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О РГ А Н И ЗА Ц И Я  
АКУШ ЕРСКО-ГИ Н Е К О Л О ГИ Ч Е С К О Й  

П О М О Щ И  В С С С Р

В  процессе развития советского зд рав оох ран ен и я  со зд ан а  

и творчески развивает ся  стройная государственная система 

охраны  зд оровья  матери и ребенка. З а  годы Советской власти 

в стране произош ли коренные социально-экономические п реоб 

разов ан и я , которые привели к улучшению зд оровья  и увеличе

нию продолжительности жизни  советского человека. П ри ум 

нож илась м атериальная б а з а  лечебно-профилактических уч

реждений, в озросл о  число и повысилась квалификация в рачеб 

ных и средних медицинских кадров. Ш и рок о  внедряются в п рак 

тику зд равоохран ен и я  достижения современны х наук, что зн а 

чительно расш и ряет  объем и улучшает качество лечебной и п р о 

филактической помощ и женщ ине, матери и ребенку.

В  настоящ ее время перед акуш ерами-гинекологами страны  

стоят важны е государственны е зад ачи : на основании  соврем ен 

ных научных достижений постоянно повышать качество и э ф 

фективность обсл уж ивания  ж енщ ин и детей, претворять в ж изнь 

лечебно-профилактические мероприятия, направленные на даль

нейшее снижение материнской и перинатальной заболеваем ости  

и смертности, профилактику и своевременное лечение гинеколо

гических заболеваний, соверш енствование охраны  зд оровья  

женщин. '

В  деятельности акушерско-гинекологической службы  н ах о 

дят отраж ение принципиальные установки X X V I съезда К П С С , 

определившие стратегию зд равоохран ен и я  на 1981 — 1985 годы 

и на период до 1990 года.

Органы управления

Руководит акушерско-гинекологической работой в стране 

Главное управление лечебно-профилактической помощ и детям 

и матерям М инистерства зд рав оох ран ен и я  С С С Р , в сост ав  к о 

торого входят два отдела: акушерско-гинекологической  помощ и 

и лечебно-профилактической помощ и детям. Отдел акуш ерско- 

гинекологической помощ и осущ ествляет организационно-м ето

дическое руководство акушерско-гинекологической  работой ст р а 

ны путем изд ания 'приказов , рекомендаций, методических писем, 

планирует и осущ ествляет выезды в республики для комплекс

ной проверки деятельности учреждений и ок азан и я  практиче

ской помощ и на местах; контролирует работ у  учреждений путем 

анализа годовых отчетов; совместно с Планово-финансовы м уп

равлением М 3  С С С Р  планирует сеть акуш ерских и гинекологи

ческих коек в сою зны х республиках, разрабаты вает  штатные
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нормативы лечебно-профилактических учреждений; совместно 

с Управлением кадров  разрабаты вает  программы  подготовки 

врачебны х и средних медицинских кадров  учреждений род ов сп о

м ожения; принимает активное участие в проектировании сов р е 

менных родильных домов и акуш ерско-гинекологических у ч реж 

дении. лавное управление лечебно-профилактической помощи 

детям и матерям  М 3  С С С Р  активно учктвует  в о п р е д е л и т ! 

тематики научных исследований институтов и кафедр а также 

во внедрении в практику новых методов обследования и лечения 

вольных. Основны е проблемы организации  акушерско-гинеко- 

логическои помощ и об суж д аю т ся  на засед аниях  коллегии М ини
стерства зд равоохран ен и я  С С С Р .

В ся  р аб от а  отдела акушерско-гинекологической помощ и М и 

нистерства зд равоохран ен и я  С С С Р  осущ ествляется через со от 

ветствующие управления или отделы министерств зд р а в о о х р а 

нения сою зны х республик. Консультативный совет при отделе 

род овспом ож ения М 3  С С С Р  организует акушерско-гинекологи- 

ческую помощ ь и намечает перспективы ее развития. Зн ач и 

тельную помощ ь в работ е  отдела род овспом ож ения оказы вают 

Ученый медицинский совет М 3  С С С Р , Правление В сесою зн ого  

научного общ ества акуш еров-гинекологов, Всесоюзный научно- 

исследовательский центр по охране  зд оровья  матери и ребенка.

.....  соцюзных и автономных республиках акушерско-гинеколо-

гическои помощ ью  руководят управления или отделы лечебно- 

профилактической  помощ и детям и матерям, в сост ав  которых 

входят отделы род овспом ож ени я или инспектора по акуш ерству 

и гинекологии. Р аб от а  управлений или отделов строится по прин

ципу контроля и организационно-методического руководства 
М инистерства зд рав оох ран ен и я  С С С Р .

Органы  управления и учреждения род овспом ож ения р а б о 

тают совм естно с научно-исследовательскими институтами ак у 

ш ерства и гинекологии, институтами охраны  материнства и 

детства, Кафедрами акуш ерства и гинекологии медицинских ин

ститутов. Научно-методические отделы научно-исследователь

с к и  институтов анализирую т деятельность акуш ерско-гинеко

логических учреждений, готовят методические указан ия  и ин

струкции по различным в оп росам  акушерско-гинекологической 

практики. Научно-исследовательские институты и кафедры  ре 

гулярно организую т лекции для практических врачей выездные 

научные конференции и сессии , оказы ваю т помощ ь в научных 

исследованиях врачам  лечебных учреждений.

Н епосредственное руководство акуш ерско-гинекологиче

скими учреждениями осущ ествляется соответствующими рай

онными, городскими, областными и краевыми отделами зд р ав о 

охранения. Подготовкой кадров  специалистов (врачи , акуш ерки) 

и внедрением достижений современной науки в практику зан и 

маются главные специалисты —  акушеры-гинекологи городских 

и областных отделов зд равоохран ен и я , республиканских и с о ю з 
ных министерств.
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На должность главных специалистов в министерствах зд р ав о 

охранения С С С Р , сою зны х и автономных республик, в краевых, 

областных и городских отделах зд рав оох ран ен и я  по акуш ерству 

и гинекологии назначаю т  вы сококвалифицированного акуше- 

ра-гинеколога, входящ его в сост ав  (ш тат) орган ов  зд р ав о о х 

ранения. Планы работы  главных акуш еров-гинекологов мини

стерств утверж даю тся министром зд рав оохран ен и я  С С С Р , ми

нистрами зд равоохран ен и я  сою зны х или автономных республик, 

а главных специалистов областных (город ских) зд равотде

л о в —  заведующ ими областными (городским и) отделами зд р а 

воохранения.

О сн овн ая  зад ач а  главного акуш ера-гинеколога состоит в 

разработке  и проведении мероприятий, направленных на п ро 

филактику и выявление ранних стадий гинекологических з а б о 

леваний, осложнений беременности и родов , снижение м ате

ринской, перинатальной и гинекологической смертности, р а з 

витие специализированной  амбулаторно-поликлинической и 

стационарной помощ и. Главный акушер-гинеколог участвует 

в разработк е  комплексных планов зд равоохран ен и я , ан ал изи 

рует статистические отчеты учреждений род овсп ом ож ени я  и 

вносит предложения, направленные на дальнейшее сов ерш ен 

ствование акушерско-гинекологической помощ и населению.

В  задачи  главных специалистов т акж е входят: изучение и р а с 

пространение передового опыта работы  лучших ж енских кон 

сультаций, акуш ерских и гинекологических стац и онаров ; у ч а 

стие в р азработ к е  новых ф орм  научной организации  труда; п р о 

ведение анал иза всех случаев материнской и перинатальной 

смертности, тяжелых акуш ерских осложнений и причин гинеко

логической летальности; изучение и соверш енствование ак у 

шерско-гинекологической помощ и работницам  промышленных 

предприятий; обеспечение внедрения в практику работы  подве

домственных учреждений новых методов профилактики и лече

ния акуш ерско-гинекологических заболеваний ; организац и я  и 

проведение совместно с научным общ еством  акушеров-гинеко- 

логов городских, областны х, краевых, республиканских и в се 

сою зны х конференций по актуальным проблемам  акуш ерства 

и гинекологии для врачей и средних медицинских работников; 

составление планов повышения квалификации кадров; участие 

в проведении аттестации и переаттестации врачей; изучение 

и обеспечение потребности ж енских консультаций, акуш ерских 

и гинекологических стац и онаров  в медицинской аппаратуре , 

инструментарии и медикаментах; определение основны х н а 

правлений в пропаганде медицинских знаний среди населения 

и активное участие в работе санитарно-просветительных у ч реж 

дений. Кроме того, главный специалист о б я зан  проводить ле

чебную работ у  в одном из учреждений по своей специальности.
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Лечебно-профилактические учреждения
Акуш ерско-гинекологическая помощ ь ж енщ инам  оказы вает

ся  в специальных учреждениях ам булаторного и стационарного 

типа, основными из которых являются родильный дом, ак уш ер 

ско-гинекологическое отделение больницы, ж ен ская  консульта- 

сост ав е  поликлиники, фельдшерско-акушерский  пункт

1П 7 оТ ЛХ03НЫЙ р ° дильный ДОМ (К Р Д ) (приказ М 3  С С С Р  
от 23 .10.78). Н аряд у  с ними практически слож ились и продол 

ж аю т  сущ ествовать гинекологическая больница и сам ост оя 
тельная ж ен ская  консультация.

В последние годы больш ое внимание уделяется развитию  

стационарной  акушерско-гинекологической помощ и. ‘ Законо- 

медРным явилось сокращ ение числа К Р Д  и акуш ерских коек при 

и одновременное увеличение числа коек для беременных 

к рож ениц  в центральных районных больницах (Д Р Б ) .  С озд аю т 

ся  новые акуш ерско-гинекологические комплексы в составе мно

гопрофильны х больниц, что повышает возм ож н ость  в сест орон 

него обсл едования  беременных и гинекологических больных и 

качество их обсл уж ивания . П омимо предусмотренных семи к а 

тегории родильных дом ов от 20 до 150 коек (20— 40__60__80__

120 150) ра зработ ан ы  и утверждены новые типовые п ро
екты родильных домов на 130— 250 коек.

П ерспективна открытие акуш ерско-гинекологических отде
лений в системе многопрофильны х больниц, где м ож н о оп е ра 

тивнее обеспечить квалифицированную  консультативную по

мощь специалистов лю бого профиля, круглосуточную  л а б о р а 

торную  и функциональную  диагностику, бы стро решить вопросы  

анестезиологической и реанимационной  помощ и, хозяй ственно

го обеспечения, материально-технического оснащ ения и др.

Стационарная

акушерско-гинекологическая помощь

С т ац и он арн ая  акуш ерско-гинекологическая помощ ь город 

скому населению оказы вается в самостоятельных родильных 

д ом ах  и акуш ерско-гинекологических отделениях, входящ их в 

сметав многопрофильны х больниц или медико-санитарных ч а 

стей. Родильный дом и акуш ерско-гинекологическое отделение 

больницы могут быть клинической базой медицинского инсти

тута, института усоверш енствования врачей или научно-иссле- 

довательского института, а такж е базой производственной прак 

тики студентов медицинского вуза и учащ и хся  медицинского 

училища. В таких случаях раб от а  родильного дома проводится 

" “ ° ™ ^ твии с П оложением  о  клинической больнице (приказ 
М 3  С С С Р  от 30.05.77 №  510).

В  сост ав  родильного дом а или акуш ерско-гинекологического 

отделения больницы входят: приемно-пропускной блок, первое 

(физиологическое) и второе (обсервац и онное) акуш ерские от

деления, отделения патологии беременных, новорожденны х и ги

некологическое. К роме того, самостоятельный родильный дом
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имеет административно-хозяйственную служ бу , л аборат ори ю , 

аптеку и ряд других вспомогательных кабинетов.

П отребность населения в койках для беременных, родильниц 

и новорожденны х определяется численностью населения, у р ов 

нем рож даем ости , средней продолжительностью пребы вания р о 

дильницы (беременной) на койке, средним числом дней исполь

зования койки в году.

Оптимальной считается такая  структура акуш ерского  ст а 

ционара в городе, при которой 45 %  общ его числа акуш ерских 

коек расп ол агает ся  в физиологическом  акуш ерском  отделении, 

25 %  —  в обсервационном  и 30 %  —  в отделении патологии бе

ременных. П ри  таком распределении коек м ож н о обеспечить б е з

отказную  госпитализацию  беременных и полностью и зол иро

вать всех больных, заболевш их ж енщ ин и детей в родильном 

доме.

Для определения потребности населения в стационарной  ги

некологической помощ и необходимы данные об  уровне и структу

ре гинекологической заболеваем ости , разм ере  госпитализации, 

среднем числе дней пребывания больных в стац ионаре  и среднем 

числе дней занятости койки в году. П ри казом  М 3  С С С Р  от 

29.10.54 потребность город ского населения в гинекологических 

койках определена в разм ере  8 коек на 10 000 населения, р а с 

четно-оптимальный норматив на 1980— 1985 гг.—  8,2 койки на 

10 000 населения.

Акушерско-гинекологическая помощь 

работницам промышленных предприятий

Одним из важнейших принципов организации  лечебно-профи

лактической помощ и населению страны  является преимущ ест

венное медико-санитарное обсл уж ивание р абочи х  промы шлен

ных предприятий, которое  заклю чается в том, что медицинская 

помощ ь рабочим  обеспечивается значительным числом лечебно

профилактических учреждений, развернуты х непосредственно 

на промышленных предприятиях, а  такж е лечебными учреж д е

ниями общей сети орган ов  зд равоохран ен и я .

Наиболее распространенной  формой лечебно-профилактиче

ской помощ и рабочим  промышленных предприятий являются 

медико-санитарные части, в сост ав  которы х входит поликли

ника, стационар , цеховые здравпункты , а в некоторых такж е 

профилактории , ясли, диетстоловые.

Современные медсанчасти —  это комплексные ам бул аторно

поликлинические лечебно-профилактические учреждения, многие 

из которых имеют в своем составе  ж енскую  консультацию и 

акуш ерско-гинекологическое отделение в стац ионаре  и поэтому 

могут обеспечить весь объем акушерско-гинекологической  п о

мощи работницам .

М едико-санитарные части организую тся  на крупных пред

приятиях с  числом рабочи х  4000 и более, а на предприятиях хи
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мической, угольной, горнорудной, нефтеперерабатывающ ей  п ро

мышленности —  2000 и более. Постановлением Ц К  К П С С  и С о 

вета М инистров  от 05.07.68 предусмотрено создание крупных 

межведомственных медико-санитарных частей со  стационаром  
мощ ностью  300— 400 коек путем объединения ассигнований пред

приятий различных министерств и ведомств, расположенны х 
в одном районе.

М едико-санитарны е части могут быть открытого и закры того 

типа. М едсанчасти  закры того типа обсл уж иваю т только р а б о 

чих промы шленного предприятия, на территории которого они 

располож ены , медсанчасти открытого типа, помимо рабочи х  и 

сл уж ащ их, оказы ваю т помощ ь такж е населению, прож иваю щ ем у 

в районе данного медицинского учреждения.

Медико-санитарные части организую тся местными органам и 

зд равоохран ения  и непосредственно им подчиняются. Начальник 

(в рач ) медико-санитарной части н азначает ся  местным отделом 

зд равоохран ен и я  и руководит деятельностью всех медико-сани

тарных учреждений, входящ их в ее состав . М едицинское о б 

служивание осущ ествляется по цеховому принципу аналогично 

участковой системе территориальных поликлиник.

Типовой цеховой врачебный участок  организуется  из расчета 

обсл уж ивания  2000 рабочи х , а на предприятиях химической, 

угольной, горнорудной и нефтеперерабатывающ ей  промы шлен

ности —  1500 рабочи х . Цеховы е участки ц ел есообразн о ф орм и 

ровать по принципу однородности  производства, что облегчает 

профилактическую  работ у  цехового врача  и позволяет ему б о 

лее углубленно изучать влияние производственных ф акторов  на 

состояние зд оровья  работ аю щ их . П ри  значительной п ротяж ен 

ности цехов (иногда несколько километров) цеховые участки 

организую тся по территориальному принципу и объединяют 
близлежащ ие цехи.

Неоднородность производства, разл ичная мощ ность промы ш 

ленных предприятий, экономико-географические особенности  ад 

министративных территорий, состояние материально-технической 

базы  учреждений род овспом ож ени я и др требуют изы скания 

различных ф орм  в организации  акушерско-гинекологической 
помощ и работницам  промышленных предприятий.

Наиболее соверш енна система, при которой больнично-по- 

ликлинические комплексы медико-санитарных частей включают 

в себя  акуш ерско-гинекологические стационары  и женские кон

сультации. В  таком случае все женщины предприятия пол

ностью обеспечиваю тся всеми видами поликлинической и ст а 

ционарной акушерско-гинекологической  помощ и. О днако наи 

более часто акуш ерско-гинекологическое обслуж ивание р аб от 

ниц ограничивается  тем, что в штате медико-санитарной части 

созд ается  ж ен ская  консультация, р аб от аю щ ая  по цеховому прин

ципу и обесп ечиваю щ ая  весь объем акуш ерско-гинекологиче

ской помощ и беременным и гинекологическим больным. Госпи 

тализация ж е  этих контингентов женщ ин осущ ествляется в
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стационары  открытой сети. П рактикуется такж е созд ание 

межведомственных ж енских консультаций на одном предприя

тии, обсл уж иваю щ их женщ ин ряда соседних предприятий.

О днако основной объем акушерско-гинекологической помощ и 

работаю щ им  ж енщ инам  оказы ваю т территориальные женские 

консультации, родильные дома, акуш ерско-гинекологические от 

деления больниц.

Врачи  женской консультации проводят на предприятиях, 

прикрепленных к ней, весь комплекс лечебно-профилактической 

работы , для выполнения которой акушеру-гинекологу специ

ально предусматриваются дни (ч асы ). Г раф и к  работы  врача  с о 

гласовывается с руководством  предприятия и доводится до све 

дения работ аю щ и х  женщ ин.

Больш ое значение для соверш енствования п роф есси он ал ь 

ного мастерства акуш ера-гинеколога промышленного предприя

тия имеет чередование работы  в амбулатории и акуш ерско- 

гинекологическом стационаре , которое ц ел есообразн о  п р ов о 

дить через год. Акуш ерам-гинекологам промышленных пред

приятий необходимо повышать свою  квалификацию  в институ

тах и на факультетах усоверш енствования врачей не реж е  од 

ного р а з а  в 5 лет.

Засл уж ивает  внимания опыт промышленных кабинетов —  

новой формы  работы  территориальны х ж енских консультаций 

на промышленных предприятиях. Д ол ж ность  акуш ера-гинеколо

га промышленного кабинета может выделяться за  счет штатов 

женской консультации или медико-санитарной части.

Р аботу  акуш ера-гинеколога медико-санитарной части или 

территориальной женской консультации цел есообразнее строить 

по цеховому принципу, т. е. путем созд ани я  цехового акуш ерско- 

гинекологического участка (на промышленных предприятиях, 

имеющих не менее 1500 ж енщ и н ). Принцип цехового об сл уж и 

вания требует от акуш ера-гинеколога знания харак т ера  и техно

логии производства, санитарно-гигиенических условий к аж д ого  

цеха, влияния выполняемой работы  на общ ее состояние зд оровья  

женщин и специфические функции их организм а.

Обследование и наблюдение беременных и гинекологиче

ских больных осущ ествляется в соответствии с «И нструктивно

методическими указаниям и по организации  работы  женской 

консультации», утвержденными приказом  М инистерства зд р ав о 

охранения С С С Р  №  430 от 22.04.81, методическими реком енда

циями М инистерства зд равоохран ен и я  С С С Р  от 14.01.81 

№  11-14/74-6 «О рган и зац и я  акушерско-гинекологической

помощи женщ инам , работ аю щ им  на промышленных пред

приятиях» и другими официальными документами.

В  обязанн ости  акуш ера-гинеколога, р аб от аю щ его  на п р о 

мышленном предприятии, такж е входят: изучение условий тру

да женщ ин; отбор  беременных, п одлеж ащ их оздоровлению  в 

санаториях-профилакториях; рекомендации по диетическому 

питанию беременных в столовой предприятия; проведение эк сп ер
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тизы временной нетрудоспособности; р а зр аб от к а  лечебно-оздо

ровительных мероприятий по профилактике и снижению  времен

ной нетрудоспособности  женщ ин; трудоустрой ство работниц, 

перенесш их гинекологические забол евания или операции, часто 

и длительно болею щ их; участие в проведении обязательных 

предварительных при поступлении на работ у  и периодических 

медицинских осм отров  трудящ ихся; организация санитарного 

актива на своем участке; активное участие в ра зр аб от к е  и о с у 

ществлении мероприятий, проводимых администрацией промы ш 

ленного предприятия и общественными организациями по о х р а 
не труда и зд оровья  женщин.

Акушер-гинеколог должен строить свою  работ у  в тесном 

контакте с санитарно-промышленным врачом , который и нформ и 

рует его о  введении технологических процессов , связанны х с 

применением новых видов энергии, различных химических ве

ществ, и других производственных ф акт орах , потенциально 

опасны х для зд оровья  работ аю щ и х  ж енщ ин, особен н о бере 
менных.

Чтобы контролировать соблюдение оптимальных условий 

труда работниц , акушер-гинеколог должен знать основные по

лож ения законодательства о  труде женщ ин, регламентирующие 

работу  беременных, корм ящ их матерей и гинекологических 
больных.

Значительный и важный раздел в работе  акуш ера-гинеколо

га на промышленном предприятии —  проведение профилакти

ческих осм отров  с обязательным использованием объективных 

методов исследования (кольпоскопия, цитология) для выявле

ния ранних ф орм  заболеваний и последующ его оздоровления 

больных. Результаты осм отров  регистрируют в уч. ф . №  047, 

на основании  которой проводят анализ гинекологической з а б о 
леваемости.

Д ля профилактики гинекологической заболеваем ости  на 

каж дом  промышленном предприятии должны созд аваться  ком 

наты личной гигиены, имеющие отдельные кабины с  в осход я 

щ им  душем (би д э), душ евую  установку и помещение для к рат 

ковременного отдыха работниц  после гигиенических процедур, 

Комнаты личной гигиены следует разм ещ ать  недалеко от места 

работы  женщ ин, на крупных предприятиях предпочтительнее 

созд авать  их в к аж дом  цехе. Для некоторых видов промы ш 

ленности (строительная, л есная и д р .) , где невозм ож но о б о 

рудовать стационарны е комнаты личной гигиены, следует ор- 

I анизовать передвижные кабины с душевыми установками и 

резервуарам и  для теплой воды. Количество процедурных кабин 

в комнате личной гигиены женщины  определяется из расчета од 

на кабина на кажды е 100 ж енщ ин. Если в смене работает  от 15 

до 100 женщ ин, на предприятии предусматривается помещение 
для гигиенического душа.

Акушер-гинеколог медико-санитарной части или территори- 

альной женской консультации, обслуживающ ей  работниц , дол 

10

ak
us

he
r-li

b.r
u



жен поддерживать тесный контакт с руководством  медсанчасти 

и промышленного предприятия, что позволит более ш ироко и с

пользовать возм ож ности  лечебно-профилактических учреждений 

для оздоровления работниц . В  частности, это к асает ся  н ап рав 

ления беременных и гинекологических больных в специальные 

дома отдыха и санатории , а такж е в имею щ иеся при крупных 

промышленных предприятиях профилактории .

С  целью профилактики гинекологической заболеваем ости  

врачи и средние медицинские работники проводят сан и т арн о 

просветительную работу , зак л ю чаю щ ую ся  в пропаганде меди

цинских знаний в области личной и общественной гигиены, а 

также по воп росам  заболеваем ости , преж де всего характерной  

для данного предприятия. В  санитарно-просветительной работе  

используются все методы, средства и формы : университеты зд о 

ровья, лекции, беседы, стенгазета, листовки, вечера в оп росов  

и ответов, кино, рад ио , телевидение и др.

Акушер-гинеколог промы шленного предприятия должен з а 

ниматься экспертизой временной нетрудоспособности , св я з ан 

ной с гинекологической заболеваем остью , исходами берем енно

сти и родов , анализ которой дает возм ож н ость  своеврем енно 

и рационально планировать лечебно-профилактические м е ро 

приятия, направленные на устранение причин, приводящ их к 

утрате трудоспособности . Анализ временной нетруд осп особно

сти проводится по листкам нетрудоспособности  (больничный 

листок), данные которы х зан осят ся  в строку  19 «Болезни ж ен 

ских половых орган ов» отчетной формы  №  16(3-1).

Д ля удобства ан ал иза заболеваем ости , регистрируемой в 

строке 19, ц ел есообразн о  использовать следующ ую  группиров

ку заболеваний.

1. Воспалительные процессы  матки и придатков, в том числе:

1.1. Острый сальпингит и ооф ори т .

1.2. Хронический сальпингит и ооф ори т .

1.3. Болезни п арам етрия  и тазовой брюш ины .

1.4. Инфекция матки, эндометриты и метроэндометриты.

1.5. Вагинит и вульвит. Бартолинит.

1.6. Э рози и  влагалищной части шейки матки.

2. Н аруш ение менструальной функции:

2.1. Альгодисменорея.

2.2. Н аруш ение менструальной функции в детородном  возрасте .

2.3. Климактерические расстрой ства.

2.4. Кровотечения в менопаузе.

2.5. Климактерические неврозы .

2.6. Другие формы  расстрой ства менструации.

3. Выпадение и опущ ение матки, стенок влагалищ а.

4. Ж енское  бесплодие.

5. Кисты яичника ретенционные.

В инструкции « О  порядке составления отчета о  временной не

трудоспособности», ф орм а  16(3-1), утвержденной В Ц С П С

15.10.73, согласованной  с М инистерством  зд рав оохран ен и я  С С С Р
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26.10.73, ск а зан о : «Если в «Алфавитном  указателе» отсутствует 

название болезни, указанное  в заключительном диагнозе не

трудосп особности , и эту болезнь нельзя отнести ни к одной из 

выделенных в отчете групп заболеваний, то лист нетрудосп особ

ности разм ечает ся  номером  26 «П рочи е  болезни». В строку  26 

«П рочи е  болезни» зан осят ся : 1) миомы матки (случаи оп е р а 

тивного и консервативного лечения); 2) полипы цервикального 

канала; 3) кисты и кистомы яичника; 4) злокачественные н ов о

об р а зов ан и я  гениталий; 5) другие гинекологические заб ол е 
вания.

11ри анализе гинекологической заболеваем ости  женщин- 

работниц  следует учитывать ее структуру, динамику временной 

нетрудоспособности , уровень заболеваем ости  у работниц  р а з 

личных цехов, а такж е число лиц, длительно и ч асто болеющ их.

11ри р а зр аб от к е  перечня заболеваний составляется таблица 

всех нозологических ф орм , в которой учитываются число лиц, 

имевших листок нетрудоспособности , число случаев и дней не

трудоспособности  и средняя продолжительность пребы вания* 

на больничном листке по каждой нозологической ф орм е.

Расчет  интенсивного показателя заболеваем ости  производит
ся  следующим об р а зом :

Показатель числа Абсолютное число случаев (дней)

случаев (дней) Число женщин-работниц '

Показатель средней длительности Абсолютное число дней

одного случая ~ Абсолютное число случаев

Д ля вычисления экстенсивного показателя гинекологической 

заболеваем ости  определяется удельный вес каждой из н озол о

гических ф орм  во всех случаях временной нетрудоспособности, 

связанной с болезнями ж енских половых органов .

Акушеры-гинекологи совм естно с администрацией, п р о ф с о 

юзной организацией  на основании  анал иза гинекологической 

заболеваем ости  разрабаты ваю т  конкретные мероприятия по ее 

снижению , которы е должны быть включены в комплексные пла

ны промышленных предприятий по улучшению условий, охраны  

труда и санитарно-оздоровительной  работы .

Основными воп росам и  экспертизы  трудоспособности  являют

ся  правильная диагностика забол еван ия  и оценка состояния  

трудоспособности  (определение степени ее утраты ). В оп рос  о  

трудоспособности  реш ает ся  акушером-гинекологом в каждом  

конкретном случае. Ответственность з а  правильность осущ ест 

вления экспертизы  трудоспособности  возлагается на завед ую 

щих женскими консультациями, которые консультируют боль

ных и совм естно с  врачом  определяют необходимость пребы 

вания на больничном листке в пределах- сроков , установлен

ных положением по экспертизе трудоспособности . В  случае необ 

ходимости больная направляется  на врачебно-консультатив

ную комиссию  (В К К ).

Трудоспособны м  работницам , нуж даю щ им ся  в связи  с гине

12

ak
us

he
r-li

b.r
u



кологическими заболеваниям и в облегченных или измененных 

условиях труда, ВК К  выдает соответствующ ее заключение или 

рекомендацию о переводе на другую  работ у  в установленном 

порядке. При  этом ц ел есообразн о определять х аракт ер  рек о 

мендуемой работы  с учетом условий труда и квалификации 

больной.

Для реш ения воп роса  о  трудоустройстве беременных н еобхо

димо пользоваться «Гигиеническими рекомендациями к р ац и 

ональному трудоустройству беременных ж енщ ин», утверж ден

ными М инистерством  зд р ав о о х р ан е н и я  С С С Р  29 .08 .79  

(№  2049-79, 11-9/96-6). Н а основании  их министерствами 

и ведомствами совместно с Ц К  п роф сою зов  соответствующей от

расли, с участием М инистерства зд равоохран ен и я  С С С Р  с о ст ав 

ляются отраслевы е рекомендации по использованию  труда б е 

ременных женщ ин.

Р аботаю щ им  женщ инам  с момента установления берем ен

ности в соответствии с врачебным заключением должны быть 

созданы  наиболее благоприятные условия труда, п редполагаю 

щие оптимальные условия производственной среды и величи

ну рабочей нагрузки , т. е. такую  производственную  обстановку , 

к оторая  у практически здоровы х ж енщ ин не вызывает отклоне

ний в состоянии зд оровья  и существенных функциональных и з 

менений в организм е в период беременности, не сказы вается 

отрицательно на течении родов , послеродового периода, л акта

ции, состоянии плода, на физическом  и психическом  развитии 

и заболеваемости рожденны х детей.

Для беременных предпочтительны стационарны е рабочие  

места и трудовые процессы , выполняемые в свободной позе, 

преимущественно сидя, д опускаю щ ие перемену положения. Не 

желательна раб от а  стоя. Беременных не следует привлекать 

к работ ам : на высоте или требую щ им переходов по лестнице; 

связанным с преобладанием  статического нап ряж ени я  мышц 

ног или брю ш н ого п ресса , с вынужденной неудобной позой (на 

корточках, на коленях, согнувш ись), упором  животом  и грудью 

в инструмент, оборудование, предметы труда, с наклоном туло

вища более 15°,

Для беременных необходимо предусмотреть возм ож н ость  

приспособления рабочи х  мест к индивидуальным особенностям  

женщин. Р аб оч ая  поверхность при трудовых п роц ессах , выпол

няемых сидя, д олж на регулироваться по высоте в пределах 

700— 750 мм и иметь вырез в столешнице для корпуса . Если ра 

бочая  поверхность не может быть использована в качестве 

опоры  для рук, следует применять специальные подлокотники. 

В том случае, когда на рабочей поверхности установлена ап п а 

ратура  или приборы , требую щ ие при работе  подъема рук выше 

уровня плеч, ее высота д ол ж н а регулироваться в пределах 

630— 680 мм. Рабочий стол и производственное оборудование  

должны иметь п ространство для ног высотой не менее 600 мм, 

шириной не менее 500 мм, глубиной не менее 450 мм на уровне
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колен и не менее 650 мм на уровне ступней. Если р аб оч ая  п о

верхность не регулируется по высоте, р абочее  место необходимо 

оборудовать  стулом с регулируемым по высоте сиденьем и изме

няющейся по углу наклона спинкой. Передний край сиденья 

закруглен. Сиденье и спинка покры ваю тся полумягкими, несколь

зящ ими, неэлектризующ имися, воздухопроницаемы ми матери- 

аламй, легко очи щ аю щ и м ися  от загрязнений и соответствующ и

ми требованиям  технической эстетики. Р абочее  место об оруд у 

ется подставкой для ног, регулируемой по высоте и углу накло

на в пределах до 25° по заднему к раю . П оверхность подставки 

рифленая , с бортиком  по переднему к раю  высотой 10 мм.

Беременные не должны выполнять трудовые операции , при 

которых предметы труда поднимаются выше уровня  плечевого 

п ояса , а  такж е поднимать предметы труда с пола. М аксим ал ь

ная величина массы  эпизодически поднимаемого и перем ещ ае

мого вручную  груза  или прилагаемых усилий не д ол ж на превы

шать 3 кг. П ри  часты х (но не более 100 р а з  в ч ас  до 12 нед 

беременности и не более 50 р а з  в ч а с  при большем сроке ) подъ

емах и перемещ ениях груза  или прилагаемых усилиях их вели

чина не д ол ж на превыш ать 1,2 кг. С ум м арная  м асса  п ерем ещ а

емого з а  смену груза не д ол ж на превышать 1000 кг при берем ен

ности до 12 нед и 500 кг —  при большем сроке .

С  момента установления беременности женщины не должны 

привлекаться к р абот ам , требующ им значительного нервно

эмоционального нап ряж ени я , особен н о  связанны м с опасностью  

аварии , взры ва, т. е. с риском  для себя  и других людей, а такж е 

к работ ам , выполняемым в условиях резкого  дефицита времени, 

например на конвейерах с  принудительным ритмом. Рекоменду

ются работы  в свободном  режим е, не связанны е с о  срочностью  

выполнения зад ан и я . Н ервн ая  напряж енность  труда должна 

быть минимальной: длительность сосредоточенного наблюдения 

не дол ж на превыш ать 25 %  сменного времени.

Необходим о, чтобы естественное и искусственное освещ ение 

рабочи х  мест соответствовало величинам действующих опти

мальных гигиенических нормативов. Не допускается  раб от а  бе

ременных без естественного света. Температура нагретых поверх

ностей оборуд ов ан и я  и ограждений не долж на превышать 35°, 

а  на уровне ж ивота и орган ов  малого т аза  тепловое излучение 

исключается. Интенсивность ш ума на рабочи х  местах — "не б о 
лее 80 Д Б А .

Беременным зап рещ ает ся  р аб от а , св я зан н ая  с  перегрева

нием организм а, его охлаждением  (зимой в неотапливаемых по

мещениях, на сквозняке, в условиях промокания обуви и одежды, 

погруж ения рук  в холодную  в од у ) ; воздействием электромаг

нитных полей сверхвы соких частот —  С В Ч  (миллиметровые, 

сантиметровы е, дециметровые волны ), ультравы соких (У В Ч ) ,  

высоких ( В Ч ) ,  низких (Н Ч ) ,  сверхнизких (С Н Ч )  частот, ст а 

тических электрических и магнитных полей; радиоактивными 

вещ ествами и другими источниками ионизирующ их излучений;
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повышенным и пониженным атмосферны м  давлением, с резкими 

перепадами его; воздействием вибрации (как  местной, так и о б 

щей) и ультразвука.

С  момента установления беременности зап рещ ает ся  р аб от а  

в условиях воздействия возбудителей инфекционных, п а р а зи 

тарных и грибковых заболеваний, а т акж е химических веществ; 

чрезвычайно опасны х и вы сокоопасны х ( I и I I  классы  оп а сн о 

сти); других классов  опасности , если они обладаю т эмбрио- 

тропным, мутагенным, тератогенным и аллергенным действием; 

обладаю щ их отталкивающими, отвратительными зап ахам и ; не 

имеющих токсикологической оценки.

В отношении других возм ож ны х вредных производственных 

ф акторов  в оп рос о допустимости труда беременных реш ается  

в каждом  отдельном случае в установленном порядке.

Лечебно-профилактическая помощь 
сельскому населению

Акуш ерско-гинекологическая помощ ь в сельской местности 

должна от раж ать  общ ую  тенденцию сближ ения города и дерев

ни. Основным направлением ее развития является м аксималь

ное приближение врачебной помощ и к женщ инам  —- житель

ницам села, соверш енствование ф орм  и методов профилакти

ческой работы  и диспансерного наблюдения. Для осущ ествле

ния этой цели необходимо укрупнять сельские поселения, р а з 

вивать ш ирокую  сеть автодорож ны х магистралей, централизо

вать акуш ерско-гинекологическую помощ ь в мощных много

профильных районных больницах.

О рганизация  акушерско-гинекологической помощ и сельско

му населению осн ов ан а  на тех ж е  принципах, что и городском у . 

Однако характер  расселения, радиус обсл уж ивания , специфи

ка сельскохозяй ственного производ ства (больш ие территории , 

сезонность), состояние путей сообщ ени я  и тран сп орта в деревне 

требуют несколько особой, отличающейся от городской, системы 

организации медицинской помощ и.

Основной особенностью  акушерско-гинекологической службы  

на селе является ее этапность, в ы раж аю щ ая ся  в том, что лечеб

но-профилактическая помощ ь ж енщ инам  оказы вается  комплек

сом медицинских организаций  —  от ф ельдш ерско-акуш ерского 

пункта до областны х учреждений.

Первым этапом ок азан и я  акушерско-гинекологической  п о

мощи населению деревни является сельский врачебный участок , 

объединяющий сельскую участковую  больницу или врачебную  

амбулаторию , Ф А П  и К РД , вторым —  районные медицинские 

учреждения; центральная рай онная больница, номерные рай

онные и межрайонные больницы. Н а  третьем этапе сельское 

население получает акуш ерско-гинекологическую  помощ ь в о б 

ластной больнице.

С е л ь с к и й  в р а ч е б н ы й  у ч а с т о к  —  первичное зве 

но в системе учреждений, оказы ваю щ их акушерско-гинеколо-
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гнческую помощ ь сельскому населению. К РД , Ф А П  и сельские 

участковые больницы являются наиболее приближенными к 

сельскому населению медицинскими учреждениями, и от качест

ва их работы  зави сят  исходы многих родов и гинекологических 
заболеваний.

К о л х о з н ы й  р о д и л ь н ы й  д о м  расп ол агает ся  в от 

дельном помещении и обслуж ивает  население данного колхоза, 

который оплачивает его сод ерж ан и е  и работ у  санитарки. О р 

ганы зд рав оохран ен и я  обеспечиваю т медикаментами, инстру

ментарием и выделяют из ш тата районной больницы акуш ерку. 

Создание К Р Д  помогло решить зад ачу  полного охвата сельско

го населения родильной помощ ью . В  настоящ ее время К РД  

уже не являются формой стаци онарного об сл уж ивания  бере 

менных женщ ин. О сн овн ая  зад ач а  акуш ерок , работ аю щ и х  в 

К Р Д ,—  своеврем енно выявить патологию у беременных и н а 

править их на консультацию и роды в родильные учреждения 
районного типа.

Ф е л ь д ш е р с к о - а к у ш е р с к и е  п у н к т ы  орган и 

зую тся в деревнях с населением 300— 800 человек, если в радиусе 

4 — 5 км нет сельской участковой больницы или амбулатории. 

В штатном расписании  Ф А П  предусм атриваются должности 

фельдш ера, акуш ерки  и санитарки . П о  административной ли

нии акуш ерка подчиняется заведующ ему Ф А П , орган изац и он 

но-методическое руководство ее работой осущ ествляет главный 

врач участковой больницы, ст арш ая  акуш ерка рай она, акушер- 

гинеколог районной больницы. Ф А П  могут быть амбулаторными 

учреждениями и иметь родильные койки, разверты вать которые 

р азреш ает ся  при наличии неблагоприятных местных условий 

(отдаленность от акуш ерских стац и он аров ) и соответствующ его 
помещ ения.

Основны е обязанн ости  акуш ерки , работающ ей  на Ф А П : вы

явление в районе обсл уж ивания  всех беременных в ранние сроки  

беременности и систематическое наблюдение з а  их состоянием ; 

осм отр всех беременных и консультация с врачом  для выявле

ния экстрагенитальной и акушерской  патологии и своевременной 

i осгштализации; п атрон аж  родильниц и детей в возрасте  до од 

ного года; проведение санитарно-просветительной работы  среди 

женщ ин; осущ ествление профилактических осм отров  с исполь

зованием  цитологических методов исследования для выявления 

гинекологических больных, направление их к врачу  и ок азание  

медицинской помощ и по назначению  врач а ; постоянное повы

шение квалификации и соверш енствование проведения п ро 

филактических мероприятий; правильное и четкое ведение меди
цинской документации.

С е л ь с к а я  у ч а с т к о в а я  б о л ь н и ц а  —  наиболее 

приближенное к сельскому населению врачебное медицинское 

учреждение. В некоторых из этих больниц еще сохранились ак у 

ш ерские койки. В  последнее время идет непрерывный процесс 

укрупнения и реорганизации  сельских участковых больниц, что

16

ak
us

he
r-li

b.r
u



усиливает их материальную б а зу  и дает в озм ож н ость  иметь 

несколько врачей различных профилей (терапевт, хирург, ак у 

шер-гинеколог, педиатр). Д ол ж ность  акуш ера-гинеколога пре

дусматривается штатными нормативами только в участковы х 

больницах мощ ностью  в 50 и более коек (8 ак уш ерски х ). В  уч аст 

ковой больнице работ аю т  две и более акуш ерки . Деятельность 

сельских участковых больниц по организации  акуш ерско-гине

кологической помощ и направляют и контролируют районные 

акушеры-гинекологи.

Акуш ерки сельских участковых больниц организую т работ у  

и повышают свою  квалификацию  так ж е , как  и акуш ерки  ФАГ1. 

Они обеспечиваю т профилактическое обсл уж ивание беременных 

и гинекологических больных. Если необходимо ок азать  экстрен

ную помощ ь беременным, рож еницам  и родильницам, акуш ерка 

обращ ает ся  к врачам  сельских участковы х больниц, которые 

непосредственно руководят работой акуш ерок  участковы х боль

ниц и Ф А П .
В связи  с увеличением мощ ности акушерско-гинекологиче- 

ских отделений Ц Р Б  постепенно с ок ращ ает ся  с учетом местных 

условий, наличия тран сп орта , хорош и х  дорог , средств связи  

число родильных коек в сельских участковых больницах, на Ф А П  

и в К РД . П ровод и м ая  реорган изац и я  меняет функции сельско

го врачебного участка, деятельность которого  имеет в основном  

профилактическую  направленность. Акуш ерки Ф А П , К Р Д  п ро 

водят профилактические осмотры  с использованием метода ци

тологического обследования, осущ ествляют п ат рон аж , раннее 

выявление беременных ж енщ ин и гинекологических больных, 

диспансерное их наблюдение, санитарно-просветительную и в о с 

питательную работу , обеспечиваю т своевременную  госпитали

зацию  при забол еваниях  и на роды.

Ц е н т р а л ь н а я  р а й о н н а я  б о л ь н и ц а  является 

центром ок азан и я  квалифицированной  акуш ерско-гинекологи

ческой помощ и сельскому населению.

В  акуш ерских и гинекологических отделениях Ц Р Б  работ а  

в основном  организуется , как и в городских родильных дом ах. 

В Ц Р Б  работ аю т  акушеры-гинекологи, хирурги, анестезиологи 

и другие специалисты. Это позволяет осущ ествить ц ентрализа

цию акушерской и гинекологической помощ и во врачебны х ст а 

ционарах и ж енских консультациях Ц Р Б . Только в отдельных 

случаях, когда в условиях районной больницы не может быть 

ок азан а  необходимая помощ ь, следует заблаговрем енно госпи

тализировать больных в акуш ерско-гинекологическое отделение 

областной или городской больницы.

В Ц Р Б  работаю т  несколько акуш еров-гинекологов, на одного 

из которых (как  правило, заведую щ его отделением) возложены  

функции главного рай онного специалиста —  рукодителя и о р г а 

низатора лечебно-профилактической помощ и беременным и ги

некологическим больным. Он  обеспечивает проведение м ероп ри 

ятий по повышению квалификации сельских участковы х врачей
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и акуш ерок , организует районные конференции, консультирует 

по всем в оп росам  акушерско-гинекологической  специальности 

осущ ествляет плановые выезды во все медицинские учреждения

контппп ° казы ваю щ ие акуш ерско-гинекологическую  помощ ь, 
контролирует раб от у  ак уш ерок  и сельских участковы х врачей 

Д и сп ан сери зац и я  гинекологических больных в сельской 

тя,™!!°ПТрк 0СУЩеСТВЛЯеТСЯ иепосРедственно в женской консуль- 

б о П п V  CTaf OHaP i!oe течение -  в районной и областной 
больнице. Для наблюдения з а  диспансерны ми больными и вы

полнения простейших процедур привлекаются акуш ерки Ф А П  

Д ля ок азан и я  медицинской помощ и, особенн о в отдаленных 

сельских рай онах, на б азе  Ц Р Б  созд аю т ся  выездные женские

Г УГ аЦИИ’ ИЛИ’ КЭК ИХ ТеПерь назы ваю т> выездные медицин-
“ бригады  в состав  которых, утвержденный приказом  глав

ного в рач а  Ц Р Б , входят акушер-гинеколог, педиатр, терапевт 

зубной врач , л аборан т , акуш ерка , детская медицинская сестра, 

выездные бригады обеспечиваю тся специально оборудованны м  

автотранспортом , о сн ащ аю т ся  необходимым для ‘ работы  на 

! ! “ еНТареМ' н аб ° Р ° м инструментов, шовным материалом 
медикаментами для ок азан и я  экстренной медицинской помощ и 

врем енны м  рож ениц ам , родильницам и новорожденны м п р о 

ведения профилактических осм отров  и приема больных

р аф и к  выездов составляется на календарный год с учетом 

посевных и уборочны х кампаний и подписывается глав

ным врачом  Ц Р Б , рекомендуется утверждать его решением 

исполкома рай онного Совета народны х депутатов. В  граТике 

ук азы ваю .ся  дата, длительность, место к аж д ого выезда с о 

став бригады . Руководители хозяйств (колхозов , сов х о зов ) 

обязаны  создать условия для приема больных, выделить гран 

порт для доставки ж енщ ин и детей к месту работы  специалистов. 

Утвержденный график  выезда бригады  медицинских работни 

ков доводится д о  сведения главных врачей участковых больниц 

аведующ их фельдшерскими, фельдш ерско-акуш ерскими пунк

тами. М едицинские работники на местах готовят помещение 

для работы  бригады  и оповещ аю т население своего участка о 

порядке приема врачей. Фельдш ер и акуш ерка обязаны  иметь 

список ж енщ ин участка, подлеж ащ их профилактическим и пери

одическим осм отрам . Опыт работы  выездных медицинских бригад  

в Белоруссии , на Украине и в других республиках свидетель

ствует, что для ок азан и я  необходимой помощ и достаточно 
I — о выездов в месяц.

Отчет о  проделанной работе  составляется учреждением в 

котором  была орган и зов ан а  вы ездная бригада. Ее специалисты 

на местах от раж аю т  раб от у  в документации своего учреждения 
и того, на б азе  к оторого  они работали .

Выездные медицинские бригады обеспечиваю т приближение 

квалнфицироваяйОй врачебной помощ и к сельскому населению.

- ри таких вы ездах медицинские работники  оказы ваю т непо

средственно на месте квалифицированную  диагностическую  и
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лечебную помощ ь беременным и гинекологическим больным 

отбирают для диспансерного наблюдения беременных группы 

вы сокого риска , беременных и гинекологических больных, под

л еж ащ их направлению  для углубленного обследования и ле

чения в Ц Р Б  или другие учреждения, а такж е беременных, 

нуж даю щ ихся в род оразреш ении  в условиях специал изирован 

ного ст ац и онара , проводят массовы е профилактические гине

кологические осмотры  и другие оздоровительны е мероприятия, 

в первую очередь среди ж енщ ин, заняты х на работ е  в ведущих 

отрасл ях  сельского хозяй ства, санитарно-просветительную  и 

воспитательную работ у  среди населения по ох ран е  зд оровья  

женщины, матери и ребенка, сп особствую т повышению квали

фикации врачей сельских участковы х больниц, акуш ерок  Ф А П  

и К Р Д  по наиболее актуальным разделам  акуш ерства и гине

кологии, руководят деятельностью медицинских учреждений 

сельских врачебны х участков и контролируют их состояние.

Акушер-гинеколог выездной бригады  после первичного 

осм отра и комплексного обследования беременной или гинеко

логической больной разъ ясняет  в аж н ость  регулярного наблюде

ния врачом  или акушеркой, соблюдения реж и м а питания, труда 

и отдыха, личной гигиены, обязательного род оразреш ен и я  в у с 

ловиях стац и онара . П ри  последующ их вы ездах акушер-гине

колог следит з а  развитием беременности, проверяет выполне

ние назначений и рекомендаций.

П рактически здоровы е женщины  с благополучным ак уш ер 

ским анам незом , нормальным течением беременности в период 

между выездами бригады наблю даю тся у акуш ерки  Ф А П  или 

участковой больницы и направляю тся на роды в ближай шую 

участковую  или районную больницу.

Д ля беременных группы вы сокого ри ска нам ечается план 

диспансерного наблюдения и р од оразреш ен и я  с  указанием  с р о 

ков госпитализации их в Ц Р Б  (родильное отделение областной, 

республиканской больницы, специализированны е родильные 

д о м а ) .
Беременных, ж енщ ин с симптомами позднего т ок си коза  л ю 

бой степени тяжести врач  немедленно направляет на госпита

лизацию в районную больницу с  п омощ ью  сани тарного  авт о

транспорта, вы званного из Ц Р Б , или санитарной  авиации.

С  женщ инами, которым п роти воп оказан о вы наш ивание бере 

менности, акушер-гинеколог и акуш ерка проводят  беседы о  в ре 

де для их зд оровья  беременности, возм ож ны х осл ож нениях , 

рекомендуют противозачаточны е средства.

В  Ц Р Б  выделяют старш ую  акуш ерку  рай она, к от орая  п ом о

гает главному акушеру-гинекологу осущ ествлять орг ан и зац и он 

но-методическое руководство деятельностью всех медицинских 

учреждений рай она, организует и контролирует работ у  всех 

акуш ерок, вы езж ая  на места и анал изируя  отчеты Ф А П , К'-’Д  

и сельских участковы х больниц, проводит мероприятия по п о

вышению квалификации акуш ерок .
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Важнейшим звеном  в оказании  медицинской помощ и сельско

му населению являются м е ж р а й о н н ы е  б о л ь н и ц ы ,  ко

торые организую тся , если ок руж аю щ и е  районы находятся  на 

значительном расстояни и  от обл астного центра, а имеющиеся 

в них больницы по своей мощ ности не могут обеспечить ак уш ер 

ско-гинекологическую и другую  медицинскую помощ ь в полном 

объеме. М ежрай онны е больницы являются комплексными ле

чебно-профилактическими и организационно-методическими уч

реждениями, обеспечиваю щ ими ок азан и е  квалифицированной 

медицинской помощ и населению нескольких прикрепленных к 
ним районов.

О б л а с т н а я  б о л ь н и ц а  является центром по ок азанию  

вы сококвалифицированной  помощ и во всех областях  медицины, 

по руководству деятельностью медицинских учреждений райо

нов, оказы ваю щ их акуш ерско-гинекологическую  помощ ь, и конт

ролю  за  ними. Областны е больницы обеспечены квалифициро

ванными кадрам и , оснащ ены  современным оборудованием , име

ют клинико-диагностические л аборат ории , анестезиолого-реани- 

мационную службу. Н а базе  их повышают квалификацию  в р а 
чи сельских районов.

Развитие акуш ерско-гинекологических отделений при обл аст 

ных больницах дает возм ож н ость  организовать  все виды спе

циализированной медицинской помощ и беременным и гине

кологическим больным сельских районов. О днако это не исклю

чает необходимости дальнейшего развития и укрепления Ц Р Б  

с крупными акуш ерско-гинекологическими отделениями, как 

наиболее приближенной к сельским условиям квалиф ициро

ванной врачебной акушерско-гинекологической помощ и.

Н ем ал ая роль в оказании  специализированной  акуш ерско- 

гинекологической помощ и сельскому населению принадлежит 

такж е городским  родовспомогательным учреждениям и соответ

ствующим клиникам научно-исследовательских институтов и 
кафедр.

Специфика работы  акуш еров-гинекологов и акуш ерок  в сель

ских местностях требует постоянного повышения их квалифи

кации. Больш ое значение в п рофессиональном  росте врачей и 

средних медицинских работников имеет проведение районных и 

областных научно-практических конференций и декадников по 

актуальным в оп росам  акушерско-гинекологической специаль

ности. К сравнительно новым ф орм ам  повышения квалиф ика

ции акуш еров-гинекологов и акуш ерок  относятся: организация 

выездных циклов повышения квалификации; проведение о б 

щественных см отров-конкурсов сельских учреждений с т щ а 

тельной предварительной подготовкой к ним и последующим 

обсуждением  результатов; организац и я  курсов  и занятий для 

врачей сельских участковых больниц и амбулаторий по акту

альным разделам  акуш ерства, гинекологии " и перинатологии- 

создание школ передового опыта на б азе  Ц Р Б , Ф А П  и других 

учреждений, б ол ь ш ая  роль в повышении квалификации акуше-
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зов-гинекологов и среднего медицинского п ерсон ал а принад- 

:ежит институтам усоверш енствования врачей, к аф ед рам  меди

цинских институтов, медицинским училищам, проведению  крат 

косрочных и прерывистых курсов  на межрайонных б а з а х  по наи- 

эолее важным разделам  акушерско-гинекологической  патоло

гии, стаж ировке  на местных б а з ах  с отрывом и без отры ва от 

работы. Определенное значение в повышении квалификации 

имеет дальнейшее соверш енствование аттестации и переатте

стации врачей и средних медицинских работников.

Специализированная 
акушерско-гинекологическая помощь

Успехи акушерско-гинекологической  науки, улучшение мате

риально-технической базы  родовспомогательны х учреждений 

способствовали развитию  стационарной  и амбулаторно-поли

клинической специализированной  помощ и, направленной на 

дальнейшее снижение материнской и перинатальной см ерт 

ности, заболеваем ости  и смертности гинекологических больных.

А куш ерская  ст ац и он арн ая  специализированная помещ ь 

оказы вается в основном  в акуш ерских стац и он арах  для б е ре 

менных ж енщ ин, страд аю щ и х 'экстра генитальным и забол еван и 

ями, и специализированны х ст ац и он арах  для ж енщ ин с р а з 

личными ослож нениями беременности. В настоящ ее время во 

многих городах  20— 30 %  коечного ф онда акуш ерско-гинеко

логических стац и онаров  составляю т специализированны е койки.

Среди специализированны х акуш ерских учреждений для 

женщин с экстрагенитальной патологией основное место при 

надлежит стационарам  для беременных с заболеваниям и  сердеч

но-сосудистой системы, почек, сахарны м  диабетом , туберкуле

зом, вирусными болезнями.

П ри  создании сети специализированны х акуш ерских и гине

кологических отделений важ н ое  значение имеет в оп рос о  р а з 

мещении отделений того или иного профиля. Считается целе

сообразны м  организовы вать специализированны е стационары  

для женщ ин с экстрагенитальной патологией (сердечно-сосу 

дистые заболевания, диабет, пиелонефрит и др.) при м ного

профильных больницах, в сост ав  которы х входят терапевтиче

ские, эндокринологические, нефрологические и другие отделения. 

Специализированны е отделения для беременных с гепатитом, 

туберкулезом или другими инфекционными заболеваниям и  н еоб 

ходимо создавать при больницах соответствующ его профиля.

П ри  акушерской патологии ц ел есообразн о  открывать специа

лизированные стационары  для беременных с  невынашиванием 

беременности, иммунологической несовместимостью  крови мате

ри и плода, для женщ ин с послеродовы ми септическими о сл о ж 

нениями.

Специализированный стац ионар для ж енщ ин, страд аю щ и х 

невынашиванием беременности, лучше всего организовы вать
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в родильном доме или отделении больницы с акуш ерским  и 

детским отделениями. Сю да госпитализирую тся преж девре

менно р ож аю щ и е , а в отделение патологии беременных —  жен- 

щины с  угрозой преры вания беременности, привычным невына

шиванием и выкидышами в анамнезе. В  задачи  отделения вхо- 

дят. профилактика невы наш ивания беременности, рационал ь

ное ведение преждевременных родов , соверш енствование ме

тодов вы хаж ивания и лечения недоношенных новорожденны х.

В  специализированное акуш ерское  отделение при иммуно- 

конфликтной беременности госпитализирую тся п овторнобере

менные женщ ины  с отягощенным акуш ерским  анам незом ' вы

соким титром антител в крови. В  этом отделении должны 

круглосуточно дежурить врач-педиатр и работать  биохими
ческая  л аб орат ори я .

И зол и ровать  больных с послеродовы ми септическими з а б о 
леваниями в родильных д ом ах не всегда м ож но. П оэтом у о р г а 

низация специализированного ст ац и он ара  для больных" с п о

добными ослож нениям и в послеродовом  периоде дает в о зм ож 

ность своеврем енно провести изоляцию  больной и ок азать  к ва

лифицированную  помощ ь. В  это отделение из других ак уш ер 

ских стац и онаров  переводят ж енщ ин с септическими после

родовыми ослож нениям и: эндомиометритом, тромбофлебитом , 

маститом, перитонитом и др. Детские палаты должны быть бок- 

сированны мц, чтобы предупредить гнойно-септические заб ол е 
вания среди новорож денны х.

С т ац и он арн ая  специализированная помощ ь гинекологиче

ским больным такж е организуется  в крупных родильных дом ах 

или акуш ерско-гинекологических отделениях многопрофильны х 

больниц. П реимущ ественно специализированны е стационары  

созд аю тся  для больных с  наруш ением  менструальной функции. 

Для лечения гинекологических заболеваний  в ’детском возрасте 

в крупных населенных пунктах организую тся  отделения, вход я

щие в сост ав  детских больниц. Специализированны е отделения 

для ок азан и я  квалифицированной  помощ и при инфицирован 

ных аб орт ах  должны входить в сост ав  больниц, имеющих отде
ления гнойной хирургии и реанимации.

Специализированны е стационары  необходимо созд авать  в 

крупных республиканских, краевых и областных медицинских 

учреждениях, преимущ ественно в многопрофильны х больницах 

i де оперативнее реш аю тся  вопросы  лечебно-консультативного 

и материально-технического обеспечения. О ргани заци ю  специа

лизированны х стац и онаров  и расчет  их мощ ности нуж но п ров о 

дить с учетом численности населения и потребности его в соот- 

ю т с т в у щ щ  койках, а  такж е типа и х арак т ера  медицинского 

учреждения, его материально-технического оснащ ения.

Увеличение числа ж енских консультаций, возрастан ие их 

мощ ности и оснащ енности  сп особствовал и  дальнейшему р а зв и 

тию специализированной  акушерско-гинекологической помощ и в 

поликлинических условиях. В  крупных женских консультациях
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организованы  специализированны е консультативные приемы по 

профилактике и лечению невы наш ивания беременности, беспло

дия, эндокринных нарушений, туберкулеза ж енских половых о р 

ганов, гинекологии детского в о зр а ст а , онкогинекологии, кабине

ты корригирующей  гимнастики и контрацепции.

Д ля раннего выявления наследственных заболеваний  и п ро 

гноза потомства, а такж е р азработ к и  мер ранней антенатальной 

профилактики наследственной патологии должны  созд аваться  

и укрепляться сущ ествующ ие медико-генетические консуль

тации.

Новой формой работы  являются консультации или кабинеты 

по воп росам  б р ак а  и семьи, в зад ачи  которы х входит р а з ъ я с 

нение населению в оп росов  гигиены б р ак а , внутрисемейного р е 

гулирования рож даем ости , сексопатологии и медицинской 

генетики.

Больш ое значение в развитии специализированной  ак уш ер 

ско-гинекологической помощ и имела организац и я  базовы х ж ен 

ских консультаций, которые стали центрами специал изирован 

ной консультативной помощ и, подготовки и усоверш енствования  

врачей ж енских консультаций и в н аст оящ ее время эфф ектив

но работаю т  во всех сою зны х республиках.

Одновременное развитие специализированны х родильных 

домов или акуш ерско-гинекологических отделений в больницах 

с консультативными амбулаторны ми приемами при диабете, 

резус-конфликте, сердечно-сосудистых, почечных и других з а б о 

леваниях обусловливает единство специализированной  поликли

нической и стационарной  помощ и беременным, рож еницам  и 

родильницам.

О РГ А Н И ЗА Ц И Я  РА БОТЫ  
Ж ЕН СК О Й  К О Н СУ Л ЬТ А Ц И И

Внебольничная акуш ерско-гинекологическая помощ ь ок азы 

вается ж енщ инам  в специальных учреждениях ам булаторного 

типа, основным из которых является ж ен ская  консультация. 

В основу  лечебно-профилактической работы  женской консуль

тации положен принцип диспансерного об сл уж ивания  женщ ин, 

п рож иваю щ их в районе ее деятельности.

Структура и функции 

женской консультации

Большинство женских консультаций представляет собой 

функциональное подразделение, которое  входит в сост ав  р о 

дильного дома, поликлиники, медсанчасти или другого лечебно

го учреждения и находится в их административном подчинении. 

Лиш ь немногие женские консультации сущ ествуют в качестве 

самостоятельных учреждений и подчиняются местным органам  

зд равоохран ения . Руководит женской консультацией заведую-
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вдий, непосредственно подчиняющийся руководителю лечебно

профилактического учреждения, в сост ав  которого  он а  входит.

Ж ен ск ая  консультация может расп ол агаться  в отдельном 

типовом или приспособленном  здании либо занимать часть зд а 

ния, принадл еж ащ его акуш ерском у  стационару , поликлинике 

или медсанчасти. П омещ ение д олж но быть изолированным, 

чтобы исключить контакт беременных с больными, о б р ащ аю щ и 

мися к врачам  других специальностей.

Основными зад ачам и  женской консультации явл яю тся1:

1) проведение профилактических мероприятий, направлен

ных на предупреждение осложнений беременности, родов , после

род ового  периода, гинекологических заболеваний; '

2) ок азан и е  квалифицированной  акуш ерско-гинекологиче

ской помощ и населению прикрепленной территории;

3) проведение работы  по контрацепции;

4) внедрение в практику работы  современных методов диаг

ностики и лечения патологической беременности, заболеваний 

родильниц и гинекологических больных, передовых ф орм  и ме

тодов амбулаторной акушерско-гинекологической помощ и;

5) проведение санитарно-просветительной работы ;

6) обеспечение ж енщ ин правовой защитой в соответствии с 

законодательством  об  охран е  материнства и детства;

0  обеспечение преемственности в обследовании и лечении 

беременных, родильниц и гинекологических больных; осущ ест 

вление систематической связи  с родильным домом  (отделени

ем ), станцией (отделением) скорой и неотложной медицинской 

помощ и, поликлиникой и детской поликлиникой, а такж е с други

ми лечебно-профилактическими учреждениями (противотубер

кулезным. кожно-венерологическим , онкологическим диспансе
рами и д р .) .

Структура и н аб ор  помещений женской консультации оп ре 

деляются зад ачам и , которые она выполняет, ее м ощ ностью  и 

характером  административной подчиненности. О днако в составе 

каждой женской консультации должны быть предусмотрены 

гардероб  для больных и персон ал а, регистратура, зал ож и д а 

ния, кабинеты заведую щ его, старшей акуш ерки , статистика, 

врачебны е акуш ерско-гинекологические кабинеты, кабинеты 

врачей с п с  ц и а л исто в (терапевт, стом атолог), оп ерац ионная  с 

предоперационной  и комнатой отдыха для больных, процедур

ный кабинет для внутривенных и подкожны х вливаний, проце

дурный кабинет для влагалищных манипуляций, эндоскопиче

ский кабинет, стерилизационная, кабинет для психопрофилакти

ческой подготовки беременных к род ам , кабинет для занятий 

«ш кол ы  матерей», кабинет по предупреждению  беременности, 

кабинет социально-правового работника, кабинет сестры-хозяй
ки, туалет для ж енщ ин и п ерсон ал а.

__ ж енских консультациях, входящ их в состав  поликлиник.

1 Инструктивно-методические указания по организации работы 
женской консультации (приказ М3 С С С Р  №  430 от 22 04 81)
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акуш ерских стац ионаров  и медсанчастей, м ож н о не выделять 

специальных помещений для занятий физкультурой, л аб ор ат о 

рии, кабинетов функциональной диагностики, ф изиотерапии , 

рентгеновских методов исследования, так как для об сл уж и в а 

ния женщин используются общ ие кабинеты учреждения, в к о 

торое входит ж ен ская  консультация. Чтобы  предупредить кон 

такт беременных с больными ж енщ инами, следует правильно 

планировать время работы  общ их кабинетов, поддерживать в 

них необходимый санитарно-гигиенический реж им  или, если в о з 

можно, выделять для беременных специальные помещ ения с 

изолированным входом.

В некоторых крупных городах  или рай онах, где есть мощные, 

хорош о оборудованны е и оснащ енны е медицинские учреждения, 

организую тся так называемые базовы е женские консультации, 

которые помимо обычной работы  выполняют функции консуль

тативного центра поликлинической акушерско-гинекологической  

помощи. Как правило, в них сосред оточиваю тся  все виды спе

циализированной акушерско-гинекологической помощ и: лечение 

гинекологических заболеваний в детском в озрасте , бесплодного 

брака, эндокринных нарушений и патологии климакса, гени

тального туберкулеза, невы наш ивания беременности и др., для 

чего выделяются кабинеты с о  специальным оборудованием .

М ощ ность женской консультации определяется числом в р а 

чебных участков, которые созд аю т ся  в соответствии с числен

ностью населения, количеством посещений, сделанных ж енщ и 

нами в течение дня к в рачу  и врачом  к ж енщ инам  при оказании  

им помощ и на дому.

Специальные исследования Г. С. М учиева, О . Г. Фроловой  

(1979) показали , что эффективность лечебно-профилактической  

работы выше в крупных ж енских консультациях, насчиты ваю 

щих 10 и более врачебны х участков, а такж е в ж енских консуль

тациях, входящ их в состав  крупных многопрофильны х поликли

ник. В  них лучше такие показатели, как ранний охват берем ен

ных наблюдением, частота осм отра  беременных терапевтом , 

объем л абораторны х исследований, расхож д ени е в ср ок ах  

предоставления д ород ов ого отпуска и др.

Для дальнейшего развития и соверш енствования акуш ерско- 

гинекологической службы , в том числе и поликлинической, целе

со об р а зн о  созд авать  такие лечебные комплексы, которые вклю

чали бы в себя  многопрофильную  больницу с  акуш ерско-гине

кологическим стационаром  и мощ ную  поликлинику с крупной 

женской консультацией в ее составе.

Р абот а  женской консультации строится по территориально

участковому принципу. Один акушерский участок  включает 

территориально приблизительно два терапевтических с числом 

лиц ж енского пола 4000— 4500, в том числе старш е  15 лет —  

3000— 3500, женщ ин детородного в о зр а ст а  15— 49 лет —  2100. 

Обслуж иваю т акушерский участок  акушер-гинеколог и ак уш ер 

ка, принимая в год 7000— 8000 женщ ин.
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Территориально-участковый принцип позволяет акушеру-ги- 

некологу осущ ествлять постоянную  связь  с участковым терапев

том, терапевтом женской консультации и другими специали

стами. Эт о способствует  своевременному выявлению беремен

ности у ж енщ ин, страд аю щ и х экстрагенитальными забол еван и 

ями, всестороннему их обследованию  и установлению соответст

вующ его реж и м а и лечения, а в ряде случаев совместного диспан 

серного наблюдения.

Каждый участковый акушер-гинеколог и акуш ерка должны 

четко знать границы и особенности  своего участка, производст

венную, социально-гигиеническую и дем ографическую  характ е 

ристику, численность и плотность населения, возрастной  и с о 

циальный сост ав  ж енщ ин, состояние их зд оровья  и т. д.

Для обеспечения эффективной и качественной лечебно

профилактической помощ и на к аж д ом  участке ц ел есообразн о 

иметь поименную картотеку всех женщ ин. П ри  этом на каждую  

женщ ину заводится  к арточка с заполненной паспортной частью 

(фамилия, имя, отчество, год рож дения, адрес, п роф есси я , место 

работы ). В  начале года все карточки в алфавитном  порядке р а с 

ставляю тся в специальном ящ ике картотеки. П осле приема, 

профилактического осм отра , посещ ения на дому карточки с 

записью  результатов осм отра  помещ ают в другой ящ ик (м ож н о 

использовать две половины одного ящ и к а ). К концу года о ст а 

ются карточки женщ ин, ни р а зу  не посетивших ж енскую  консуль

тацию , и врач  принимает меры для их осм отра .

Весь объем лечебно-профилактической  помощ и врачи  ж ен 

ской консультации выполняют совместно с акуш еркам и , которые 

обязаны  помогать врачу  в организации  и осущ ествлении работы  

на участке.

Прием  в женской консультации должен проводиться в уд об 

ное для населения время (оптимальные часы  с 8 до 20 ). Р а с 

пределение утренних и вечерних приемов оф орм л яется  месячны 

ми графикам и , утвержденными руководителем учреждения. 

Обы чно каждый врач  имеет одинаковое число утренних и ве

черних приемов, чередую щ ихся через день, что дает возм ож ность  

ж енщ ине обратиться  к врачу  в удобное для нее время.

Прием  в ж енских консультациях ведется ежедневно. Г ород 

ские женские консультации по субботам , воскресеньям , пред

праздничным и праздничным дням могут работать  с 9 до 18 ч. 

В  регистратуре женской консультации д ол ж н а быть четкая 

наглядная инф орм ац ия: расп и сани е  работы  врачей всех специ

альностей, лечебных и диагностических кабинетов; сообщ ение

о  ч а сах  приема в женской консультации, включая субботние 

и воскресны е дни, и о  том, куда об ращ ат ь ся  за  медицинской 

помощ ью  в часы , когда ж ен ск ая  консультация прекратила свою  

работ у  (с  указанием  номеров телефонов, ад реса  и видов т р ан с 

порта, на котором  м ож н о  доехать до соответствующ его лечебно

профилактического у ч реж д ен и я).

Прием  ж енщ ин в консультации должен быть организован
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так, чтобы не было очередей. П редварительная зап ись  может 

быть произведена на все дни недели при непосредственном  о б 

ращении женщины  в консультацию или по телефону, для чего в 

консультации д олж на быть заведена «К арточк а  предварительной 

записи на прием к врачу» (уч. ф . №  040). А куш ерка в соответ

ствии с этими записям и  подготавливает к приему медицинскую 

документацию.
Большинство женских консультаций предварительной зап и 

си не практикуют, и все больные обсл уж иваю тся  в день о б р а 

щения. Если участковый врач  отсутствует, ж енщ ину его участка 

принимает другой акушер-гинеколог или заведующий женской 

консультацией. Необходим ость повторной явки определяется 

врачом  с  учетом имеющ ихся показаний, и ж енщ ине выдается 

специальный «Талон на прием к в рачу» (уч. ф . №  025-4). П ри  

отсутствии в консультации единой регистратуры  всю  работ у  по 

записи посещений, учету беременных и гинекологических боль

ных, оформлению  повторных посещений выполняют участковы е 

акушерки. В  таких случаях не только картотека беременных, 

но и амбулаторны е карты гинекологических больных находятся 

в кабинете участкового в рач а  и хран ятся  по ад ресам  в а л ф а 

витном порядке.
В  течение одного ч а с а  ам бул аторного приема врач  прини

мает 5 ж енщ ин, или средняя продолжительность приема одной 

женщины составляет 10— 15 мин. П ри  5-часовой работ е  в ж ен 

ской консультации врач  принимает за  день 25 человек, или к о 

личество посещений в течение года (при среднем числе р абочи х  

дней в году 283) составляет 6500 и вы раж ает  числовое значение 

«функции врачебной долж ности». Н а  основании  этих данных 

рассчитывают весьма важный показатель, необходимый для 

планирования амбулаторно-поликлинической пом ощ и ,—  сред 

нее число посещений женской консультации на одного жителя в 

году. Н а 1976— 1980 гг. этот расчетный норматив был у ст ан ов 

лен М инистерством  зд рав оохран ен и я  С С С Р  в 0,8.

К роме ам бул аторного приема (5 ч) в рачу  выделяется еж е 

дневно 1 ч 30 мин для профилактической  работы  и помощ и ж ен 

щинам на дому (обы чно 2— 3 дня в м ес). Н а  посещ ение одной 

женщины на дому акушеру-гинекологу выделяется 40— 45 мин, 

а на консультацию одной больной несколькими специалистами 

одновременно отводится один час. Длительность об сл уж ивания  

больных на дому может быть изменена в зависимости  от мест

ных условий (дисперсность участка, наличие тран сп орта и д р .) .

Вы зов врача  на дом оф орм л яется  по телефону либо при непо

средственном обращ ении  больной или ее родственников в р е 

гистратуру женской консультации. Каждый вызов в р ач а  на дом 

записы вается в специальной книге (уч. ф . №  031) и выполняется 

в тот ж е  день, а при срочны х п оказан иях  —  немедленно. Если 

необходимо, врач  осущ ествляет повторное «активное п осещ е

ние» больной на дому. Для консультации могут быть пригла

шены и врачи других специальностей.
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П ат р он аж н ая  р аб от а  женской консультации осущ ествляется 

преимущественно акушеркой сам остоятельно или по указанию  

врача. П осещ ение беременных, родильниц и гинекологических 

больных проводится для того, чтобы ознакомиться с ж илищ но

бытовыми условиями ж енщ ин, проконтролировать правильность 

выполнения больными назначений в рач а  и соблюдения рекомен

дованного реж и м а, установить состояние  зд оровья  женщ ин, не 

явивш ихся на прием к врачу  или не госпитализированны х по 

направлению в рач а  в ст ац и онар , обучить женщ ин правилам 

Личной гигиены и т. д. П ат р он аж н ая  р аб от а  акуш ерки входит 

в часы  ее работы  в женской консультации.

В  женской консультации, объединенной со  стационаром , н аи 

более ц ел есообразн а система чередования работы  акушеров- 

гинекологов, при которой врач  работает  год в женской консуль

тации и год в акуш ерско-гинекологическом  стационаре . П ри  этом 

важ н о  закрепление з а  одним участком  двух врачей, несколько 

лет зам еняю щ их друг друга в консультации и стац ионаре  и 

х ор ош о  знаю щ их свой участок.

Система чередования, привлечение врачей, раб от аю щ и х  в 

женской консультации, к д еж урствам  в акуш ерско-гинекологи

ческом стационаре в установленном порядке, участие в утрен

них, теоретических и клинико-анатомических конференциях р о 

дильного д ом а, несомненно, способствую т п рофессиональном у 

соверш енствованию  в рач а  акуш ера-гинеколога. Не реж е  одного 

р а за  в 5 лет врач  должен повышать свою  квалификацию  в ин

ститутах и на факультетах усоверш енствования врачей в соот 

ветствии с действующим положением.

Одним из важны х разделов работы  женской консультации 

является ок азан и е  ж енщ инам  социально-правовой помощ и на 

основании  действующих законодательств. В  женской кон 

сультации работ ает  юрисконсульт, который дает консультации 

по правовым в оп росам , организует лекции и беседы по основам  

советского законодательства о  браке  и семье, о  льготах трудово

го законодательства для ж енщ ин, беседы, семинары  для врачей 

и среднего медицинского п ерсон ал а по разъ яснению  О сн ов  з а 

конодательства С ою за  С С Р  и сою зны х республик о зд р а в о о х р а 

нении, проводит работ у  по пропаганде советского законодатель

ства. Ю рисконсульт ведет «Книгу записи  работы  старш его ю ри с 

консульта, ю рисконсульта учреждений зд рав оохран ен и я»  (уч. ф. 
№  087).

Ж ен ск ая  консультация может быть клинической (учебной) 

базой медицинского института (факультета), института (ф а  

культета) усоверш енствования врачей, научно-исследователь- 

ского учреж дения и медицинского училища. В  таких случаях к р о 

ме выполнения обычных зад ач  ж ен ск ая  консультация принима

ет участие в обеспечении научных и педагогических процессов .

При  планировании работы  женской консультации следует 

учитывать частоту обращ ен и я  женщ ин за  помощ ью  по часам  

суток, дням недели, месяцам  и временам  года, а такж е контин

28

ak
us

he
r-li

b.r
u



гент женщин обсл уж иваем ого участка, м ощ ность женской кон 

сультации, ее оснащ енность лечебно-диагностической а п п а р а 

турой, укомплектованность кадрам и , уровень организац ии  р а б о 

ты, квалификацию  врачей и средних медицинских работ н и 

ков и др.

В  графиках  необходимо от раж ат ь  все виды работ , выполня

емых акушером-гинекологом: прием в женской консультации, 

посещения на дому, санитарно-просветительные и другие п р о 

филактические мероприятия. В рач  ведет «Дневник работы  в р а 

ча поликлиники (ам бул атори и ), ди сп ан сера , консультации» 

(уч. ф . №  039).

В проведении приема и лечении больных врачу  помогает 

акуш ерка участка; она готовит инструменты, медицинскую д о 

кументацию, производит взвеш ивание беременных и изм ере

ние артериального давления, выдает направления на анализы 

и консультации, производит лечебные процедуры . А куш ерка ве

дет учет своей работы  в специальном дневнике (уч. ф . №  039-1).

М етодическое руководство и контроль за  организацией р а б о 

ты женской консультации осущ ествляет главный акушер-гине- 

колог республиканского министерства зд рав оох ран ен и я , обл аст 

ного (к раев ог о ), городского отдела зд равоохран ен и я .

Преемственность в работе

Ж енские консультации строят  свою  работ у  в тесном контак

те с другими лечебно-профилактическими учреждениями, ок азы 

вающими медицинскую помощ ь ж енщ инам . Это акушерский и 

гинекологический стационары , о б щ ая  и детская поликлиники, 

специализированные диспансеры  (противотуберкулезный, к о ж 

но-венерологический, онкологический, кардиоревматологиче- 

ский, врачебно-физкультурный) и др. Т акая  п остоянная  р а б о 

чая связь  обеспечивает бы строе и правильное обследование и 

лечение беременных и больных женщин или совместное наблю 

дение за  ними.

Наиболее тесный контакт в работе  женской консультации и 

акуш ерско-гинекологического ст ац и он ара  достигается при их 

объединении. Ж енские консультации, не входящ ие в сост ав  р о 

дильного дома или отделения больницы, прикрепляю тся к оп ре 

деленным акуш ерско-гинекологическим стац и онарам . В таких 

случаях преемственность обеспечивается правильной орг ан и 

зацией работы .

Высокой степени преемственности в работе  ж енских консуль

таций и акуш ерско-гинекологического ст ац и он ара  сп особствую т 

система чередования работы  врачей в стац ионаре  и поликлини

ке, активное участие акуш еров-гинекологов в больничных, кли

нических, районных и городских научно-практических и клинико- 

анатомических конференциях, передача подробной информ ации

о состоянии здоровья женщ ин при госпитализации и выписке из 

стац ионара, организация  в женской консультации консультатив
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ных приемов заведую щ их отделениями, научных сотрудников, 

доцентов и п р оф е ссо р ов  кафедр медицинских и научно-исследо- 

вательских институтов, а такж е институтов усоверш енствования 

врачей, проводимых, как  правило, совм естно с  участковыми 
врачам и.

Д ост ат очн о  п одробную  и нформ ацию  о  состоянии  зд оровья  и 

течении беременности дает «О бм енн ая  карта родильного д ом а, 

родильного отделения больницы» (уч. ф . №  И З ) ,  к от орая  с о 

стоит из трех отрывных талонов и п редназначена для взаимной 

информации женской консультации и акуш ерского  стац и онара  

об  особен н остях  течения беременности и родов , о  состоянии 

каждой женщ ины  во время беременности и в послеродовом  

периоде, а такж е для сообщ ен и я  детской поликлинике об  о с о 

бенностях течения род ов  и состоянии  ребенка при рож дении, в 

акуш ерском  стац ионаре  и при выписке.

Участковый врач  женской консультации в 32 нед беременно

сти заполняет первый талон обменной карты «Сведения ж ен 

ской консультации о  беременной», в который зан о сят ся  сведения 

об  и сход ах  и течении прежних беременностей, род ов  и после

родового периода, а такж е  особенности  течения настоящей бере 

менности и состояни я  женщ ины , что имеет в аж н ое  значение для 

врача  акуш ерского  ст ац и он ара . П ри  последующ их посещ ениях 

консультации берем енная приносит обменную  карту, куда з а 

писы ваются основны е результаты осм отров  и анализов. П ост у 

пая в акушерский стац и онар на роды, ж енщ ина передает карту 

врачу, и первый талон ее хранится  в истории родов.

Второй талон «Сведения родильного дом а (родильного от 

деления больницы) о  родильнице» заполняется в акуш ерском  

стационаре перед выпиской и выдается родильнице для переда

чи в ж енскую  консультацию , в отдельных случаях отправляют 

по почте или с нарочны м . П ри  заполнении второго талона врач  

п одробно описы вает особенности  течения родов , послеродового 

периода и сост оян и я  родильницы, требующ ие специального н а 

блюдения з а  ней и предоставления послеродового отпуска.

В  третий талон «Сведения родильного д ом а (родильного от

деления больницы) о  н оворож д енном » врачи  акуш ерского  ст а 

ц и онара  (акушер-гинеколог и неонатолог) вносят данные об  о с о 

бенностях род ов  и состоянии  н оворож денного, которы е вызыва

ют необходимость специального наблюдения з а  ним после вы

писки из ст ац и он ара . Талон заполняют в акуш ерском  стац и она

ре перед выпиской н оворож д енного и выдают матери для пере

дачи в детскую поликлинику.

Отрывные талоны необходимо заполнять очень тщательно, 

о собенн о в условиях больш ого г ород а , где имеется много р од о 

вспомогательных учреждений и куда ч асто поступают на роды 

женщины с осложненны м течением беременности. Обменная 

карта служит основой для быстрой ориентации д еж урного врача  

при составлении плана и п рогн оза  родов .

П ри  направлении ж енщ ин в отделение патологии берем ен
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ных, если беременность не достигла 28 нед, или в другие отде

ления стац и он ара , а такж е при госпитализации гинекологиче

ских больных им выдается «Вы писка из медицинской карты  ам 

булаторного (ст ац и онарного) больного» (уч. ф . №  027 ), для 

беременной —  выписка из «Индивидуальной карты  беременной» 

(уч. ф . №  111). Выписку с результатами наблюдения и обсл е

дования беременной или больной 'заполняют дважды : в женской 

консультации при направлении на госпитализацию  и в стац и она

ре при выписке из больницы, где определяется окончательный 

диагноз и даю тся рекомендации по дальнейшему наблюдению 

и лечению беременной или больной женщины.

Такое составление выписок практикуется лишь в тех случаях, 

когда сведениями обм ениваю тся различные учреждения. И з  

женской консультации в стац ионар объединенного учреждения 

передается история болезни амбулаторной  больной (уч. ф . 

№  025) или индивидуальная карта беременной. П ри  выписке 

женщины из ст ац и он ара  заключительный эпикриз в таких слу

чаях зан осят  прям о в ам булаторную  историю  болезни или к а р 

ту беременной, после чего эти документы в озв ращ аю т  в ж енскую  

консультацию.

Выписки, амбулаторны е истории болезни или индивидуаль

ные карты беременных, передаваемые в стац ионар при госпи

тализации женщины , должны быть направлены в ж енскую  кон 

сультацию не п озж е  следующ его дня после выписки из стац и о

нара, чтобы представить врачу  женской консультации сведения, 

необходимые для продолж ения ее лечения в амбулаторны х 

условиях.

Не рекомендуется выписку из ст ац и он ара , истории болезни 

амбулаторной больной или карты беременных передавать через 

больных или беременных женщ ин. Они должны быть доставлены 

по почте или с нарочным.

Ж ен ск ая  консультация об я зан а  контролировать своеврем ен

ное поступление беременной или больной в стац ионар и прини

мать энергичные меры для стационирования ж енщ ин, уклоняю 

щихся от обязательной госпитализации.

Госпитализации для обследования и лечения подлежат бе 

ременные при патологическом течении беременности (тяжелые 

формы токсикоза первой половины беременности, у г рож аю щ и е  

выкидыш или преждевременные роды, поздние токсикозы  бере 

менных, кровотечение из половых путей, иммунологическая не

совместимость по резус-ф актору  и д р .) , при некоторы х экстраге- 

нитальных забол еваниях  (болезни сердечно-сосудистой системы, 

диабет, анемия, пиелонефрит и д р .) , при невозм ож ности  в ам бу 

латорных условиях уточнить диагноз забол еван ия  или о сл ож н е 

ния беременности. Практически здоровы е женщины  с возм ож н ы 

ми ослож нениям и в род ах  (рубец  на матке, узкий таз, неправиль

ное положение плода и т. д .) госпитализирую тся з а  несколько 

дней или недель до предполагаемого ср ок а  родов .

Беременные женщ ины  могут быть стационированы  в лю бое
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отделение (терапевтическое, инфекционное, нефрологическое 

и др.) преимущ ественно в первом  триместре беременности для 

квалифицированного реш ения в оп роса  о  возм ож ности  с ох р ан е 

ния беременности и лечения сом атического заболевания.

Больш инство гинекологических больных проходят обследо

вание и лечение в женской консультации.

Среди н уж даю щ ихся  в стационарном  обследовании и лече

нии выделяют две группы больных. К первой группе относятся 

больные, требую щ ие по х аракт еру  забол евания  и состоянию  

зд оровья  срочной, немедленной госпитализации (внутрибрюш- 

ное кровотечение, перекрут ножки  кисты, острое  воспаление 

половых орган ов , признаки перитонита, кровотечение из поло

вых путей и д р .) . В т ор ая  группа больных госпитализируется 

в плановом порядке, после соответствующей подготовки в кон

сультации и с учетом дней менструального цикла.

П ри  срочной госпитализации больные доставляю тся в стаци 

он ар  санитарны м транспортом  в сопровож дении  медицинских 

работников, при плановой —  в сопровож дении  родственников. 

Для учета госпитализации больных в женской консультации 

имеется «Книга записи  больных, назначенных на госпитали

зацию » (уч. ф . №  034 ), в которой делаются пометки о ф акти 

ческом стационировании  ж енщ ин или о  причине непоступления 

их в больницу. Если ж енщ ина по каким-то причинам не яви

лась в стац и онар в течение 2 сут, к ней проводится п атронаж .

Преемственность в обследовании и лечении больных зн ачи 

тельно сок ращ ает  сроки  пребы вания больной в стационаре , 

уменьшает число дней предоперационной  подготовки, сп особ ст 

вует увеличению об орот а  койки.

М ногие ж енские консультации, особенн о гинекологические 

кабинеты промышленных предприятий, почти не выдают листков 

по временной нетрудоспособности  при лечении в амбулаторны х 

условиях, а направляют больных в стационар . Тесный контакт 

между их работой в таких случаях  особенн о важ ен .

П ри  высокой степени преемственности в работе  женских 

консультаций и акуш ерского  ст ац и он ара  облегчается госпита

лизация женщ ин, не преры вается динамическое наблюдение 

за  беременными и гинекологическими больными, обеспечивает

ся  п остоянная  консультативная помощ ь врачам  женской кон 

сультации, повы ш ается их квалификация.

Д ля увеличения объ ем а, улучшения качества медицинской 

помощ и больным беременным и более надежной антенатальной 

охраны  плода следует ш ире внедрять систему диспансерного 

наблюдения з а  беременными с экстрагенитальными забол еван и 

ями акушером-гинекологом совм естно с терапевтом , а при необ

ходимости и с врачам и  других специальностей. П о  данным 

Л . И . Куриленко (1978 ), 60— 80 %  беременных, посещ аю щ их 

консультацию, нуж даю тся  в наблюдении невропатологов, эндо

кринологов, офтальмологов и других врачей.

П ост оян н ая  связь  акуш ера-гинеколога с участковым т ера 
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певтом и врачом  кардиоревматологического кабинета помогает 

своевременному выявлению экстрагенитальной патологии у бере 

менных, всестороннему их обследованию  и обеспечивает квали

фицированное профилактическое лечение больных. Каждый те

рапевт должен обследовать беременных, не д ож и д аясь  п овтор

ны-. направлений от акуш еров , и вести «Контрольные карты 

диспансерного наблюдения» (уч. ф . №  030).

Ь частковые терапевты представляют акуш ерам  данные о ж ен 

щинах детородного в озраст а , страд аю щ и х экстрагенитальными 

заболеваниями. В свою  очередь врачи женской консультации 

должны сообщ ать  участковым терапевтам о  наступлении б ере 

менное ги у таких женщ ин или о  возникновении экстрагениталь- 

ных заболеваний у здоровы х беременных. Общ ение ак уш ера  и 

терапевта легче осущ ествляется во время профилактической 

работы па одном участке, когда они могут обменяться и н ф ор 

мацией, обсудить сложны е случаи забол еван ия , совм естно п р о 

консультировать беременных или гинекологических бол ь
ных и т. д.

Все беременные должны быть осмотрены  и при необходи

мости санированы  стоматологом  в консультации или общей п о

ликлинике, где они обсл уж иваю тся  вне очереди или в выделен
ные для них время и дни.

Преемственность в работе  с детскими поликлиниками начи 

нается с контакта между участковым педиатром и акуш ером . 

В период беременности совместное наблюдение педиатра и аку 

шера позволяет вы работать наиболее рациональный режим  тру 

да и отдыха, диететику беременной с учетом питания плода в 

разные периоды его внутриутробной ж изни. Активный дородовой  

и послеродовой п атронаж  врачам и  женской и детской консульта

ции позволяет подготовить беременную  к родам , кормлению и 

выхаживанию новорож денного. Тесный контакт с акуш ером  дает 

возможность педиатру своевременно учитывать наличие патоло- 

1 ии у новорож денного или возм ож н ость  ее появления при в о з 

действиях вредных ф акт оров  на внутриутробное развитие пло

да, а такж е при серологической  несовместимости, осл ож нениях  

в родах и т. д. Весьм а важным является совместное наблю 

дение за  развитием девочки во все периоды ее ж изни , св ое 

временное выявление и лечение врожденны х и приобретенных 
заболеваний.

Для повышения эффективности преемственности в работе  

акушеров-гинекологов с врачам и  других специальностей целе

со об р а зн о  проводить 1— 2 р а з а  в год конференции, посвященны е 

вопросам  перинатальной заболеваем ости  и смертности, с привле

чением к участию  в докладах акуш еров-гинекологов, педиатров, 

терапевтов, а при необходимости и других специалистов.

Эффективность профилактики и лечения туберкулеза, он к о 

логических и венерических заболеваний во многом определяется 

степенью преемственности в работе ж енских консультаций и 

специализированных диспансеров  соответствую щ его профиля.
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Ж ен ск ая  консультация представляет противотуберкулезному 

диспансеру регламентированные сведения по профилактике ту

беркулеза и передает фтизиатрам  для обследования и наблю 

дения женщ ин при подозрении на туберкулез или при явном 

заболевании .

В  венерологический диспансер сообщ ает ся  об о  всех случаях 

венерических заболеваний, обнаруж енны х у беременных ж ен 

щин и гинекологических больных. Вполне оправдан  перевод 

больных с выявленной гонореей, сифилисом  или другими вене

рическими заболеваниям и  на лечение в вендиспансер, где м ож но 

провести более квалифицированный динамический л аб ор ат ор 

ный контроль и своевременно установить критерий излечен- 

ности.
Контакт с  онкологическим диспансером  заклю чается в о р г а 

низации и проведении мероприятий по борьбе со  злокачест 

венными новооб разован и ям и  и воспитанию  онкологической 

насторож енности . Обы чно онкодиспансер систематически контро

лирует проведение профилактических мероприятий и св оевре 

менность диагностики, направления на лечение и сигнализа

ции в к аж дом  случае злокачественной опухоли ж енских поло

вых органов . Н еобходим о такж е, чтобы онкогинеколог консуль

тировал всех больных с подозрением на злокачественную  п ри ро

ду заболевания.

Непременным условием для правильной организации  труда 

и зд оровья  раб от аю щ и х  ж енщ ин является совм естная работа 

акушеров-гинекологов с цеховыми врачам и  промышленных пред

приятий, дислоцированны х в районе обслуж ивания женской кон

сультации. И ногда в ж енских консультациях созд аю т ся  специ

альные промышленные кабинеты, врачи которых осущ ествляют 

всю  работ у  по обеспечению  лечебной и профилактической по

мощи работницам  промышленных предприятий.

Акушеры-гинекологи совм естно с врачам и  и педагогами 

школ под руководством  методистов Д ом а  санитарного просвещ е

ния должны  организовы вать и проводить мероприятия по о зн а 

комлению школьников 8— 10-х классов  с физиологией ю нош еско

го в о зр а ст а , по профилактике и выявлению гинекологических 

заболеваний среди девочек.

Б ол ьш ая  роль в достижении преемственности в работе ж ен 

ских консультаций и других лечебно-профилактических учреж де

ний принадлежит главным специалистам различных служб: 
акуш ерам-гинекологам , терапевтам , педиатрам , онкологам и др.

Научная организация труда
В  современных условиях развития человеческого общ ества 

научная организац ия труда (Н О Т ) —  постоянное соверш енство

вание организации  труда на основе достижении науки и техни

к и —-является одной из важнейших проблем, непо

средственное отношение к воп росам  управления с о  ьч , л сф е рах  

общественно-производственной деятельности.
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Необходимость соверш енствования организации  труда и пере

вода ее на научную  осн ову  определяется всей логикой поступа

тельного движения соврем енного зд рав оохран ен и я , н а р а ст аю 

щим усложнением структуры  и функций медицинских учреж д е

ний, интенсивным проникновением в медицину научно-техниче
ских новшеств.

Н О Г  в медицинских учреждениях предполагает осущ ествле

ние комплекса мероприятий, направленны х на повышение к а 

чества и эффективности об сл уж ивания  населения, к которым 

относятся: правильная расст ан ов ка  и использование кадров; с о 

здание оптимальных санитарно-гигиенических условий труда; 

внедрение и использование в работ е  современной техники, 

средств связи , механизации и автоматизации трудовых п роц ес

сов, соверш енствование медицинской документации; развитие 

принципа централизации и специализации медицинской п ом о

щи; изучение и расп рост ранени е передового опыта работы ; 

внедрение научных достижений в практику. Н О Т  не может 

быть по-настоящ ему осущ ествлена без систематического п рове

дения идейно-политической работы  с медицинским персоналом  

и воспитания его в духе коммунистического отнош ения к труду.

В  зд равоохран ении  Н О Т  дол ж на рассм атри вать ся  конкрет

но, применительно к каж д ом у  медицинскому учреждению , с 

учетом его характерны х особенностей и местных условий.

Эффективность работы  акуш ерско-гинекологического уч 

реждения всегда св я зан а  с разделением обязанностей  между 

работниками, а такж е объединением их усилий при выполне

нии трудовых процессов , направленны х на обеспечение о сн ов 

ных зад ач  работы  женской консультации. Как правило, эти з а 

дачи излагаю тся в официальных документах и утверж даю тся 

Министерством зд равоохран ен и я  С С С Р .

Н а должность заведую щ его женской консультацией н а зн ач а 

ется опытный специалист, знающий основны е вопросы  орг ан и за 

ции акушерско-гинекологической помощ и и знакомый с прин

ципами Н О Т . Свою  работ у  он должен строить таким об р а зом , 

чтобы основное время было отдано реш ению  зад ач , обеспечи 

вающих своевременное и полноценное обсл уж ивание ж ен ского  

населения. От заведую щ его зависит организац и я  четкой систе

мы в работе, что позволяет до минимума сократить нерациональ

ные затраты  времени. С об ран и я , совещ ания , конференции д ол ж 

ны строго регламентироваться во времени.

Основными условиями Н О Т  являются правильная р а с с т а 

новка кадров, осущ ествляем ая в соответствии с их квалиф ика

цией и действующими штатными нормативами, рациональное 

их использование, закл ю чаю щ ееся  в равномерной  нагрузке на 

весь медицинский персонал  в течение рабочего  дня при норм аль

ной напряж енности  труда, и четкое определение обязанностей  
каж дого работника.

Важный вопрос Н О Т  в учреждениях зд равоохран ен и я , в том 

числе и в акуш ерско-гинекологических,—  правильное и спользо
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вание рабочего  времени врач а , которое  условно м ож н о разд е 

лить на рациональное и нерациональное. Нерациональны е не

производительные затраты : выполнение общественных п ору 

чений в рабочее  время, посторонние разговоры , обслуж ивание 

рабочего  места, опоздание на работу , выполнение об я зан н о 

стей среднего медицинского п ерсонала —  для врачей всех спе

циальностей составляет 3— 7 %  (П . Г. Д ор ош , А. Б. Б ороян , 

1969).

Засл уж ивает  внимания опыт составления на всех без исклю

чения сотрудников должностны х инструкций, в которых от р а 

ж аю т ся  их обязанн ости , п рава и ответственность с учетом ква

лификации, сл ож ивш ихся  условий труда, интересов дела, мест

ной специфики. Р азграничение функций учреждения (отделе

ния, кабинета) между его работникам и д ол ж но в то ж е время 

обеспечивать их тесную взаи м освязь  в процессе работы . Опыт 

многих учреждений зд равоохран ен и я  страны  п оказал , что р а з 

работка и внедрение должностны х инструкций и соверш енство

вание на их основе организации  труда позволяет значительно 

улучшить качество и культуру обслуж ивания населения.

Разделение и кооперация труда в медицинских учреж де

ниях находят наиболее отчетливое вы ражение в ф орм е  центра

лизации лечебно-диагностических и вспомогательных служ б , з а 

ключающейся в организации  централизованного обеспечения 

консультативной помощ ью , учета и обсл уж ивания  д исп ан сер

ных больных, лабораторной , рентгенологической, ф изиотерапев

тической и других служ б.

Консультативный прием больных в женской консульта

ции проводится в определенное время. Участковый врач  после 

необходимого обследования представляет больную на консуль

тацию и вместе с консультантом реш ает в оп рос о  дальней

шем ведении беременной или больной женщины. Если необхо

димо организовать  консилиум врачей разны х специальностей, 

одному человеку, чащ е регистратору, поручается выдавать ж ен 

щинам справки  и направления на прием к другим специали

стам. Для этого регистратор должен знать графики работы 

врачей общей поликлиники. Т акая  система особен н о  оп равдан а, 

если ж ен ск ая  консультация не входит в сост ав  многопрофиль

ной поликлиники.

П ри  диспансерном  обслуж ивании  больных и беременных 

женщин более ц ел есообразн о карты ам булаторного больного и 

контрольные карты диспансерного наблюдения (уч. ф. №  030) 

хранить в кабинетах участковых акушеров-гинекологов. У ч аст 

ковые акуш ерки регулярно просматриваю т сигнальную к арт о

теку, сост оящ ую  из уч. ф. №  030, следят за  срокам и  явок, вы

бирают карты женщ ин, подлеж ащ их вызову к врачу . Х ор ош о , 

если при вызове диспансерной  больной на прием акуш ерка при

лагает к письму бланк направлений на л абораторны е и другие 

исследования, что уменьшает число неоправданны х посещений 

врача . Выполнение акуш еркам и технической работы  по о б р а 
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ботке диспансерной документации осв об ож д ает  время участ 

ковых врачей и способствует улучшению показателя св оев ре 

менности и полноты охвата больных диспансерны м наблюдением.

В последнее время предлагаются различные методы ведения 

медицинской документации, сп особствую щ ие вы свобождению  

времени врача . Засл уж ивает  внимания протокольная система, 

при которой акуш ерка под диктовку в рач а  вносит в ам бул атор

ную карту основные данные о больной. В это время врач  моет 

руки или выполняет другую  работу . П осле проверки правиль

ности записей врач  подписывает все медицинские документы, 

заполненные акушеркой. При  такой системе врач  затрачивает  

на основную  работу  91,1 %  времени вместо 4 4 ,8 % , а непроиз

водительные затраты  времени составляю т всего 0,9 %  по ср ав н е 

нию с 3,5 %  (Б . М . М ац ко, 1969).

Для соверш енствования ведения медицинской документации 

создаются трафаретны е и типовые формы , позволяю щ ие уни

фицировать тексты документов.

Трафаретны е тексты могут быть использованы  при подготов

ке ф орм  вкладышей в основные медицинские документы. Они 

представляют собой напечатанный текст с перечнем наиболее 

часто встречаю щ ихся анамнестических и объективных данных. 

Врачу нуж но лишь подчеркнуть необходимые сведения и впи

сать дополнительные данные в соответствующ ие промежутки 

трафаретной формы . Кроме текстовых ф орм  ц ел есообразн о и с

пользовать вкладышные листы с графическим  и зображ ен ием .

Применение трафаретны х ф орм  значительно уменьшает 

затраты времени врачей на заполнение амбулаторной  карты, 

позволяет больше времени затрачивать на сб ор  анам неза , об ъ 

ективное обследование, советы и рекомендации. Кроме того, по 

заключению экспертов, врачебны е записи  с применением т р а 

фаретных вкладышей полнее от раж аю т  состояние больных.

Типовые тексты наиболее ш ироко применяются в ф орм е  бл ан 

ков для направлений на лабораторно-инструментальное исследо

вание и рецептурных прописей. Н а  оборот е  бланков направле

ния на диагностическое обследование рекомендуется дать п а

циентке указан ия  о подготовке к нему. П ри  заполнении бланка 

нужно только вписать фамилию больной, подчеркнуть вид а н а 

лиза, проставить дату и подпись врач а .

Чтобы  упорядочить работ у  по выписке больным лекарств, 

каждому врачу  поликлиники (женской консультации) следует 

иметь набор  готовых рецептов, не превы ш ающ их 20— 30 р а зн о 

видностей составов , отпечатанных типографским  или другим, 

более простым сп особом . Н а оборотной стороне рецептурного 

бланка ц ел есообразн о разместить справочны е и с ан и т арн о 

просветительные сведения.

Ведение медицинской документации м ож н о значительно о б 

легчить и ускорить с помощ ью  печатных ш тампов и клише, и с

пользуемых для записей типичных операций, дневников наблю 

дений, профилактических осм отров  и др.
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Засл уж ивает  больш ого внимания м еханизация ведения ме

дицинской документации с использованием  диктофонного, сте

нограф ического и м аш инописного методов. В практике учреж де

ний зд рав оохран ен и я  применяются три основных варианта 

механизации: децентрализованный, централизованный и см е

шанный.
П ри  децентрализованной  системе механизацию  ведения ме

дицинской документации проводят в каж дом  кабинете женской 

консультации или отделении родильного дома, где устанавлива

ется диктофон-магнитофон либо организуется  рабочее  место 

для стенографистки или машинистки. П ри  диктофонном  мето

де после окончания приема машинистка перепечатывает все 

данные о  больной с магнитофонной записи , при стен ограф и 

ческом —  стенограф истка перепечатывает сделанные под диктов

ку записи  врач а , при маш инописном  —  сведения печатаются 

ср а зу  под диктовку врача .

См еш анная  система более соверш енна. Зап и сь  на диктофон 

осущ ествляется децентрализованно в к аж дом  кабинете или от

делении, после чего кассеты с магнитофонными лентами переда

ются в центральное м аш инописное бю ро , где тексты перепеча

тываются в соответствую щ ие медицинские документы и в о зв р а 

щ аются врачу . В р ач  проверяет и подписывает записи .

Ц ентрал изованн ая  система ведения медицинской документа

ции предполагает организац и ю  в больницах и поликлиниках 

машинописных бю ро , что дает возм ож н ость  врачам  диктовать 

данные о больном непосредственно с о  своих рабочи х  мест. В рач  

набирает номер и соединяется с диктофоном-магнитофоном , 

находящ имся в маш инописном  бю ро . М аш инистка перепечаты

вает с магнитофонной ленты сделанную запись на специальные 

вкладные листы. Вкладыши с текстом доставляю тся в медицин

ское учреждение, п росм атриваю тся  и подписываются врачом .

В  большинстве медицинских учреждений пользуются децент

рализованной системой механизации ведения документации 

как наиболее простой, не требующей особы х технических уст

ройств; централизованная и см еш анная  применяются преиму

щественно в крупных больницах и поликлиниках. Внедрение 

механизации сок ращ ает  время на заполнение медицинской д о

кументации, повышает качество и культуру труда.

Для хранения документов используются различные виды 

картотек: настольные, кабинетные, учрежденческие. К настоль

ным картотекам  следует отнести бланкотеки, рецептотекп и 

картотеки карт дисп ансерного наблюдения. Для организации  

последних чащ е используются перфокарты  или карты с цвет

ными индикаторами, п озволяю щ ие вести многоаспектный анализ 

информации. Кабинетные картотеки в женских консультациях 

организую тся для хранения документов беременных и диспан 

серных больных, а такж е для получения информации о  п роф и 

лактических о см от рах  женщ ин. Типичным примером учреж ден

ческой картотеки является регистратура поликлиники (женской
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консультации). Наиболее целесообразной  признана кл ассиф и 

кация амбулаторны х карт как кабинетной, так и учреж денче

ской картотеки по участкам  и адресам  с ш ироким применением 

цветной индикации.

Принцип централизации сл уж б медицинского обеспечения 

касается сн абж ени я стерильными материалами, бельем, меди

цинскими газами  (кислород , закись  а з о т а ) , медикаментами и др.

Ц ентрализация п роцессов  стерилизации медицинских ин

струментов, белья и других изделий обеспечивает вы сокое к а 

чество их обработки , о св об ож д ает  время медицинских сестер для 

выполнения своих непосредственных обязанностей , дает эк он о 

мический эффект.

В условиях ж енских консультаций необходимо централизо

вать службу по обеспечению  необходимым бельем, снабж ение 

медицинскими газами , подводку которых рекомендуется делать 

в операционную , эндоскопический и процедурный кабинеты.

Х орош и е результаты дает работ а  по методу «п ол уф аб ри 

катов», закл ю чаю щ ем уся  в более ш ироком  использовании з а 

ранее заготовленных и р а сф асов ан н ы х  лекарственных п реп а

ратов, растворов , н аб оров  инструментов, материалов , комплек

тов белья, включая изделия од н оразов ог о  пользования.

Эффективной ок азал ась  и централизация хозяй ственно

вспомогательных сл уж б , таких, как у борк а  помещений и терри 

тории, обеспечение санитарны м транспортом , и др. Ц ел е сооб 

разн о  организовать специальные бригады  по текущей уборке 

помещения и территории, а использование соответствующ их 

технических средств дает возм ож н ость  механизировать их труд, 

снизить трудоемкость уборочны х работ  и в конечном итоге 

уменьшить общ ую  численность работников, заняты х п од д ерж а

нием чистоты.

Практика свидетельствует такж е об  эффективности созд ания  

единой городской службы  сан и тарн ого  тран сп орта , к оторая  

позволяет организовать  выполнение своевременной консульта

тивной помощ и, обслуж ивание больных на дому, обеспечить 

лечебно-профилактические учреж дения необходимыми медика

ментами, стерильным материалом , бельем и др.

В условиях женской консультации централизованное обесп е 

чение врачей и медицинских сестер халатам и , периодическая 

смена мягкого инвентаря выполняется сестрой-хозяйкой. С т а р 

ш ая акуш ерка должна обеспечить: врачебны е кабинеты —  р а з 

личными бланками, стандартными рецептами и направлениями, 

письменными принадлежностями; рабочи е  кабинеты —  н еобхо

димыми медикаментами, перевязочны м материалом , медицин

ским инструментом и инвентарем, своевременное и правиль

ное его пополнение. Т ак ая  тактика избавляет персонал  врачеб 

ных кабинетов от затрат  времени на обслуж ивание своих р а б о 

чих мест и одновременно дает возм ож н ость  старшей акуш ерке 

лучше контролировать расход ован и е  материалов.

Оправды вает себя  создание в г ород ах  специализированны х
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центров, централизованны х диагностических отделений, к а 

бинетов и лабораторий  —  биохимических, эндоскопических, 

гормональных, патологоанатомических и др., в которых повы

ш ается качество об сл уж ивания  больных, бл агод аря  лучшему 

обеспечению  кадрам и , техникой, уменьшению трудоемкости 

процессов  и т. д.
Н ем ал оваж н ое  значение в в оп росах  Н О Т  имеет правильная 

организация рабочи х  мест, п редусм атриваю щ ая создание у с 

ловий для вы сокопроизводительного труда при в озм ож н о мень

ших физических усилиях и минимальном нервном н ап ряж е 

нии. Ведущие факторы , определяющ ие организац ию  рабочего 

места,—  р аб оч ая  п оза , планировка и оснащ ение рабочи х  мест, 

создание гигиенического к ом ф орта , эстетизация рабочей срсды.

Для большинства медицинских работников основные р аб о  

чие позы —  сидя и стоя , а вынужденные —  различные разн ови д 

ности сгибания. Нормальной рабочей позой принято считать 

такую, при которой работ аю щ ем у не требуется наклоняться 

вперед более чем на 10— 15°, наклоны назад  и в ст орону  неж е

лательны. Вынужденные позы врачей связаны  с нерациональ

ным оборудованием  кабинетов. Требования эргономики при р а з 

работке конструкций медицинской техники в оснащ ении р а б о 

чих мест начали учитываться только в последнее время.

О снащ ение рабочи х  мест считается рациональным, если ме

дицинский работник занимает нормальную  рабочую  позу, не 

требую щ ую  излишнего н ап ряж ения мышц и увеличения движ е

ний. Это достигается использованием  необходимой рабочей ме

бели и других приспособлений, облегчаю щ их труд. Вы сота сто

ла и стула должна быть отрегулирована так, чтобы предплечья 

рук раб от аю щ его  свободно двигались вперед параллельно ст о

лу, плечи находились в естественном положении, ступни ног 

упирались в пол или специальную подставку бедра р а сп ол ага 

лись параллельно полу, обеспечивая равном ерное расп ред е 

ление па себя  массы  тела. Ослабить физическое напряжение 

помогают такж е подлокотники. Ж елательно, чтобы рабочий 

стул был поворотным и подвижным, с изменяемой высотой 

сиденья.

Рационал ьная  планировка рабочего  места предполагает 

наиболее удобное и эффективное для трудового п роц есса  р а з 

мещение всех его составляю щ их. Н а столах должны удобно р а с 

полагаться ап п арат  для измерения артериального давления, 

стаканы  для термометров и шпателей, бланкотека и рецепто- 

тека; стол должен быть приспособлен для разм ещ ения магни

тоф она, оснащ ен  системой звуковой сигнализации для вызова 

больной и другими приспособлениями. Вполне понятно, что еди

ной универсальной схемы организации  рабочего  места не су 

ществует. О н а  зависит от той функции, которую  выполняет 

медицинский работник.

П ри  организации  рабочи х  мест обязательно соблюдение ги

гиенических требований: оптимальной освещ енности, норм аль
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ной влажности и чистоты воздуха, допустимого уровня шума.

Р абочее помещение дол ж но по возм ож ности  освещ аться  е с 

тественным светом или люминесцентными лампами. Оптималь

ная освещ енность служебны х помещений способствует повыше

нию эффективности труда, предупреждает зрительное и общ ее 

утомление.

Создание воздушной среды, соответствующей санитарно- 

гигиеническим норм ам , достигается с помощ ью  приточно-вы

тяжной вентиляции, стационарны х или портативных кондицио

неров. Если они отсутствуют, необходимо регулярно открывать 

окна и проветривать помещение.

Существенным резервом  повышения производительности 

труда является эстетизация рабочей среды (художественное 

оформление помещений с помощ ью  оптимальных цветовых р е 

шений, продуманное озеленение, использование и зобразител ь

ных средств и рекомендаций по производственной од еж д е), о к а 

зы вающ ая благотворное влияние не только на медицинский 

персонал, но и на больных.

При оборудовании  рабочи х  помещений, несмотря на инди

видуальность и неповторимость к аж д ого  оформительского ре 

шения, общей чертой является стремление включить в интерьер 

элементы природы, живопись, витраж и . О краш и вать  об о ру д о 

вание и служ ебное помещение нуж но с учетом коэф ф ициен 

тов отраж ен и я  света различными по цвету освещенными пред

метами, а такж е расп ол ож ен и я  и функциональной принад 

лежности помещения. Н априм ер, если окна обращ ены  на север, 

то стены ц ел есообразн о окраш ивать в теплые тона (светло- 

желтый, бежевый), помещ ения с обилием солнечного света —  

в прохладные (салатовый, голубой). Соверш енствованию  эсте

тического оформления медицинских учреждений способствует 

использование современных отделочных материалов и покрытий.

Обязательным компонентом в эстетизации рабочи х  помещ е

ний является озеленение, проводимое с учетом свойств р аст е 

ний, влажности воздуха, р асп ол ож ен и я  окон , температурного 

режима, разм еров  и окраски  помещения.

Важны м  фактором  в эстетизации рабочей среды является 

одежда персонала. С озд аю тся  новые образц ы  халатов, костю 

мов и головных уборов  для врачей, акуш ерок , медицинских 

сестер, административного персонала. О д еж д а разны х групп 

работников может отличаться по цвету в зависим ости  от вида 

выполняемой ими работы , что дает возм ож н ость  выявить слу

чаи наруш ения установленного порядка и гигиенического ре 

жима.

Одним из компонентов в системе мероприятий по научной 

организации труда является изучение социально-психологиче

ских аспектов трудовой деятельности и соверш енствование на 

этой основе социально-психологических отношений в трудовых 

коллективах.

Труд медицинского работника, полный психического и м о
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рального н ап ряж ен и я ,—  один из наиболее сложны х и ответст

венных видов человеческой деятельности. Обы чно он предпола

гает работ у  небольш ого коллектива, степень слаж енности  кото

рого, уровень сотрудничества, д руж ба , доверие сказы ваю тся 

непосредственно на успехе лечения больного человека, эффектив

ности медицинской процедуры , профилактических мероприятий 

и т. д. Умение быть терпеливым, спокойным, благожелательным 

положительно действует на больного, вселяет уверенность в 

успешном исходе болезни. С оздание и поддерж ание атмосферы  

доброж елательности, взаимной симпатии помогают сплочению 

коллектива, созд аю т  х орош ую , д руж ескую , деловую обстановку. 

Методы ф орм и ров ан и я  таких благоприятных социально-психо- 

логических отношений в медицинских коллективах сложны  и 

многообразны . Они склады ваются постепенно, в процессе труда, 

и во многом зави сят  от конкретных условий учреждения и стиля 

работы  его руководителей.

В ф орм ировании  и соверш енствовании социально-психоло

гических отношений больш ую  роль играют такие факторы , 

как политическое воспитание коллектива, деловое проведение 

производственных совещаний, согласованность в действиях 

администрации и общ ественных организаций, поощрительные 

меры за  об ра зц ов ое  выполнение служебны х обязанностей  и 

общественных поручений, организац и я  социалистического с о 

ревнования и д обросовестн ое  выполнение социалистических 

обязательств, заб от а  администрации и общественных орган и 

заций о  материально-бытовых условиях членов коллекти

ва, и др.
Исключительное значение в создании м орального к ом ф ор 

та имеют поведение самих руководителей, их личный пример 

отнош ения к работе , понимание особенностей х аракт ера  под

чиненных, определение своей позиции по различным орган и 

зационным вопросам .
Авторитет руководителя, его демократические принципы 

руководства, согласованны е с общественными организациями , 

создаю т большие возм ож ности  для развития благоприятного 

п сихологического климата в коллективе.

Санитарно-просветительная работа

С анитарное  просвещ ение представляет собой систему го

сударственны х, общ ественных и медицинских мероприятий, 

направленных на повышение уровня санитарной культуры н а 

селения с целью сохранени я и укрепления его зд оровья , повы

шения работ осп особн ости  и долголетия, эффективности меди

цинской и профилактической работы , а такж е вовлечения н а

селения в активную помощ ь органам  и учреждениям зд р ав о 

охранения, оздоровления условий труда и быта, разреш ения 

актуальных зад ач  охраны  зд оровья  населения в нашей; ст р а 

не. К роме того, в зад ачу  санитарно-просветительной работы  

акуш ерско-гинекологических учреждений входит пропаганда
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знаний, направленных на обеспечение норм ального течения 

беременности, родов  и послеродового периода, рож дения зд о 

рового донош енного ребенка, на предупреждение и максималь

ное снижение гинекологической заболеваем ости .

Среди акуш ерско-гинекологических учреждений особенн о 

значительная роль в санитарном  просвещ ении принадлежит 

женским консультациям, где трудится осн овн ая  м асса  врачей 

и акуш ерок  и куда женщины об р ащ аю т ся  не только по п ово

ду беременности и за  медицинской помощ ью , но ч асто  за  
консультацией и советом.

В санитарно-просветительной работе должны получить от 

ражение проводимые партией и правительством ш ирокие ме

роприятия по охран е  зд оровья  населения, достижения совет

ского зд равоохран ен ия , в том числе в области охраны  мате
ринства и детства.

С анитарное просвещ ение необходимо проводить на высоком 

научно-методическом уровне, излагаемый материал должен 

соответствовать современному состоянию  охраны  зд оровья  

женщины, матери и ребенка, практические советы и рекомен

дации должны быть научно обоснованны ми, подкрепляться 
примерами из практики.

О бщ ую  организацию  и руководство санитарны м просве

щением в нашей стране осущ ествляет М инистерство зд р ав о 

охранения С С С Р  через Главное санитарно-эпидемиологиче

ское управление, научным методическим центром является 

Центральный научно-исследовательский институт санитарного 

просвещ ения М инистерства зд равоохран ен и я  С С С Р . Институт 

разрабаты вает  и издает методические п особия  по сан и т арн о 

му просвещ ению ; организует курсы , семинары , конференции; 

проводит реферативную , справочно-библиографическую  р а б о 

ту; разрабаты вает  и издает плакаты, диапозитивы, лекторские 

папки; участвует в подготовке передач и кинофильмов по 
радио, телевидению и др.

М инистерства зд равоохран ен и я  сою зны х республик о су 

ществляют руководство санитарны м просвещ ением через 

соответствующие санитарно-эпидемиологические управления. 

В автономных республиках, областях, к раях , город ах , рай онах 

санитарно-просветительную работ у  организую т Д ом а  сан и т ар 
ного просвещ ения.

(лавны е врачи Д ом ов  сани тарного  просвещ ения проводят 

административное и специальное руковод ство санитарно-про

светительной работой в системе местного зд равоохран ен и я . 

Их главной и наиболее ответственной функцией является ме

тодическая раб от а , зак л ю чаю щ аяся  в предоставлении мето

дических материалов и пособий; проведении курсов  и семи

наров , докладов и консультации по методике сани тарного п ро 

свещения; подготовке лекций и литературы. Д ом а  сан и тар 

ного просвещ ения организую т планирование всей саиитарно- 

просветительной работы  на обслуживаемой  территории , пом о
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гают лечебным и другим местным учреждениям в ее прове

дении.

В городах  и сельских местностях, где нет Д ом ов  сан и тар 

ного просвещ ения, организац ия  работы  по санитарном у п ро

свещ ению и руководство ею возлагаю тся на соответствующие 

санитарно-эпидемиологические станции, в укрупненных сель

ских районах —  на районные санитарно-эпидемиологические 

станции и центральные районные больницы.

Непосредственную  ответственность за  постановку всей 

санитарно-просветительной работы  в родильном доме или аку 

шерско-гинекологическом отделении больницы я в районе его 

деятельности несет главный врач , который в помощ ь себе 

привлекает одного из акуш еров-гинекологов, обы чно заведую 

щего женской консультацией.

К обязанн остям  главного в рача  родильного дома по о р г а 

низации санитарно-просветительной работы  относятся: со ст ав 

ление тематического и календарного плана (месячный, к в ар 

тальный, полугодовой) с указанием  темы, средств пропаганды , 

времени проведения и исполнителей; определение мест прове

дения санитарно-просветительной работы ; обсуж дение плана 

на производственном  совещ ании врачей и акуш ерок ; повы

шение квалификации врачебного и среднего медицинского 

персонала по воп росам  организации  и методики санитарного 

просвещ ения; установление связи  с местным Д ом ом  сани гар

ного просвещ ения для получения методической помощ и и с 

другими медицинскими учреждениями по координации сани- 

тарно-просветительной работы  в области охраны  здоровья 

женщины (детская поликлиника, противотуберкулезный, он ко

логический, венерологический диспансеры  и д р .);  проведение 

контроля за  выполнением плана и качеством санитарно-про

светительной работы ; организац и я  учета санитарно-просвети

тельной работы  и общ его отчета по учреждению ; обеспечение 

родильного дома материалами и пособиями.
Тематические планы санитарно-просветительной работы 

должны составляться с учетом условий жизни местного насе 

ления, уровня санитарной культуры, соматической и инфекци

онной заболеваем ости , которые могут неблагоприятно влиять 

на течение беременности и родов, а также способствовать 

развитию  гинекологических болезней.

П ри  проведении саиитарно-просветительной работы  могут 

быть использованы  методы устной, печатной и изобразитель

ной пропаганды , а такж е комбинированные и другие способы  

популяризации медицинских и гинекологических знаний.

М е т о д  у с т н о й  п р о п а г а н д ы  является одним из 

ведущих и наиболее эффективных в распространении  сан и тар 

ных знаний. Применение его дает возм ож ность  установить 

непосредственный контакт с о  слушателями, конкретизировать 

материал с учетом местных особенностей , сост ав а  и интереса 

аудитории, требований момента.
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К методам устной пропаганды  относятся  лекции, индиви

дуальные и групповые беседы, вечера воп росов  и ответов; 

для проведения ее используются учебные таблицы, слайды, 

диафильмы, возможны  трансляции лекции по радио, в о сп ро 

изведение звукозаписи  выступления на магнитофоне или в 

местном радиоузле.

М е т о д  п е ч а т н о й  п р о п а г а н д ы  предполагает и с

пользование средств, создаваемы х коллективом медицинских 

работников (ящ ик воп росов  и д оска ответов, санитарный 

бюллетень, стенная газета, рукописные лозунги, заметки мест

ных газет), и печатной продукции (б р ош ю ра , памятка, листов

ка, лозунг и д р .). С редства печатной пропаганды ценны тем, 

что издаются большим ти раж ом , охваты вают ш ирокие слои 

населения, дают возм ож ность возвратиться к прочитанному 

тексту для лучшего его усвоения, ознаком иться с ним в любое 

удобное время.

М е т о д  и з о б р а з и т е л ь н о й  п р о п а г а н д ы  самый 

многообразный по числу входящ их в него средств, которые 

делятся на две группы: натуральные и искусственные.

Натуральные средства наиболее ценны, так как в силу 

своей достоверности оказы ваю т больш ое воздействие на з р и 

теля. В  качестве их могут быть использованы  различные пред

меты санитарии и гигиены, контрацептивы, белье и предметы 

ухода за  новорожденны ми, наборы  витаминных препаратов , 

средства для ок азан и я  первой помощ и, образц ы  различного 

рода приборов  и т. д.

При отсутствии натуральных средств используют их в о с 

произведения: муляжи, модели, макеты, а такж е плакаты, 

альбомы, выставочные диапозитивы, схемы, диаграммы  и др.

М атериалы  для экспозиции разм ещ аю т в удобных для 

осмотра местах на специальных стендах или на стенах с 

помощью различных приспособлений. Натуральны е предметы 

могут быть выставлены в застекленных витринах.

Успеш ное проведение санитарно-просветительной работы  

должно оцениваться не только по количеству прочитанных 

лекций, проведенных бесед, организованны х выставок, но и по 

ранней обращ аем ости  беременных к врачу , снижению  о сл о ж 

нений беременности, гинекологической заболеваем ости , числа 

абортов, соблюдению предписанного врачом  реж и м а, вовлече

нию населения в проведение санитарно-оздоровительны х и д ру

гих массовы х профилактических мероприятий.

Анализ работы женской консультации

Деятельность женской консультации от раж ает ся  в учетной 

медицинской Документации и годовом статистическом отчете.

Формы  учетных медицинских документов утверждены М и 

нистерством зд равоохран ения  СССР и имеют соответствую 

щий порядковый номер. Без разреш ени я  Управления: медицин

ской статистики и вычислительной техники М 3  СССР вносить
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какие-либо изменения в сущ ествующ ие или вводить дополни

тельные формы  нельзя (табл. 1).
Учетные медицинские документы хранятся  в архиве ж ен 

ских консультаций. Они могут предоставляться сотрудникам 

для составления отчета или ведения научной работы  непосред 

ственно в архиве. Д ля работы  з а  его пределами документы 

могут вы даваться только под расп иску  по письменному р а з 

решению главного в рач а  или его заместителя по лечебной 

работе. Выносить их из поликлиники или родильного дома 

не р азреш ает ся .

Ф орм ы  указанны х учетных документов дают возм ож ность 

исчислять больш ое количество интенсивных и экстенсивных по

казателей, характеризую щ и х работ у  женских консультаций. 

Они позволяют своевременно и полноценно составить статисти

ческий отчет за  определенный промежуток времени.

Для составления отчета используется единая ф орм а  для 

всех лечебно-профилактических учреждений: «Отчет лечебно

профилактического учреж дения» (ф о рм а  «Nb 1) и специальный 

отчет-вкладыш №  3 —  «Отчет о медицинской помощ и беремен

ным, рож еницам  и родильницам». Отчет-вкладыш №  3 пред

ставляется родильными домами, женскими консультациями 

и всеми лечебно-профилактическими учреждениями, имеющими 

в составе женские консультации, акушерско-гинекологические 

кабинеты или родильные отделения (палаты, койки). Л ечебн о

профилактические учреждения при заполнении отчетной формы  

№  1 и отчета-вкладыша №  3 руководствуются инструктивны

ми указаниям и по их составлению , разработанны м и и издан

ными Управлением медицинской статистики и вычислительной 

техники М 3  С С С Р .

П ри  анализе деятельности женской консультации описы ва

ются ее структура, сост ав  кабинетов, число врачебны х участков, 

укомплектованность штатов врачей и среднего медицинского 

персонала, система работы  врачей, их состав  по в озрасту  и ст а 

жу, квалификация. Указы ваю тся численность обслуж иваем ого 

ж енского населения, его возрастной  и профессиональный с о 

став, наличие промышленных предприятий в районе об сл уж и 

вания. Кроме этого, дается характеристика общ их условий рай

она —  жилищных, коммунально-бытовых и т. д.

Н иж е приводятся примеры исчисления объективных усл о

вий ок азан и я  помощ и ж енском у населению и основные п ок а за 

тели работы  женской консультации по данным годового отчета 

по ф орм е  №  1 и отчета-вкладыша №  3.

1. Обеспеченность акуш ерами-гиискологами:

Число занятых врачебных должностей акушеров-гинекологов 

Численность обслуживаемого женского населения на конец года ^

2. Обеспеченность поликлинической акушерско-гинеколо- 

г и ч е с к о й п о м ощ ы о:

Число врачебных посещений за год

Средняя численность обслуживаемого женского населения.
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Таблица L  Перечень учетных документов, применяемых в женеких 

консультациях

№
форм Наименование документа

014
025
025-2

025-4
027

028
029
030
031
032
034
035

036
037

038
039

039-1

040
042
044

047
048 

050 

058

069
070
071

072 
074 

084 
087

089

Направление на патологогистологическое исследование 
Медицинская карта амбулаторного больного 
Статистический талон для регистрации заключительных (уточ
ненных) диагнозов 
Талон па прием к врачу
Выписка из медицинской карты амбулаторного (стационарного) 

больного
Направление на консультацию и во вспомогательные кабинеты 

Журнал учета процедур
Контрольная карта диспансерного наблюдения
Книга записи вызовов врача на дом
Журнал записей родовспоможений -на. дому
Книга записи больных, назначенных на госпитализацию
Журнал для записи заключений врачебно-консультативной
комиссии
Книга регистрации листков нетрудоспособности 
Листок ежедневного учета работы врача-стоматолога 
Журнал учета санитарно-просветительной работы 
Дневник работы врача поликлиники (амбулатории), диспан
сера, консультации
Дневник работы среднего медицинского персонала поликлиники 
(амбулатории), диспансера, консультации, здравпункта, ФАП, 

колхозного роддома
Карточка предварительной записи на прием к врачу
Карта лечащегося в кабинете лечебной физкультуры
Карта больного, лечащегося в физиотерапевтическом отделении

(кабинете)

Карта профилактически осмотренного
Список лиц, подлежащих целевому медицинскому осмотру 
Журнал записи рентгенологических исследований 
Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом 
остром профессиональном отравлении, необычной реакции на 

прививку
Журнал записи амбулаторных операций 
Справка для получения путевки
Сводная ведомость учета заболеваний, зарегистрированных р

данном учреждении
Санаторно-курортная карта
Журнал регистрации амбулаторных больных
Врачебное заключение о переводе беременной на другую работу
Книга записи работы старшего юрисконсульта, юрисконсульта

учреждений здравоохранения
Направление на В'ГЭК
Извещение о больных с впервые в ж и з н и  установленным диагно
зом активного туберкулеза, венерической болезни, трихофитии, 
микроспории, фавуса, чесотки, трахомы, психически»} заболе

вания
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1

090

093
095

095-

106
107
108

111
ИЗ

116

200
201
202

203

204
207

210
211
215
218
220

224
225

228
235
236
237
238

241
247

248
249

250
251
259
261
262

48

Продолжение табл. 1

Извещение о больном с впервые в жизни установленным диаг
нозом рака или другого злокачественного заболевания 
Извещение о побочном действии лекарственного препарата 
Справка о временной нетрудоспособности студентов, учащихся 

профтехучилищ, о  болезни, карантине ребенка, посещающего 

школу, детское дошкольное учреждение
Справка о временной нетрудоспособности в связи с бытовой 

травмой, операцией аборта 
Врачебное свидетельство о смерти 

Рецепт (взрослый, детский)
Рецепт (бесплатный, оплата 20 % стоимости)
Индивидуальная карта беременной и родильницы 
Обменная карта родильного дома, родильного отделения боль

ницы
Тетрадь учета работы на дому участковой (патронажной) меди

цинской сестры 
Направление на анализ
Направление на гематологический, общеклинический анализ 
Направление на биохимический анализ крови, плазмы, сыворот

ки, мочи, спинномозговой жидкости
Направление на цитологическое исследование и результат иссле

дования
Направление на микробиологическое исследование 
Направление для исследования крови на резус-принадлежность 

и резус-антитела и результат исследования 

Анализ мочи
Анализ мочи по Зимницкому
Анализ — определение количества форменных элементов крови 

Анализ отделяемого мочеполовых органов и прямой кишки 
Анализ кала — яйца гельминтов, скрытая кровь, стеркобилин, 

билирубин 

Анализ крови
Анализ крови — гемоглобин, эритроциты, лейкоциты, скорость 

(реакция) оседания эритроцитов 

Биохимический анализ крови
Анализ крови — содержание гормонов и медиаторов
Анализ мочи — содержание гормонов и медиаторов
Анализ — показатели системы свертывания крови
Анализ — показатели системы свертывания крови (сокращенный

а н а л и з)
Am> ' чз крови — реакция Вассермана и др.
Ка; к) динамики лабораторных показателей (анализ мочи)
1 , :i динамики лабораторных показателей (анализ крови)
Ка. динамики лабораторных показателей (биохимический

ак"
/■ vi регистрации анализов и их результатов

i' 'i журнал лабораторных исследований
1 регистрации серологических исследований 

Д i ^едневаорэ учета работы врача-лаборанта
; i учета коЛичест; :: Шполненных анализов в лаборатории
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3. Процент беременных, поступивших в отчетном году под 

наблюдение консультации с о  сроком  беременности до 12 нед:

Число женщин, поступивших под наблюдение консультации 

со сроком беременности до 12 нед |qq

Число всех беременных, поступивших под наблюдение 

консультации

Так ж е  исчисляется процент беременных, поступивших под 

наблюдение консультации при сроке  беременности в 28 нед 

и более, и процент беременных, переведенных из-под наблюде

ния других учреждений.
4. Число посещений консультации, сделанных в отчетном 

году в среднем одной беременной (посещ ения до род ов ):

Число посещений, сделанных до родов всеми родившими в 

отчетном году

Число родивших в отчетном году"' ~ '

Таким ж е  об разом  исчисляется и среднее число посещений, 

сделанных женщиной в послеродовом  периоде.

5. Процент ж енщ ин, ни р а зу  не посетивших в рач а  (ак у 

ш ерку) з а  время беременности:

Число родивших в отчетном году и ни разу не посетивших 

во время беременности врача (акушерку)

Общее число родивших в отчетном году

6. Среднее число посещений консультации беременными до 

родов в зависимости от ср ок а  поступления их под наблюдение:

Число посещений консультации беременными, поступившими

под наблюдение _________________________ _

Число родивших женщин, поступивших под наблюдение 
консультации с соответствующим сроком беременности

Рекомендуется выделять следующие сроки  поступления под 

наблюдение консультации: д о 12 нед, от 12 до 20, от 20 до 28 

и свыше 28 нед беременности.
7. Процент своевременных родов (в общ ем  числе р о д о в ) :

Число женщин, у которых беременность закончилась

своевременными родами _____________________________ j qq

Общее число женщин, у которых беременность закончилась 

родами (своевременными и преждевременными)

Аналогично исчисляется и частота преждевременных родов .

8. Процент ж енщ ин, у которых беременность закончилась  

абортами:

Число женщин, у которых беременность закончилась абортами 
(самопроизвольными и по медицинским показаниям) ^

Число женщин, у которых бе- Число женщин, у которых бе
ременность закончилась ро- -j- ременность закончилась абор- 

дами тами
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9. I процент женщ ин, получивших дородовой отпуск и родив

ших ранее установленного консультацией срок а :

Число женщин, у которых в отчетном году были своевременные 
роды, но которые родили ранее установленного консультацией 
срока на 15 и более дней

Общее число женщин, имевших дородовой отпуск, у которых "
роды были своевременными (в отчетном году)

П о  такой ж е  схеме исчисляется процент ж енщ ин, родивш их 

позж е установленного консультацией срок а  на 15 и более дней.

10. П олнота обследования беременных на резус-принадлеж- 
ность (из числа закончивш их беременность):

Число беременных, обследованных на резус-принадлежность

Общее число женщин, у которых беременность закончилась 
в отчетном году

Так ж е  определяется и частота производства у беременных
анализа крови на реакцию  В ассе рм ан а .

П . Процент ж енщ ин, осмотренны х во время беременности 
терапевтом: ............ ,г

Число беременных, осмотренных терапевтом

Общее число женщин, у которых беременность'закончйлась------ 100'
в отчетном году

12, Своевременность осм отра больных терапевтом:

Число беременных, осмотренных терапевтом при сроке 
беременности до 12 нед

Общее число женщин, у которых беременность закончилась-----~ 100'
в отчетном году

13. Процент беременных, у которых полость рта сан и ров ан а
в порядке плановой санации:

Число беременных, у которых полость рта санирована в порядке
плановой санации

Число беременных, нуждающихся в санации полости рта ------- -Ю0.

менности°Ка3аТеЛЬ ЧЭСТ0ТЫ токсикозов вт°Р°й половины бере-

Число женщин, страдавших поздними токсикозами беременности 
у которых беременность закончилась в отчетном году

Число беременных^фодивш!гх-в~с)тчетном году ~

15. П оказатель частоты экстрагенитальных заболеваний 

среди женщ ин, у которых беременность закончилась в отчетном 
году:

Число женщин с экстрагенитальными заболеваниями, у которых 
беременность закончилась в отчетном году " '

Число женщин, родивших в отчетном году ~ ---- .100.
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- 100.

16. П еринатальная смертность, % 0:

Число мертворожденных + число умерших в первую неделю

жизни (0— 6 дней)_____________ ________________________________________ 1000

Число детей, родившихся живыми и мертвыми

17. М ертворож даем ость , % 0:

Число мертворожденных детей___________________________ __J 000

Число"детей, "родившихся"живыми и мертвыми

18. Р ан н яя  неонатальная смертность, % 0:

Число детей, умерших в первую неделю жизни (0— 6 дней)_______ ЮОО

Число детей, родившихся живыми

19. Ч аст от а  рож дения доношенных детей мертвыми:

Число доношенных детей, родившихся мертвыми 

Число всех детей, родившихся доношенными (живыми 

и мертвыми)

20. Ч аст от а  мертворождений среди женщ ин, у которы х ие- 

ременность закончилась  преждевременными родами:

Число детей, родившихся мертвыми преждевременно ,gg

Число детей, родившихся преждевременно живыми и мертвыми

21. Процент новорожденны х, родивш ихся живыми с массой 

тела 4500 г и более, в общ ем  числе новорожденны х:

Число новорожденных с массой тела при рождении 4500 г

и более _______________________________________________________________ ю р

Число новорожденных, родившихся живыми —

22. Процент маститов:

Число маститов 

Число родов
- 100.

23. Ч астот а обращений по поводу данного заболевания (на 

1000 женщин, прож иваю щ их в районе обсл уж ивания ):

Число зарегистрированных случаев данного заболевания |ППГ1

"Среднегодовая численность женщин в районе обслуживания

24. Число больных с впервые в жизни установленным диаг

нозом болезни (на 1000 женщин, прож иваю щ их в районе обсл у

ж ивания):

Число больных с впервые в жизни установленным диагнозом 

данной болезни jqqq

Среднегодовая численность женщин в районе обслуживания
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25. Ч аст от а  выявления больных гинекологическими заб ол е 
ваниями при осм отрах :

Число выявленных больных гинекологическими заболеваниями 

Число осмотренных женщин * ~ ~ 1000

Аналогично исчисляется частота выявления больных от 
дельными ф орм ам и  заболевания.

11риведенные показатели дают возм ож ность  охаракт ери 

зовать укомплектованность штатов и нагрузку медицинского 

персонала, контингент обслуж иваемы х беременных и больных 

женщ ин, объем  и качество проведенной работы , использование 

лабораторий  и вспомогательных кабинетов, применение разл ич

ных методов диагностики и лечения, уровень медицинской по
мощи, заболеваем ости  и др.

Анализ этих материалов за  ряд  лет помогает выявить д о 

стижения и недостатки в лечебно-профилактической работе 

женской консультации и наметить пути дальнейшего развития 

и улучшения амбулаторной медицинской помощ и ж енскому 
населению.

ОБСЛУЖИВАНИЕ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

В о  время беременности в организм е женщины происходит 

больш ая перестройка функций важнейших систем и органов. 

И зм еняю тся деятельность ж елез внутренней секреции, все виды 

обмена веществ, регулируемые центральной нервной системой. 

Увеличивается м асса  тела женщины, особенн о во второй поло

вине беременности. В се  это способствует правильному развм- 

тию плода, подготовке организм а женщины к родам  и кормле* 
нию новорож денного.

Вместе с  тем почти все органы  и системы во время бере 

менности работ аю т  с повышенной нагрузкой. П ри  этом следует 

учитывать, что различные функциональные наруш ения могут 

протекать латентно. Беременность в таких случаях окаж ет  не

благоприятное воздействие на организм  женщины. Экстраге- 

нитальные забол евания , особенн о сердечно-сосудистой систе

мы, легких, печени, почек и др,, могут повлиять на развитие 

беременности, плода, течение родов и п ослеродового периода.

П ри  обслуж ивании  беременных женщ ин необходимо о б р а 

щать внимание на наличие аборт ов  в анамнезе, экстрагени

тальной патологии, рож дение детей с массой тела более 4000 г. 

Кроме того, нуж но учитывать особенности современного кон

тингента женщ ин. Больш инство из них участвует в п роизвод 

ственной ^жизни страны , что иногда является серьезной допол

нительной нагрузкой для организм а беременной; изменился 

состав  рож ениц , и в большинстве республик нашей страны 

преобладают первородящ ие; увеличился их средний возраст .

Установлено, что зд оровье ребенка в момент рож дения и в 

дальнейшем его развитии зависит от в озраст а  родителей и со ст о 
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яния их зд оровья , от того, как соблю дала мать реком ендован 

ный ей специальный режим во время беременности. В се  это 

необходимо разъяснять женщ инам  не только при наступлении 

беременности, но и задолго до нее. Очень полезно, если эти 

вопросы будут известны мужьям и старш им  членам семьи.

Учитывая особенности  соврем енного контингента рожениц , 

необходимо как м ож н о раньш е выявить отклонения в развитий 

и состоянии зд оровья  девочек, девушек и молодых ж енщ ин, 

своевременно и целенаправленно подготовить их к материнству. 

Большое значение при этом имеют контакт между врачами 

разных специальностей и преемственность в диспансерном  н а 

блюдении.

Благополучное течение беременности и род оразреш ен и я  во 

многом зависит от своевременности постановки беременных на 

учет в женской консультации, регулярности и качества наблю 

дения за  ними. Для того чтобы снизить материнскую  заб ол е 

ваемость и смертность, недонаш иваемость, м ертворож даем ость 

и раннюю  неонатальную смертность, уменьшить число ош ибок  

в определении декретного отпуска, ж ен ская  консультация 

должна стремиться к в озм ож н о раннему охвату всех берем ен

ных медицинским наблюдением. Раннее обращ ение в ж енскую  

консультацию позволяет провести профилактические м ероприя

тия по перинатальной охран е  плода, предотвратить ослож нения 

беременности, при наличии противопоказаний  к продолжению  

беременности прервать ее.

Активное привлечение беременных в ж енскую  консульта

цию требует от врачей и акуш ерок  определенных усилий, зн а 

ния контингента женщ ин обсл уж иваем ого участка, тесного 

контакта с другими лечебными учреждениями и санитарны м 

активом производств, проведения целенаправленной сан и т ар 

но-просветительной работы , использования результатов п р оф и 

лактических осм отров , работы  смотровы х кабинетов, п рове

дения п атрон аж а .

Диагностика беременности

Беременность ранних срок ов  м ож н о установить на о сн ов а 

нии предположительных (сомнительных) и вероятных п ризна

ков беременности.
П р е д п о л о ж и т е л ь н ы е  п р и з н а к и  большей ч а 

стью являются субъективными. К ним относятся: изменение 

аппетита, вкуса, обоняния; тош нота, рвота, слюнотечение; сл а 

бость, недомогание, раздраж ительность, плаксивость, головные 

боли, головокруж ения, бессонница; отложение п одкож но-ж и

рового слоя и увеличение ж ивота; наличие так называемых 

рубцов беременности; пигментация кож и  на лице, по белой 

линии ж ивота, в области соск ов  и околососковы х к руж ков  и н а 

ружных половых органов . Указанны е признаки наблюдаю тся 

не у каждой беременной, они могут быть и у небеременных. 

Однако наличие их имеет определенную диагностическую  цен
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ность, потому что некоторые из них появляются раньш е об ъ 

ективных признаков беременности.

К. в е р о я т н ы м  - п р и з н а к а м  беременности относятся 

объективные изменения, обнаруж иваем ы е со  стороны  молоч

ных ж елез, половых органов  женщины или выявляемые при 

постановке л абораторны х реакций на беременность. К ним от

носятся: прекращ ение менструальной функции у женщ ин дето

родного в озр аст а ; увеличение молочных желез и выделение 

из них при надавливании молозива; разры хление и синю ш ная 

ок раск а  слизистой оболочки влагалищ а и шейки матки (признак  

С к р об ан ск о г о ) ; увеличение матки, изменение ее формы  и кон

систенции, заметное при влагалищном двуручном исследова

нии с 5— 6-й нед беременности.

Н а  основании  увеличения и функционального состояния  мат

ки выделяется ряд  признаков  беременности: 1) признак  Гор- 

вица —  Гегара —  размягчение матки в области перешейка;

2) признак  Снегирева —  изменение консистенции матки при 

пальпации {в процессе  исследования становится более плот

ной); 3) признак П искачека —  выбухание одного из углов мат

ки, связанное  с развитием  плодного яйца; 4) признак  Гентера —  

наличие гребневидного выступа, прощ упы ваю щ егося  на перед

ней поверхности матки по средней линии в ранней стадии бе

ременности. Комплекс сомнительных и вероятны х признаков 

может свидетельствовать о наличии беременности ранних с р о 

ков, хотя и не д остоверно, так как они иногда наблюдаются 

и вне беременности.

К вероятным признакам  такж е относятся положительные 

на беременность биологические и иммунологические реакции.

Реакция Ашгейма —  Ц ондека о сн ов ан а  на том, что в первые 

недели беременности в организм е женщины об разу ет ся  больш ое 

количество гонадотропного горм она, который выводится с 

мочой. О н  обн аруж и в ает ся  в моче уж е со  2-го дня после им

плантации и достигает максимума на 8— 11-й нед беременности. 

М оча беременной женщины , введенная подкож но неполово

зрелым мышам, вызывает у животных рост  матки и фолликулов 

яичника, а такж е кровоизлияния в полость увеличенных ф ол 

ликулов. М очу  дробными дозам и  (по 0,2— 0,4 мл 6 р а з  в те

чение 2 дней) вводят мышам массой 6— 8 г. Ч е ре з  96— 100 ч 

мышей вскры вают, матку и яичники осм атриваю т . Реакция счи

тается положительной при росте матки и кровоизлияниях в п о

лость увеличенных фолликулов, которые видны н евооруж ен 

ным глазом . Р азл ичаю т  три вида реакции: 1) рост  рогов  матки 

и фолликулов в яичнике; 2) кровоизлияния в полость фоллику

лов, имеющих вид «кровяны х точек» на поверхности; 3) лю- 

теинизация фолликулов, превращ ение их в желтые тела. Д и аг 

ноз беременности ставится при наличии 2— 3 видов реакции. 

Д остоверность  ее —  9 8 % .

Реакция Ф ри д м ан а  является модификацией реакции А ш 

гейма —  Ц ондека. М очу  беременных вводят в ушную вену взрос-
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1 лым крольчихам , изолированны м от сам цов в течение 6— 8 неД,

i 6 р а з  в продолжение 2 сут по 4 мл. Ч ере з  48— 72 ч под н ар 

козом в асептических условиях б рю ш н ая  полость вскры вается. 

При положительной реакции в яичниках и матке происходят 

изменения, аналогичные выявленным у мышей. К рольчиха м о

жет быть взята для повторного исследования через 6— 8 нед. 

Ошибочные результаты наблюдаю тся в ! — 2%  случаев.

Сп ерм атозоидная реакция Г ал л и — Майнини осн ов ан а  на 

том, что у озерны х лягушек-самцов вне естественного периода 

разм нож ения в содерж им ом  клоаки никогда не бывает сп ер 

матозоидов. Перед  инъекцией необходимо получить и иссле

довать содерж им ое  клоаки лягушки, чтобы исключить в о зм ож 

ность спонтанной сперм атореи . Затем  в лимфатический мешок 

лягушки, расположенный под кожей спины, вводят 3— 5 мл 

мочи беременной женщины . Ч ере з  30— 60— 90 мин при поло

жительной реакции в клоачной ж идкости в к аж д ом  поле зрения 

микроскопа появляется больш ое количество подвижных сп ер 

матозоидов. Точность реакции —  85— 100% , относительная 

быстрота делает ее ценной в практическом  отношении.

Иммунологический метод исследования закл ю чается  в р е ак 

ции между хорионическим  гонадотропином  мочи беременной 

и антисывороткой. Н аиболее ч аст о применяется сп особ , о сн о 

ванный на торм ож ении реакции гемагглютинации зараж ен ны х 

хорионическим гонадотропином  эритроцитов соответствующей 

антисывороткой в присутствии хорионического гонадотропина, 

сод ерж ащ егося  в моче беременных. Основны е этапы метода: 

1) иммунизация хорионическим  гонадотропином  животных 

(чаще кроликов) для получения антисы воротки; 2 ) подготовка 

эритроцитов овцы, которые подвергаю тся специальной об 

р аб от к е— «зараж аю т ся»-  хорионическим  гонад отропином :

3) определение хорионического гонадотропина в исследуемой 

моче. В  две пробирки  (опыт и контроль) наливают по 0,25 мл 

исследуемой мочи, разведенной 1 : 5, в опытную п робирку  —  

0,2 мл антисы воротки, в контрольную —  0,2 мл буф ерн ого р а ст 

вора; затем в обе пробирки добавляю т по 0,05 г эритроцитов. 

Если через 1,5— 2 ч реакция не произойдет (хорионический 

гонадотропин свяж ет  антитела), то исследуемая м оча при 

надлежит беременной (содерж ит  гонадотропин ). Точность ме

тода 98— 9 9 % ,

К иммунологическим методам диагностики беременности 

относится такж е обн аруж ени е  в моче хорионического гонад о

тропина, являю щ егося  антигеном в тесте т орм ож ения  гемаг

глютинации в реакции антиген —  антитело. Для проведения 

исследования используется диагностикум гравимун, в ампуле 

которого сод ерж ат ся  в лиофилизированном  виде антисы воротка 

человеческого хорионического гонадотропина (Ч Х Г )  и его ан 

тиген на эритроцитах-носителях. П осле вливания в ампулу ф о с 

фатного буф ера  хлорида натрия, прилагаем ого к каждой уп а 

ковке, происходит реакция гемагглютинации и на дне ампулы
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образуется  равномерный осад ок . Д обавление мочи беременной, 

содержащ ей  антиген Ч Х Г , тормозит реакцию  связы вания ан 

тиген —  антитело. Вместо равном ерного осад ка  эритроциты 

группируются в виде узкого кольца или пуговицы, что свиде

тельствует о  положительной реакции на беременность. И ссл е 

дование проводят следующим об ра зом : в ампулу с гравимуном 

вливают 0,4 мл ф осф ат н ого  б уф ера  хлорида натрия, в стряхи 

вают для полного растворени я  сод ерж и м ого и бы стро д об ав 

ляют чистой пипеткой 2 капли утренней, обязательно свеже- 

профильтрованной , мочи. Ампулу о ст о р ож н о  встряхивают, ст а 

вят на картонной коробке  на безвибрационное место. Ф орм а  

об разов ан и я  о сад к а  учитывается через 2— 3 ч.

Д о с т о в е р н ы е  п р и з н а к и  беременности исполь

зуются преимущ ественно для диагностики поздних сроков , 

К ним относят ся: прощ упы вание частей плода; определение 

движения плода, ощ ущ аем ого  лицом, проводящ им  обследо

вание беременной; выслушивание сердечных тонов плода; рент

геновское и зоб раж ен и е  скелета плода; электрокардиограм м а 

(ЭК Г) и ф он ок ард и ограм м а (Ф К Г ) плода; ультразвуковое 

сканирование, с помощ ью  которого  регистрируются очертания 

и сердечная деятельность плода д аж е  в ранние сроки  беремен

ности. Д ля установления диагноза беременности достаточно 

обнаруж ить один из этих признаков.

Обследование беременных

В се  беременные женщины  и родильницы находятся  на дис

пансерном  наблюдении в женской консультации, основны е цели 

которого —  рож дение зд орового  ребенка, укрепление здоровья 

матери, профилактика и снижение материнской и перинаталь

ной заболеваем ости  и смертности.

П ри  диспансерном  наблюдении выделяют две группы бе

ременных в зависим ости  от состояния зд оровья  и течения бе

ременности. В первую  группу относят здоровы х женщ ин с не

осложненным течением беременности и женщ ин с незначитель

ными отклонениями в состоянии  зд оровья  или течения бере 

менности (потенциальный ри ск ). С  такими беременными в 

основном  проводится профилактическая работ а . В о  вторую  

группу относят беременных женщ ин с акушерской  патологией 

или экстрагенитальными заболеваниям и (повышенный риск 

для матери и плода). Беременные этой группы обследуются 

дополнительно в амбулаторны х условиях или при необходимо

сти в специализированны х родовспомогательных и других ме

дицинских учреждениях. П осле род оразреш ен и я  или вы здоров

ления женщины , кроме тех, у которы х последняя беременность 

или роды соп ровож д ал и сь  серьезными ослож нениям и , сним ают

ся с дисп ансерного наблюдения.

В кабинете участкового в рач а  д олж на быть картотека на 

всех ж енщ ин, сох ран яю щ и х  беременность. О на составляется 

из индивидуальных карт беременных (уч. ф. №  111). Карты
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рекомендуется располагать по дням или неделям назначения 

следующей явки. В  картотеке должны быть еще три отдельные 

ячейки для карт родивш их, п одлеж ащ их п ат рон аж у  ж енщ ин 

и госпитализированных беременных.

Беременные женщины  с какими-либо заболеваниям и  или 

осложнениями должны посещ ать ж енскую  консультацию чащ е, 

в зависимости от состояни я , х арак т ера  забол еван ия  и др., п о

этому их индивидуальные карты хотя и хран ятся  в общ ем  по

рядке, но м аркирую тся особы ми знакам и , прикрепляемыми 

к первой странице, лучше всего «рей торами» или «ф л аж к ам и »  

определенного цвета.

При  любой ф орм е  ведения картотеки и м аркировки  карт 

основная зад ач а  —  своеврем енно получить сведения о  непо

сещении беременной женской консультации.

Если беременная не явилась в консультацию в назначенный 

срок, к ней на дом долж на быть направлена участковая  аку 

шерка. П ат р он аж  может производиться и по назначению  в рач а  

для проверки правильности выполнения беременной реж и м а 

и лечения, обучения правилам  личной гигиены, проведения не

которых лечебных мероприятий на дому, подготовки дом аш них 

условий к пребы ванию  в них н оворож денного. П ри  посещ ении 

беременной акуш ерка д ол ж на иметь п атронаж ную  сумку, укомп

лектованную тонометром , ф онендоскопом , сантиметровой лен

той, акуш ерским  стетоскопом , пробиркам и  для кипячения мочи. 

В особы х случаях  п ат рон аж  проводится участковым акушером- 

гинекологом. Зап и си  о  результатах посещ ения беременных 

акушеркой или врачом  зан осят  в индивидуальные карты.

П ри  первом обращ ении  женщ ины  в консультацию по поводу 

беременности необходимо тщательно ознаком иться  с  общ им  

и специальным анам незам и: фамилия, имя, отчество, в озраст , 

семейный анамнез, контакт с инфекционными больными, н а 

следственные забол евания , перенесенные в детстве и зрелом  

возрасте общ ие и гинекологические забол евания , переливания 

крови, операции , х аракт ер  секреторной, менструальной, поло

вой, генеративной функций, течение и исход  предыдущей бе

ременности и род ов  (количество род ов , аборт ов , токсикозы , 

недонашивание, оперативные вмешательства в род ах , родовые 

травмы, течение послеродового периода, гипоксия и пороки 

развития плода и н оворож денного, м ерт в орож д аем ости ), п ро 

фессия супругов и х аракт ер  их работы , вредные привычки, в о з 

раст и состояние зд оровья  м уж а.

П осле оп р о са  беременной, измерения температуры , массы  

тела, роста и артериального давления врач  производит общ ее 

и специальное акуш ерское  объективное исследование. О см ат 

риваются к ож а  и видимые слизистые оболочки , об р ащ ает ся  

внимание на внешний вид беременной, телосложение, о соб ен 

ности костной системы организм а, молочных желез и соск ов  

(нормальные, плоские, втянутые), ф орм у  пояснично-крестцово

го ром ба , продольный и поперечный разм еры  к оторого  в норме
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равны и приблизительно соответствуют величине истинной 

конъюгаты (11 см ). Если таз равном ерно суж ен  —  поперечник 5 

ром ба уменьшен, верхний и нижний его углы остры е; при пло

ском тазе уменьшен продольный разм ер . Если таз значительно ч 

уплощен —  пояснично-крестцовый ром б  принимает ф орм у  тре- 

угольника, а  при резких д еф орм ац иях  т аза  —  имеет неправиль- ; 

ные очертания.

П альпируя ж ивот  специальными акуш ерскими приемами, 

врач определяет состояние передней брюшной стенки (эластич

ность, состояние прямых мышц, круглых св я зок ) , величину 

и тонус матки, положение плода, членорасполож ение, предле- 

ж ание, позицию  и нередко ее вид, отношение предлежащей 

части ко входу в таз, количество околоплодных вод.

С  начала второй половины беременности выслушиваются •? 

сердечные тоны плода, которые в норме представляют ритмич- ? 

ные двойные удары  частотой 130— 140 в мин, а такж е нерит- 

мичные глухие движ ения плода, шум пуповины, биение брюш- j 

ной аорты , дующ ие маточные, совп адаю щ ие с пульсом беремен

ной, и неритмичные кишечные шумы. Н а основании  вы слуш ива

ния сердечных тонов плода и его шевеления м ож н о определить, 

жив плод или нет. В  сомнительных случаях для реш ения этого 

воп роса  прибегают к специальным методам исследования (элек- 

тро- и ф он ок ард и ограф и я  плода, ультразвуковое сканирование, 

амниоскопия и д р .) .

О круж ность  ж ивота на уровне пупка, высоту стояния дна 

матки над лоном измеряют сантиметровой лентой, угол накло

нения т аза  (угол между плоскостью входа в таз и плоскостью 

горизонта) —  тазоуглом ером  при стоячем положении ж енщ и

ны (в норме —  45— 55°). Определяется индекс Соловьева (ок 

руж ность в области лучезапястного су става , в норме —  14 см ), 

по величине к оторого  м ож н о судить о толщине костей, а  следо

вательно, и о  емкости малого таза .

Обязательным методом акуш ерского исследования являет

ся  н аруж н ое  измерение таза , что с известной долей вероят

ности дает возм ож ность  судить о его внутренних разм ерах . 

Н еобходим о определять d is tan tia  sp in a rum  (расстояни е  между 

передне-верхними остями подвздошных костей) —  25— 26 см; 

d is ta n tia  c r is ta ru m  (расстояни е  между самыми отдаленными 

точками гребеш ков подвздош ны х костей) —  28— 29 см; 

d is tan tia  trochanter ica  (расстояни е между большими верте

лами бедренных костей) —  30— 31 см; c o n ju g a ta  externa 

(расст оян и е  от середины верхнего к рая  сим ф иза до пояснич- 

но-крестцовой ямки) —  20— 21 см; c o n ju g a ta  la te ra lis  ( р а с 

стояние между передне-верхней и задне-верхней остями одной 

и той ж е  стороны ) —  14,5— 15 см; поперечный разм ер выхода j 

таза (расст оян и е  между внутренними поверхностями седа-  ̂

лищных бугров) —  9— 9,5 см; прямой разм ер  выхода таза 

{расстояние между нижним краем  лонного сочленения и вер- i 

хушкой копчика) —  11 см.
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При первом посещении консультации проводится внутрен- 

: Иее акуш ерское исследование. Его начинают с осм отра  н а р у ж 

ных половых органов  и шейки матки с помощ ью  влагалищных

I зеркал. Затем  производят двуручное влагалищ ное исследо- 

; вание для изучения состояния  внутренних половых органов , 

измерения co n ju g a ta  d ia g o n a lis  (расстояни е  от наиболее 

выступающей точки мыса до нижнего к рая  си м ф и за ), если 

крестцовый мыс достижим ; высоты си м ф иза , к от орая  в норме 

равна 4 см, и величины угла лонной дуги (н орм а 90— 100°).

Нормальны е разм еры  co n ju g a ta  d ia g o n a lis  составляю т 

13 см. Вычитая из полученной длины 1,5— 2 см в зависимости 

от высоты сим ф иза, определяют величину c o n ju g a ta  vera —  

прямого р а зм ера  входа в малый таз (расст оян и е  от середины 

мыса до наиболее вы ступающ его пункта на внутренней 

стороне лонного сочленения). И стинная конъюгата в норм аль

ном тазу  равняется 11 см. Представление о р а зм ерах  истин

ной конъюгаты такж е м ож н о получить, вычитая 9 см из длины 

наружной конъюгаты.

В о время первого ж е посещ ения беременной должны быть 

назначены клинические исследования мочи и крови на реакцию  

В ассерм ана , определение группы и резус-принадлежности 

крови. Если у беременной ок аж ет ся  резус-отрицательная кровь, 

исследуется кровь м уж а на групповую и резус-принадлеж 

ность, при резус-положительной крови м уж а у женщины в 

динамике определяют титр антирезус-аитител. Влагалищные 

выделения исследуют на трихомонады , отделяемое из уретры 

и канала шейки матки —  на наличие гонококков. Если необ

ходимо, проводят более углубленное биохимическое исследо

вание мочи и крови. При  отягощ енном  акуш ерском  анамнезе 

(недонашивание беременности, м ергворож дения, уродства пло

да, ранняя  неонатальная смертность) беременную обследуют 

на хронические инфекции (токсопл азм оз, бруцеллез, листе- 

риоз и д р .). К аж д ая  ж енщ ина уж е в ранние сроки  беремен

ности долж на быть осм отрена терапевтом , стоматологом , 

отоларингологом , а при п оказан иях  и окулистом , эндокрино

логом, урологом  и др. Ч ере з  7— 10 дней после первого о б р а 

щения в консультацию беременной рекомендуется вновь 

посетить врача  с  результатами анализов  и заключениями 

консультантов. В  этот период (до 12 нед беременности) 

определяется принадлежность беременной к той или иной 

группе риска и реш ается  в оп рос о  ц елесообразности  с о х р а 

нения беременности.

П ри  физиологическом  течении беременности ж енщ ина 

должна посещ ать в рач а  в первую половину беременности

1 р а з  в мес, после 20 нед беременности —  2 р а з а , а после 

32 нед —  3— 4 р а з а  в месяц, т. е. всего за  время беремен

ности —  14— 15 раз . П ри  каж дом  повторном посещ ении кон

сультации, кроме оп р о са , измеряют высоту стояния дна матки 

над лоном, окруж ность  ж ивота, определяют положение пло

i
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да, выслушивают сердцебиение. Ж енщ ину взвеш ивают, изме

ряют артериальное давление на обеих руках , проверяю т нали

чие явных или скрытых отеков. Анализ мочи проводится перед 

каждым посещением консультации, общий анализ крови —  

при первом посещении, в 22 и 32 нед беременности, повторное 

исследование крови на реакцию  В ассе рм ан а  —  в 32 нед бе 

ременности.

П ри  заболевании  женщины или патологическом течении 

беременности диспансерное наблюдение за ней в течение всей 

беременности осущ ествляют совместно акушер-гинеколог и 

другой специалист в зависимости  от характ ера  болезни. В т а 

ких случаях частота осм отров  определяется врачом  в инди

видуальном порядке, а л абораторны е исследования проводят 

по мере необходимости и в большем объеме. Если врач  счи 

тает, что беременность может неблагоприятно отразиться на 

здоровье женщины, он направляет ее в стационар для обсл е

дования и реш ения в оп роса  о  продолжении беременности.

Бол ьш ая роль в обслуж ивании  беременных женщ ин при

надлежит терапевту женской консультации, о сн овн ая  зад ача 

которого —  обеспечение правильной и своевременной диагно

стики внутренних болезней, проведение мероприятий, н ап рав 

ленных на профилактику и лечение заболеваний внутренних 

органов  у беременных.

Здоровы е беременные женщины  должны осм атриваться 

терапевтом трижды в течение беременности. При  этом первый 

осм отр необходимо осущ ествить до 12 нед беременности, чтобы 

выявить наличие экстрагенитальной патологии и своевременно 

решить в оп рос о  прерывании беременности.

З ад ач а  второго осм отра (с  13 до 24 нед беременности) —  

выявление заболеваний, обусловленных беременностью  (ан е 

мия, авитаминоз, нефропатия и др.) или возникаю щ их с а м о 

стоятельно (туберкулез, инфекционные и другие заб ол еван и я ), 

и определение необходимости госпитализации беременной. 

П ри  сроке  до 20 нед беременности женщин стационируют 

преимущественно в терапевтическое или другое отделение 

городских больниц.

В о время третьего осм отра (с 25 нед до окончания бере 

менности) нуж но решить в оп рос о необходимости об сл ед ова

ния, лечения и род оразреш ен и я  в специализированном  р од о 

вспомогательном учреждении и ср ок ах  госпитализации. П о 

казаниями к лечению в стационаре являются: патологическое 

течение беременности; экстрагенитальные заболевания, о собен 

но при ухудшении состояния  женщины; отягощенный акуш ер

ский анам нез. В акушерский стационар госпитализируют не

задолго до род ов  и практически здоровы х женщ ин, у которых 

предполагается осл ож ненное течение родов или оперативное 

род оразреш ение .

В конце к аж д ого  дня работы  терапевт женской консуль

тации об я зан  информ ировать участкового акуш ера-гинеколога
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о случаях выявленной патологии внутренних орган ов  и по с о 

вместному решению о наиболее тяжелых из них сообщ ить 

заведующему женской консультацией.

При первом и последующих посещ ениях консультации 

нужно разъяснить беременной важ ность регулярного п осещ е

ния врача , выполнения всех его советов и назначений (реж им , 

диета, соблюдение правил личной гигиены и д р .) . В  первую 

же беседу включается комплекс физической и п сихопроф и л ак 

тической подготовки беременной к родам .

Врач  женской консультации в случае необходимости н а 

правляет беременную на консультацию к юристу, выдает 

справки о наличии беременности и переводе беременной на 

более легкую работу.

Все данные оп р о са  и обследования женщины , а такж е с о 

веты и назначения должны записы ваться в уч. ф . №  i l l  при 

каждом посещении и подписываться врачом .

Определение срока беременности, родов 

и предоставления дородового отпуска

Точно установить ср ок  беременности трудно, так как п р о 

должительность ее индивидуальна и невозм ож но определить, 

в какой день менструального цикла п роизош л о оплодотворе

ние. О днако в среднем у здоровой женщины беременность п ро 

должается 10 акуш ерских мес, или 40 нед, или 280 дней, счи 

тая от первого дня последней менструации.

Для определения ср ок а  беременности и родов используют 

сведения о времени последней менструации, дате первого ш е

веления плода, а такж е данные объективного обследования 

беременной. Основным объективным признаком  установления 

срока беременности служит увеличение разм еров  матки, к ото

рое в первые месяцы беременности определяется при влага

лищном исследовании, а после третьего месяца —  по высоте 

стояния дна матки, р азм ерам  плода и окруж ности  ж ивота.

К концу I акуш ерского мес (4 нед) матка увеличивается 

до разм еров  куриного яйца, к концу I I  мес (8 нед) — среднего 

женского кулака. В конце I I I  мес (12 нед) разм еры  матки 

достигают величины головки новорож денного, ее асимметрия 

исчезает, а дно достигает верхнего к рая  сим ф иза. В конце

IV  акуш ерского мес (16 нед) дно матки расп ол агает ся  на 

середине расстояни я  между симфизом  и пупком, или на 8 см 

выше лона (при измерении сантиметровой лентой). В конце

V мес (20 нед) заметно увеличивается живот , дно матки оп ре 

деляется на высоте 11 — 12 см над лоном , или на 4 см ниже 

пупка. В конце V I мес (24 нед) дно матки находится на уровне 

пупка, или на 22— 24 см выше лона, в конце V I I  мес (28 нед) —  

на 3— 4 см выше пупка, или на 25— 28 см над лоном . В конце 

V I I I  мес (32 нед) дно матки стоит на середине расстоян и я  

между пупком и мечевидным отростком , выше лона на 30—  

32 см, пупок начинает сглаж иваться, ок руж ность  ж ивота
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на уровне пупка достигает 80— 85 см. Д иаметр головки пло

д а —  9— 10 см. В конце IX  мес (36 нед) дно матки подни

мается д о мечевидного отростка и реберны х дуг это наи

высший уровень его стояния. О круж ность  живота в среднем 

90 см. П упок  сглаж ен . Д иам етр головки плода —  11 см. В  кон

це X  мес (40 нед) дно матки опускается  д о уровня его при -I 

32-недельной беременности, т. е. до середины расстояния  

между пупком и мечевидным отростком . О круж ность  живота —- 

95— 100 см , пупок выпячен. Д иаметр головки плода 12 см, 

у п ервородящ их он а ф и к сирован а во входе в таз, у повторно- ; 

родящ их остает ся  подвижной. I

Дополнительные данные для определения ср ок а  беремен- ' 

ности и родов м ож н о получить, изм еряя длину плода. Точно 

установить ее невозм ож но, поэтому эти сведения имеют ориен 

тировочный характер . П о  ф ормуле Г аазе , в первой половине 

беременности (до 20 нед) длина плода соответствует числу 

месяцев, возведенному в квадрат , с V I мес —  числу месяцев“, I 

умноженному на 5. И зм ерения производят тазом ером  в п ол ож е

нии женщины на спине (мочевой пузырь должен быть оц орож  

нен). Одну пуговку тазом ера  помещ ают на нижнем полюсе 

головки, другую  —  на дне матки. Так как расстояние от н и ж 

него полюса головки до т азового  конца составляет половину 

длины плода, то полученное число ум нож аю т на 2, а затем 

вычитают 3— 5 см в зависим ости  от толщины брюшных стенок. 

Величину длины плода делят на 5 и получают ср ок  беременно
сти.

Н а  основании  формулы  Г аа зе  Скульский предложил ф о р 

мулу для определения ориентировочной даты декретного от

пуска и более поздних сроков  беременности:

х  ( L  X  2) - 5

5

где X  —  искомый ср ок  беременности; L —  длина плода в мат

ке, и зм еренная тазом ером ; 2 —  коэффициент удвоения для 

определения длины плода; 5 в числителе —  примерная толщи

на передней брюшной стенки; 5 в знаменателе —  цифра, на 

которую  по формуле Г аазе  ум нож аю т число месяцев для по

лучения длины плода. Н априм ер, при длине плода в матке 

(L )  25 см искомый срок  беременности

„  (25 X  2 ) - 5  45 п
X  = ----- g----- -- -F~=  9 акушерским мес.

О  сроке  беременности м ож н о судить по времени, прош едш е

му с первого дня последней менструации. Для этого определяют 

срок  овуляции, с  которым обы чно совпадает начало беремен

ности, отсчиты вая н азад  14— 16 дней от первого дня ож и д ав 

шейся, но не наступившей менструации, и прибавляя число 

дней до момента определения ср ок а  беременности.

Д ля установления ср ок а  род ов  м ож н о к первому дню по

следней менструации прибавить 280 дней, или от даты первого

62

ak
us

he
r-li

b.r
u



дня последней менструации отсчитать н азад  три календарных 

месяца и прибавить 7 дней.

Предполагаемый ср ок  род ов  м ож н о  вычислить такж е по 

овуляции: от первого дня ожидавш ей ся, но не наступившей 

менструации отсчитать н азад  14— 16 дней и к найденной дате 

прибавить 273— 274 дня.

При определении ср ок а  беременности и род ов  как  в сп ом о

гательный признак  учитывают такж е день первого шевеления 

плода, которое ощ ущ ается  у п ервородящ их в среднем с 20-й, 

а у п овторнородящ их —  с 18-й нед беременности.

Для ускорения подсчета ср ок а  беременности и родов по 

менструации, овуляции и первому движению  плода имеются 

специальные акуш ерские календари и линейки.

Неточность определения срок ов  беременности может зави 

сеть от величины плода, наличия многоводия, многоплодия, 

узкого т аза , неправильных предлежаний и положений плода. 

В случае р асхож д ен и я  в ср ок ах  беременности, определяемых 

и предполагаемых самой женщиной, в оп рос о  сроке  реш ает ся  

при совместном осм отре участкового в рача  с заведующ им или 

консультантом женской консультации.

Определение ср ок а  предоставления д ород ов ого  отпуска яв 

ляется важной задачей врача  женской консультации. Для этого 

необходимо более точно определить ср ок  беременности в 32 нед, 

который устанавливается по данным последней менструации, 

первого движения плода, по ср ок у  беременности при первичной 

явке в консультацию в первые 12 нед. С  этой ж е  целью м ож н о 

использовать и другие объективные показатели: высоту стояния 

дна матки над лоном, окруж ность  ж ивота, поперечник матки 

(между отдаленными ее участкам и), длину плода, измерен

ную тазом ером , величину лобно-затылочного р а зм ер а  головки, 

отношение предлежащей части ко входу в таз и др. О д нако 

в акушерской практике не всегда м ож н о получить необходимые 

сведения в связи  с наступлением беременности во время корм 

ления ребенка, сообщ ением  неточных данных о  последней 

менструации и первом шевелении плода, поздним обращ ением  

в ж енскую  консультацию или ее непосещением и др. В  таких 

случаях нуж но пользоваться совокупностью  имею щ ихся при

знаков с учетом конституциональных особенностей женщины 
(табл. 2 ).

М етод А. В. Рудакова осн ован  на определении величины 

плода путем умножения его длины и ширины, измеренных 

сантиметровой лентой по передней полуокружности  матки пер

пендикулярно друг другу. Полученное число назы вается индек

сом объема и величины плода, который зависит от количества 

вод и тонуса стенок матки и может иметь нормальный (Н ) , 

малообъемный (М ) и большеобъемный (Б ) варианты . П о  ин

дексу объема в специальной таблице м ож н о найти значение 

срока  беременности и соответствующей ему массы  плода 
(табл. 3)
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Т абл ица 2. Совокупность признаков, характерных для 
32-недельной беременности (схема К. М. Фигурнова)

Тип берем ен 
ности в 

зависимости 
от роста 
женщины

Рост,
см

Окруж
ность ж и 

вота, см

Лобно-за
тылочный 

размер 
головки 
(измеря

ется газо
мером), см

Высота 
стояния 
дна мат

ки над ло
ном (изме

ряется 
сантиметро

вой лен
той) , см

Стояние голов
ки плода по 

отношению ко 
входу в таз

Первый Ниже 80 9—9,5 23—25 Малым сегмен

155 том во входе
в таз

Второй От 155 90 10— 10,5 28 Прижата ко

до 165 входу в таз

Третий Выше 95— 100 10,5-11 30— 33 Баллотирует

165 над входом в
таз

Табл ица 3. Определение срока беременности 
объема плода по А. В. Рудакову)

от 28 до 40 нед (индекс

Срок бере
менности, 

нед

Индекс объема плода
М асса тела 

плода, г

Увеличение 
массы тела 
плода за 
неделю, гН м Б

28 590 570 610 п о о 150

29 630 600 655 1250 150

30 665 635 700 1400 150

31 700 660 740 1550 150

32 735 690 785 1700 185

33 770 720 825 1885 185

34 810 755 870 2075 185

35 850 785 910 2260 185

36 885 810 955 2450 210

37 925 850 1000 2660 210

38 960 880 1040 2875 210

39 1000 915 1085 3085 210

40 2040 950 1125 3300 210

Увеличение индекса объема плода в неделю происходит 

по-разному: на 37,5, 30 и 45 единиц. П оэтом у варианты  Н 

(н орм а ), М  (малый) и Б  (большой) определяю тся в зави сим о

сти от увеличения массы  плода з а  неделю. Н априм ер, при одном 

из измерений получен индекс объема плода 600, что Соответ

ствует 28 нед беременности по граф е  Б и 29 нед по граф е  М . 

Если ж е  при повторном  измерении через 3 нед индекс объема 

плода ок аж ет ся  740, то п рибавка з а  неделю составит (740—  

— 600) : 3 =  46, т. е. ср ок  беременности необходимо искать 

в граф е  Б, в данном  случае —  31 нед.
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Таблица 4. Календарь для определения сроков дородового и после

родового отпуска

Первый день 
последней 

мекструации

Дородовой
отпуск

Роды

Приступить к работе после отпуска

56 дней 70 дней

05.01 17.08 12.10 06.12 20.12
15.01 27.08 22.10 16.12 30.12
25.01 06.09 01.11 26.12 10.01
05.02 17.09 12.11 06.01 20.01
15.02 27.09 22.11 16.01 30.01
25.02 07.10 02.12 26.01 09.02
05.03 15.10 10.12 04.02 18.02
15.03 25.10 20.12 14.02 28.02
25.03 04.11 30.12 24.02 10.03
05.04 14.11 10.01 07.03 21.03
15.04 24.11 20.01 17.03 31.03
25.04 04.12 30.01 27.03 09.04
05.05 14.12 09.02 06.04 20.04
15.05 24.12 19.02 16.04 30.04
25.05 04.01 01.03 26.04 10.05
05.06 15.01 12.03 07.05 21.05
15.06 25.01 22.03 17.05 31.05
25.06 04.02 01,04 27.05 10.06
05.07 14.02 11.04 06.06 20.06
15.07 24.02 21.04 16.06 30.06
25.07 06.03 01.05 26.06 10.07
05.08 17.03 12.02 07.07 21.07
15.08 27.03 22.05 17.07 31.07
25.08 06.04 01.06 27.07 10.08
05.09 17.04 12.06 07.08 21.08
15.09 27.04 22.06 17.08 31.08
25.09 07.05 02.07 27.08 10.09
05.10 17.05 12.07 06.09 20.09
15.10 27.05 22.07 16.09 30.09
25.10 06.06 01.08 26.09 10.10
05.11 17.06 12.08 07.10 21.10
15.11 27.06 22.08 17.10 31.10
25.11 06.07 01.09 27.10 10.11
05.12 17.07 11.09 06.11 20.11

15.12 27.07 21.09 16.11 30.11
25.12 06.08 01.10 26.11 10.12

И . Ф . Ж орд ан и а  для определения ср ок а  беременности пред

ложил формулу:

Х =  L + C ,

где X  —  искомый ср ок  беременности; L —  длина плода в мат

ке; С  —  лобно-затылочный разм ер  головки плода, измеренные 

тазомером . Н априм ер, при L =  22 см и С  =  10 см Х  =  2 2 + Ю  =  

=  32 нед беременности.

В практической работе по дате первого дня последней 

менструации легко определить время предоставления декрет
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ного отпуска, ср ок  родов , выхода на работ у  после декретного 

отпуска, воспользовавш ись следующим календарем (табл. 4 ). 

Н ап рим ер , при начале последней менструации 20.07 дородовой 

отпуск на 56 дней предоставляется с  01.03, роды ож идаю тся  

26.04. Приступить к работе  после 56-дневного отпуска с  21.06, 

а после 70-дневного (при патологических род ах ) —  с 05.07. 

П ри  пользовании календарем необходимо учитывать и другие 

объективные данные акуш ерского  исследования.

Отпуск по беременности предоставляется женщ ине участко

вым врачом , который должен объяснить необходимость более 

частого посещ ения консультации, проведения л абораторны х 

исследований, психофизиопрофилактической  подготовки к р о 

дам. П ри  переезде беременной в другой населенный пункт 

сведения о ней сообщ аю т ся  в соответствующий отдел зд рав о 

охранения. В р ач , временно наблюдающий за  беременной, 

результаты осм отров  и обследований должен записы вать в 

обменно-уведомительную карту, выданную ей ранее по месту 

постоянного жительства. П ри  предоставлении д ород ов ого  от

пуска или при ослож ненном  течении беременности в сроки  до 

32 нед участковым врачом  выдается ж енщ ине «Л и ст ок  по вре

менной нетрудоспособности» с регистрацией в уч. ф . №  036. 

У чащ и м ся  для освобож д ени я  от занятий выдаются справки 

с  сохранением  к ореш ка (уч. ф . №  095).

Гигиена беременных

Гигиена беременных д олж на включать в себя  мероприятия 

по сохранению  и укреплению зд оровья  женщины, к организм у 

которой предъявляются повышенные нагрузки , антенатальную 

охран у  плода, подготовку организм а женщины к нормальному 

течению родов и послеродового периода, к лактации и грудно

му вскармливанию .

В аж н ое  значение имеет личная гигиена беременной. Н е

обходимо 1— 2 р а з а  в нед принимать душ , ежедневно обтирать 

тело полотенцем, смоченным в воде комнатной температуры, 

2 р а з а  в день подмывать наруж ны е половые органы  теплой 

водой с мылом (влагалищные спринцевания не рекомендуют

с я ) .  Обязательным компонентом личной гигиены являются в о з 

душные и солнечные ванны. Воздушные ванны принимаются 

при температуре воздуха 20— 22°, начиная с 5— 10 мин, посте

пенно увеличивая до 20— 30 мин. Летом  полезны недлительные 

солнечные ванны, а зимой и осенью  —  ультрафиолетовое о б 

лучение. Купаться разреш ает ся  в теплую погоду, непродол

жительное время, если беременность протекает нормально.

С  наступлением беременности необходимо систематически 

готовить соски  молочных желез к будущ ему кормлению для 

профилактики их трещ ин и мастита. Лифчики  должны быть 

удобными, из натуральных тканей, соответствовать разм еру  

и ф орм е  желез. Ж елезы  и соски  ежедневно обмы ваются водой
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комнатной температуры с мылом и обтираю тся  жестким 

полотенцем. Если соски  плоские или втянутые, в последние

2 месяца беременности производится их м а с с аж : ежедневно 

после см азы вания борным вазелином с о сок  захваты вается  у к а 

зательным и большим пальцами и оттягивается в течение 

3— 4 мин (по 2— 3 р а з а ) .
О деж да беременных женщ ин д ол ж на быть удобной и сво- 

!?юдной, не стеснять грудную клетку, ж ивот , не сдавливать 

яижние конечности. П ри  появлении в ари козн ого  расш и рен и я  

’ вен необходимо носить эластичные гигиенические чулки или 

накладывать на бедра и голени эластичный бинт. С  7— 8-го мес 

: беременности для профилактики п ерерастяж ени я  передней 

брюшной стенки рекомендуется носить специальный бан д аж . 

Обувь д олж на быть по разм еру , на ш ироком  каблуке.

Режим  работы  при нормальном течении беременности яв 

ляется обычным, с  чередованием физического, умственного 

труда и отдыха. Беременная не дол ж на поднимать тяжести , 

делать резкие движения, испытывать психоэмоциональные 

травмы. В  быту и на работе вокруг нее необходимо создать 

обстановку внимания, заботы  и уваж ен ия . П еред  сном , п р о 

должительность которого  д ол ж на составлять не менее 8 ч, 

обязательны прогулки на свеж ем  воздухе, проветривание 

комнаты, воздушные ванны.

П ол овая  ж изнь зап рещ ает ся  в первые 3 и в последние

2 мес беременности, чтобы предупредить инфекции, выкидыш 

и преждевременные роды. Категорически зап рещ аю т ся  курение 

я употребление алкоголя, так как ядовитые продукты т аб ач 

ного дыма и винный спирт проходят через плацентарный барьер  

и могут нанести непоправимый вред плоду, вплоть до р а зв и 

тия уродств.

Питание беременных

Рациональное питание способствует нормальному развитию  

беременности, плода, а  такж е является профилактикой р а з 

вития крупных плодов (по наш им данным, в настоящ ее время 

они встречаю тся у 14 процентов родильниц), значительно 

осл ож няю щ их течение беременности, род ов , п ослеродового 

периода, неонатального и постнатального развития н ово

рожденных.
В первой половине беременности о с о б а я  диета не требуется. 

П ищ а д ол ж н а быть разнообразной , содержащ ей  достаточное 

количество белков, углеводов, ж и ров , солей и витаминов. 

В первые месяцы беременности не исклю чаю тся, при необ 

ходимости, остры е и соленые блюда, во второй половине 

рекомендуется преимущественно молочно-растительная пищ а. 

М ясо  и рыбу следует употреблять 3— 4 р а з а  в нед. Остры е 

и пряные продукты зап рещ аю тся , в разумны х пределах о г р а 

ничиваются углеводы, мучные продукты, крахм ал  и жидкость.

Количество белков и ж и ров  вводится в суточный рацион
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из расчета 1,5— 2 г на 1 кг массы  тела женщины. Углеводы, 

как основной энергетический материал и источник о б р а з о в а 

ния ж и ров , должны составлять не более 500 г в сут (при ож и 

рении количество углеводов долж но быть уменьшено до 

300— 400 г в сут ). Для профилактики поздних токсикозов  бе 

ременных поваренную  соль во второй половине беременности 

необходимо ограничивать до 5 г в сут, жидкость до 1 — 1,2 л, 

а в последние недели —  до 0,8 л в сут. Количество микро

элементов, источниками которых являются молоко, творог, 

яйца, печень, м ясо, хлеб, орехи , гречневая и ячменная крупа, 

свекла, горох , во второй половине беременности д олж но с о 

ставлять: к ал ьц и я— 1,5— 2 г, ф о с ф о р а  —  2 г, магния —  0,5 г, 

ж елеза —  15— 20 мг в сут.

В  пищевом рационе беременной особенн о необходимы 

витамины, входящ ие в сост ав  ряд а ферментов и выполняющие 

в организме функцию катализаторов  п роцессов  обмена веществ. 

Каждый витамин обладает специфичностью  воздействия на 

организм , поэтому при их недостатке развиваю тся  такие з а 

болевания, как рахит, цинга, пеллагра, полиневрит и др.

Витамин А  (каротин) оказы вает влияние на слизистую 

оболочку матки, способствует ее регенерации, что особенн о 

в аж н о  в послеродовом  периоде. Суточная д оза  его —  5000 M E , 

в последние месяцы берем енности —  10 000— 20 000 M E .

Витамин В , (тиамин) участвует в регулировании обмена 

эстрогенных горм онов , синтезе ацетилхолина, способствует 

правильному обмену веществ в нервной системе, печени, ре 

гулирует водно-солевой обмен. Суточная д о за  —  10— 20 мг.

Витамин В 2 (рибофл авин ) способствует нормальному тече

нию беременности и род ов , применяется для предупреж де

ния у г рож аю щ его  преры вания беременности, усиливает ок и с

лительно-восстановительные процессы  в организм е. Суточная 

д оза  —  2— 3 мг.

Витамин В 6 (пиридоксин) необходим при обмене незаме

нимых аминокислот (гистамина и три п тоф ан а). Суточная 

д оза  —  5 мг.

Витамин В |2 (цианокобалам ин) эффективен при анемиях, 

вызванных заболеваниям и желудочно-кишечного тракта и пе

чени, пернициозной анемии; усиливает выделение гормона 

роста. Применяется при гипотрофии плода. С уточная  д оза  —  

0,003 мг.

Витамин Р Р  (никотиновая кислота) участвует в п роц ессах  

метаболизма половых горм онов , в малых концентрациях о к а 

зывает угнетающее действие на сократительную функцию бе

ременной матки. Суточная д оза  —  18— 25 мг.

Витамин С  (а ск орб и н ов ая  кислота) является мощным 

катализатором  окислительно-восстановительных п роцессов  в 

организм е, потенцирует действие эстрогенов, усиливает влия

ние питуитрина и м амм офизина на сокращ ение матки. Суточ

ная д оза  —  100— 200 мг.
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Витамин D  участвует в регуляции кальциевого и ф о с ф о р 

ного обм ена, применяется в акушерской  практике для п р о 

филактики рахита у плода. Суточная д о за  —  1000 M E .

Витамин Е (токоферол ) играет больш ую  р о л ь 'в  норм аль

ном течении беременности (витамин плодовитости), недоста

ток его приводит к наруш ению  функции половых органов , 

иногда к гибели плода и выкидышу. С уточная  д оза  —  

20— 25 мг.
П ри  недостатке витаминов, поступающ их в организм  бере 

менной с  продуктами молочно-растительного происхож дения , 

следует назначать готовые лекарственные формы .

Физиопсихопрофилактическая подготовка 

к родам

П одготовка беременных к родам  представляет собой 

комплекс мероприятий, включающий лечебную физкультуру, 

ультрафиолетовое облучение и специальные занятия.

М етод психопрофилактической  подготовки беременных 

к родам  осн ован  на учении о  сущ ности родовой боли, в ф о р 

мировании которой принимают участие не только р а з д р а ж е 

ние нервных окончаний со  стороны  матки и других половых 

органов , но и условнорефлекторный компонент, связанный 

с воздействиями на вторую  сигнальную систему. П ри  этом 

признается, что в возникновении болевых ощущений ведущ ая 

роль принадлежит коре  головного м озга.

Сущ ность метода заклю чается  в том, чтобы путем сл овес

ного воздействия созд ать  более правильные функциональные 

взаимоотнош ения между корой головного м озга и подкорковы 

ми образован иям и , снизить возбуж дение в подкорковы х 

центрах и уравновесить процессы  возбуж дения и торм ож ения 

в коре головного мозга.

Цель психопрофилактической  подготовки состоит в устране

нии ст раха  перед родами и других отрицательных эмоций, 

возникаю щ их во время беременности, в вы работке и зак реп 

лении представлений о  родовом  акте как о  физиологическом  

и неболезненном процессе, в воспитании нового положитель

ного чувства, свя зан н ого  с предстоящ им материнством.

П сихопроф илактическая  подготовка беременных к родам  

начинается с первого посещ ения женской консультации. 

В рач  выясняет, нет ли у женщины  ст рах а  перед родами , 

убеждает беременную в необходимости специальной подготов

ки к родам , к оторая  помогает устранить болевые ощ ущ ения, 

оберегает нервную систему роженицы  от психической травмы, 

сохраняет  ее силы, способствует более правильному течению 

родового акта, оказы вает положительное влияние на плод.

П ри  первом и последующих посещ ениях консультации 

подробно вы ясняются социально-бытовые условия ж изни  бе

ременной, ее отношение к беременности- и предстоящ им родам , 

наличие вредных привычек. Ж енщ ину знаком ят с правами
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беременных и корм ящ их матерей и льготами для них. Со- 

циально-правовая помощ ь позволяет по возм ож ности  и сп ра 

вить неблагоприятные бытовые условия, улучшить условия 

труда. П ри  выявлении патологических отклонений в течении 

беременности необходимо внушить женщ ине возм ож ность 

устранения их без последствий для родов и здоровья будущ его 

ребенка. В р ач  женской консультации должен стремиться о к а 

зывать благоприятное воздействие на психику беременной, 

постоянно подчеркивая, что роды —  физиологический акт и их 

течение во многом зависит от подготовленности женщины 

к родам  и материнству.

С  начала декретного отпуска занятия проводятся особенн о 

тщательно. П ри  хорошей предварительной подготовке м ож н о 

ограничиться 4— 5 занятиями с таким расчетом , чтобы по

следнее сост оял ось  за  6— 7 дней до родов. При  позднем взя 

тии на учет, патологическом течении беременности, отягощ ен

ном акуш ерском  анамнезе, экстрагенитальной патологии коли

чество занятий увеличивается до 6— 9, п роводятся они инди

видуально 2 р а з а  в нед. Здоровы е беременные заним аю тся 

в группах (п о  8— 10 человек), которые по возм ож ности  с о 

ставляются из однотипных в эмоциональном отношении 
женщин.

Для занятий по психопрофилактической  подготовке бере 

менных к родам , которые проводит врач  или специально обу 

ченная акуш ерка , выделяется о с о б а я  комната, оборуд ованная  

кушетками и учебными пособиями (рисунки, плакаты, му

л яж и ).

П е р в о е  з а н я т и е .  Беременным сообщ аю т ся  краткие 

сведения об  анатомическом  строении ж енских половых о р г а 

нов, о  матке как плодовместилище и органе питания плода. 

Д ем онстрирую тся м есторасполож ение матки в малом тазу 

и изменения ее в связи  с наступившей и развивающ ей ся бе

ременностью. П риводятся сведения о  развитии плода, его по

ложении в матке, роли плаценты, околоплодных вод. Р а зъ 

ясняется сущ ность изменений в организм е беременной как 

необходимый процесс, обеспечивающий нормальное развитие 

плода, физиологическое течение беременности и родов.

В т о р о е  з а н я т и е .  Д ается  представление о  род ах  как 

нормальном физиологическом  акте, о  трех периодах , родов. 

О бъ ясняю т ся  особенности  первого периода родов , субъектив

ные ощ ущ ения рожающ ей  женщины, дается понятие о  схват 

ках, их продолжительности и регулярности. Р ассказы вается

о  механизме сглаж ивания и раскры тия шейки матки, о  роли 

плодного пузы ря и околоплодных вод. О б ращ ает ся  внимание 

на то, что роды протекают при известной затрате физических 

сил, поэтому во время родов необходимо принять спокойное 

положение, регулярно питаться, выполнять указан ия  меди

цинского персонала.

Т р е т ь е  з а н я т и е .  Р азъ ясняется , как вести себя при
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появлении схваток  и в течение всего первого периода родов . 

Указы вается на то, что не следует отождествлять боль и 

схватку, у многих женщ ин схватки протекают соверш енн о 

безболезненно. Р ассказы вается  о  специальных приемах, с  п о

мощью которых м ож н о уменьшить болевые ощ ущ ения: п р а 

вильное, равном ерное и глубокое дыхание во время схватки; 

сочетание вдоха и выдоха во время схватки с легким погл аж и

ванием переднебоковых поверхностей ж ивота; поглаживание 

кожи пояснично-крестцовой области; приж атие большими 

пальцами кож и  к внутренней поверхности гребеш ка п одвздош 

ной кости у обеих передне-верхних остей; приж атие кулаками 

точек, которые соответствуют наружны м углам ром ба  Ми- 

хаэлиса; ведение счета схваткам ; отдых и по возм ож ности  

попытка дремать в п аузах  между схватками. Беременные 

должны х о р ош о  усвоить указанны е приемы и точно выполнять 

их в определенной последовательности. В  конце занятия р а зъ 

ясняются причины, которые могут усилить болезненные ощ у 

щения в род ах  (страх , беспокойное поведение, переполненный 

мочевой пузырь и д р .) . П ри  этом подчеркивается, что эти 

причины легко устраняю тся правильным поведением женщины  

в родах.

Ч е т в е р т о е  з а н я т и е .  Д ается  представление о  тече

нии родов во втором  и третьем периодах и х арактере  ощ у 

щений роженицы . Рекомендуются рациональны е положения 

в начале и конце периода изгнания, когда рож ен иц а д олж на 

проявлять максимум физических и психических усилий, уметь 

задерж ивать дыхание для повышения эффективности потуг 

и расслаблять мускулатуру в момент рож дения головки пло

да. В процессе занятий беременная должна освоить указанны е 

приемы и неоднократно повторять их дома. П одчеркивается , 

что продолжительность второго периода зависит не только 

от правильного выполнения приемов, но и от достаточной ф и 

зической подготовки. Р асск азы вает ся  о  течении последового 

периода, его продолжительности, характере  схваток . Ж ен щ и 

ны обучаю тся  правильному поведению при рож дении  последа.

П я т о е  з а н я т и е  —  заключительное, на котором  кон

тролируется усвоение материала прошлых занятий. Р а с ск а зы 

вается о порядке и обстановке в родильном доме, разъ ясн яет ся  

значение соблюдения правил асептики и антисептики в п р о 

цессе родов  и послеродовом  периоде. И зл агаю тся  обязател ь

ные и возможны е лечебно-диагностические м ероприятия (н а 

руж ное и влагалищ ное исследование, вскрытие плодного пузы

ря, внутривенное введение лекарственных средств, вдыхание 

кислорода и д р .) , подчеркиваются необходимость их для зд о 

ровья матери и ребенка, в аж ность  выполнения всех у к а з а 

ний медицинского персонала.

Достигнутый на занятиях эффект  психопрофилактической  

подготовки должен закрепляться в дом аш них условиях путем 

повторения усвоенных приемов, при п атронаж ном  посещении
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беременных акушеркой , приветливым отношением к женщине 

в родильном доме, поведением медицинского персонала.

П ол езно сочетать п сихопрофил актическую  подготовку 

беременных к родам  с  ультрафиолетовым облучением, кото

рое  повышает функциональное состояние нервной системы 

и эндокринных ж елез, * увеличивает сопротивляемость о р г а 

низма инфекциям, способствует нормализации обмена витами

нов. О н о  особен н о  полезно при недостаточности естественного 

ультрафиолетового излучения, связан н ого с особенностями 

климата отдельных регионов страны  и сезонными колебаниями. 

Ультрафиолетовое облучение проводится по методике, пред

ложенной А . А . Лебедевым. Д о  16 нед беременности н азн а 

чают 10 се ан сов  общ его ультрафиолетового облучения интен

сивностью  0 ,25— 1,25 биодозы , в сроки  беременности 16—  

31 н е д — 10 сеан сов  интенсивностью 1,25— 1,5 биодозы  и в 

32— 40 нед —  20 се ан сов  интенсивностью 1,5— 2,5 биодозы .

П сихопрофилактическую  подготовку беременных к родам  

необходимо сочетать с  физическими упраж нениями , которые 

рекомендуется проводить с  сам ого  начала беременности.

Систематические занятия физкультурой повыш ают с о п р о 

тивляемость организм а, созд аю т  чувство бодрости , укрепляют 

нервную систему, улучшают общ ее состояние, аппетит, сон, 

работу  сердечно-сосудистой системы, дыхания, желудочно- 

киш ечного тракта. Ф изические упраж нения укрепляют мышцы 

брюшной стенки, т азов ого  дна, устраняю т застойные явления 

в малом тазу  и нижних конечностях, способствую т правиль

ному расп ол ож ени ю  плода в полости матки, нормальному те

чению родов и послеродового периода. Физически  трениро

ванные женщ ины  умеют управлять своим  дыханием, что п о

зволяет быстрее и полнее насы щ ать организм  кислородом .

Занятия  физкультурой проводятся преимущественно груп

повым сп особом  в женской консультации под руководством  

инструктора по лечебной физкультуре или специально об у 

ченной акуш ерки  при постоянном  врачебном  контроле. Д о 
пускается выполнение физических упражнений после соот 
ветствующ его обучения индивидуально на дому с условием 

посещ ения женской консультации через кажды е 10 дней для 

проверки правильности выполнения упражнений.

Физические нагрузки следует изменять в зависимости  от 

ср ок а  беременности.

Заним аться  физкультурой рекомендуется утром до еды или 

через 1— 2 ч после завт рак а  в х о р ош о  проветренном и о св е 

щенном помещении в специальной, не стесняющей движений 

одежде. Продолжительность занятий не должна превышать 

15— 20 мин. Если физические упраж нения вызывают чувство 

усталости, затруднение дыхания, учащ ение сердцебиения, не

обходимо их облегчить и п осоветоваться с  врачом . И з  ком 

плекса упражнений должны исключаться прыжки, значитель

ное натуживание, резкие движения.
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Занятия  физкультурой м ож н о рекомендовать только зд о 

ровым ж енщ инам  при нормальном  течении беременности. 

П ротивопоказаниям и для занятий являются: все остры е инфек

ционные заболевания, декомпенсированны е забол еван ия  сердеч

но-сосудистой системы, болезни печени и почек, а  такж е п ато

логическое течение беременности (токсикозы  беременных, при 

вычные выкидыши, кровотечения во время берем енности).

Кроме занятий физкультурой берем енная д ол ж на исполь

зовать и другие средства закаливания: прогулки на свеж ем  

воздухе, купание в реке и море, воздушные дозированны е 

ванны. Больш ое значение имеет пребывание ж енщ ин в д ом ах 

отдыха для беременных и п рофил акториях  промышленных 

предприятий.

Х од  занятий по лечебной физкультуре фиксируется  в спе

циальной карте (уч. ф . №  042) с последующей краткой

* записью  сведений о  проведенной работе  в индивидуальных 

картах беременных.

Перинатальная охрана плода 
и новорожденного

Перинатальная о х р а н а  плода и новорож д енного 

(П О П и Н ) —  это система мероприятий по анте- и интранаталь- 

ной охране  зд оровья  плода и организации  медицинской помощ и 

новорожденны м, направленных на дальнейшее снижение 

перинатальной заболеваем ости  и смертности, улучшение зд о 

ровья новорожденны х детей.

Система П О П и Н , со зд ан н ая  и наиболее четко оф орм и в 

ш аяся  в последние десятилетия, закл ю чается  в знании и уме

нии выявлять факторы  (критерии) повыш енного ри ск а для 

плода и н оворож денного, их профилактике, организации  н аи б о 

лее рационального наблюдения з а  беременной женщиной, при 

необходимости ее оздоровления, успеш ного р од оразреш ен и я  

и обеспечении квалифицированной  медицинской помощ и н ово

рожденному.

Риск в перинатальном периоде —  это оп асность  гибели или 

заболевания и аномалий развития плода и н оворож д енного 

от момента зачати я  д о 28 дней после рож дения . Возникает  

он под воздействием неблагоприятных ф акт оров  с о  стороны  

организм а матери, внешней среды и нарушений внутренней 

среды плода (врожденно-наследственного и другого х арак т е 

р а ) .  Р азличаю т пренатальные и интранатальные ф акторы  

риска для внутриутробного развития плода и последующ его 

неонатального периода.

Серьезные забол евания  материнского организм а, много

численные осл ож нения беременности и родов , недонаш ивание 

и перенашивание, ряд  ф акт оров  социально-бытового х аракт ера  

и д р .—  все это может представлять потенциальную угрозу  

для плода и новорож денного в перинатальном периоде.

П ри  первом посещении беременной женской консультации
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в ранние сроки  беременности (до 12 нед) после клинического 

и л аб орат орн ог о  обследования необходимо выделить группы 

риска. Д ля количественной оценки пренатальных ф акторов  

риска следует пользоваться балльной системой (табл. 5 ).

Таким об р а зом , нормальному развитию  плода угрож ает  

множ ество различных ф акт оров , действующих как в отдельно

сти, так и в сочетании друг с другом . Ч а ст о  проявляющий ся 

синергизм многих из них усугубляет неблагоприятное их влия

ние на показатели перинатальной заболеваем ости  и см ертно

сти.

К группе беременных вы сокого риска относятся  женщины 

с  суммарной оценкой пренатальных ф акт оров  в 10 баллов 

и выше, среднего ри ска —  в 5— 9 баллов, низкого ри ска —  

до 4 баллов. Если ж енщ ина относится к группе вы сокого 

ри ска, необходимо решить в оп рос о  целесообразности  п ро 

должения беременности. При  сохранении  беременности со ст ав 

ляется индивидуальный план наблюдения с использованием 

современных методов обследования матери и плода. Б ере 

менные групп вы сокого ри ска направляю тся на роды в спе

циализированный родильный дом (отделение).

Трехстепенная оценка вероятности риска применяется 

начиная с  момента взятия беременных на учет, при после

дующем наблюдении и в п роцессе  род оразреш ен и я . М н ого

численный анализ данных показы вает, что 45 %  беременных 

составляю т группу низкого ри ска , 29 %  —  среднего и 26 %  —  

высокого.

Уровень перинатальной смертности в указанны х группах 

беременных различен. Так, в группе вы сокого ри ска перина

тальная смертность в 3,5 р а з а  выше, чем в группе среднего, 

и почти в 20 р а з  выше, чем в группе низкого риска. Д аж е  при 

раннем взятии беременных женщ ин на учет группа вы сокого 

риска составляет около 18 % , увеличиваясь к концу беремен

ности до 25— 26 % . Зам ечено, что в течение беременности 

группа низкого ри ска уменьш ается к родам , в то ж е время 

группы среднего и вы сокого ри ска становятся  все более зн а 

чимыми. Аналогично возрастает  и перинатальная смертность.

В се  это обусловило необходимость созд ания  системы пе

ринатальной охраны  плода и новорож денного, которую  о су 

ществляют в первую очередь женские консультации, а  такж е 

специализированны е акуш ерские стационары  и отделения п а

тологии беременных родильных домов, санатории  для бере 

менных женщ ин, терапевтические общ ие и специализированные 

стационары , диспансеры , поликлиники для взрослы х и детей.

Обеспечение норм ального внутриутробного развития плода 

и зд оровья  новорож д енного требует организации  П О П и Н , по 

возм ож ности , с  первых недель беременности, когда оплодо

творенная яйцеклетка и эм брион  наиболее чувствительны 

к различным вредным воздействиям ф акт оров  внешней и вну

тренней среды. Н еобходим о своевременно выявлять женщ ин,
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Таблица 5. Оценка пренатальных факторов риска

№
пп. Факторы риска

(оличество
баллов

1 2 3

I. Социально-биологические

I . Возраст матери:
до 20 лет 2

30— 34 года 2

35— 39 лет 3

40 лет и более 4

2. Возраст отца 40 лет и более 2

3. Профессиональные вредности
у матери 3

у отца 3

4. Вредные привычки
у матери:
выкуривание 1 пачки сигарет в день 1

злоупотребление алкоголем 2

у отца:
злоупотребление алкоголем 2

5. Эмоциональные нагрузки 1

6. Рост и весовые показатели матери:
рост 150 см и менее 2

масса на 25 % выше нормы 2

С у м м а  б а л л о в

II. Акушерско-гинекологический анамнез

1. Паритет
4— 7-е роды 1

8-е и более 2

2. Аборты перед первыми настоящими родами

1 2

2 3

3 и более 4

3. Аборты перед повторными родами

«ли после последних родов
3 и более 2

4. Преждевременные роды

1 2

2 и более 3

5. Мертворождение
1 3

2 и более 8

6. Смерть в неонатальном периоде
1 2

2 и более 7

7. Аномалия развития у детей 3

8. Неврологические нарушения 2

9. М асса доношенных детей до 2500 г

и 4000 г и более 2

75

ak
us

he
r-li

b.r
u



Продолжение табл. 5

1 2 3

10. Бесплодие
в течение 2— 4 лет 2
5 лет и более 4

И . Рубец на матке после операции 3
12. Опухоли матки и яичников 3
13. Истмико-цервикальная недостаточность 2
14. Пороки развития матки 3

С у м м а  б а л л о в

III . Экстрагенитальные заболевания матери

1. Сердечно-сосудистые
а) пороки сердца без нарушения кровообращения 3
б) пороки сердца с нарушением кровообращения 10
в) гипертоническая болезнь I— 11— III стадии 2— 8— 12
г) вегетососудистая дистония 2

2. Заболевания почек
а) до беременности 3
б) обострение заболевания при беременности 4
в) заболевания надпочечников 7

3. Эндокринопатии
а) диабет 10
б) диабет у родственников 1
в) заболевания щитовидной железы 7

4, Анемия
НЬ (г/л) 90— 100— 110 4 - 2 - 1

5. Коагулопатии 2
6. Миопия и другие заболевания глаз 2
7. Хронические специфические инфекции (туберкулез,

бруцеллез, сифилис, токсоплазмоз и др.) 3
8. Острые инфекции при беременности 2

С у м м а  б а л л о в

IV. Осложнения беременности

1. Выраженный ранний токсикоз 2
• 2. Поздний токсикоз

а) водянка 2
б) нефропатия I— И — III степени 3— 5— 10
в) эклампсия 12
г) преэклампсия 11

3. Кровотечение в I и II половине беременности 3— 5
4. Rh- и АВО-изосенсибилизации 5— 10
5. Многоводие , 4
6. Маловодие 3
7. Тазовое предлежание плода 3
8. Многоплодие 3
9. Переношенная беременность 3

10. Неправильное положение плода (поперечное, косое) 3
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Продолжение табл. 5

1 2 3

С у м м а  б а л л о в

V. Оценка состояния плода

1. Гипотрофия плода 10
2. Гипоксия плода 4
3. Содержание эстриола в суточной мо^е

17 мкмоль/сут в 30 нед 34
42 мкмоль/сут в 40 нед 15

4. Изменение вод при амниоскопии 8

С у м м а  б а л л о в

у которых вы сока степень ри ск а либо вероятность гибели

или повреждения плода во время беременности и родов . П ри  

систематическом наблюдении, н адлеж ащ ем  обсл ед овани и  

и оздоровлении беременных, рациональном  ведении род ов  

и послеродового периода значимость ф ак т оров  ри ск а значитель

но уменьшается.

Таким об р а зом , первым условием правильной организации  

П О П и Н  является раннее взятие беременной- на учет акуше- 

ром-гинекологом женской консультации. У  ж енщ ин , которые 

взяты под наблюдение в ранние сроки  беременности, регу

лярно посещ али врача , были полностью обследованы  и полу

чили возм ож н ое  лечение, уровень перинатальной смертности 

в 2— 2,5 р а з а  ниже уровня  перинатальной смертности в целом.

П ри  достаточной обеспеченности врачебны ми кадрам и 

(особенно в город ах ) необходимо, чтобы наблюдение з а  ж ен 

щиной в консультации на протяжении всего периода берем ен

ности вел один врач .

О здоровление беременных, улучшение условий их труда 

и быта, соблюдение санитарно-гигиенических требований, р е 

ж им а питания, отдыха, б орьб а  с  вредными привычками 

являются важнейшими профилактическими мероприятиями 

женской консультации в организации  П О П и Н . В се  большее 

значение приобретает при этом социально-правовой  раздел 

работы  женской консультации (контроль за  освобож дением  

беременных от ночных и сверхурочны х работ , командировок , 

работ , связанны х с  подъемом и переносом  тяжестей сверх  

допустимых норм , перевод беременных на более легкую р а 

боту и д р .).

Важной  задачей женской консультации в организации  

П О П и Н  является отбор  и направление беременных женщ ин 

в различные стационары  для госпитализации в профилакти 

ческих или лечебных целях. П о  опыту работы  ж енских кон 

сультаций известно, что окол о 30 %  женщ ин, сост оящ и х  

на учете, нуж даю тся в госпитализации в отделения патологии 

беременных акуш ерских стац и онаров  (такой ныне реком ендо
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ванный М 3  С С С Р  норматив выделения этих коек из общей 

мощ ности акуш ерских стац и онаров ) и окол о 5 %  должны 

озд оравл иваться  в отделениях сан ат орн ого  или полусанатор- 

ного типа. В аж н ое  значение имеет профилактическая госпи

тализация беременных с  экстрагенитальными заболеваниями 

в первый Триместр беременности для квалифицированного 

реш ения в оп роса  о возм ож ности  сохранени я  беременности 

и планового профилактического лечения соматической патоло

гии и ее обострений.

Важ ны м  организационны м мероприятием , направленным 

на повышение эффективности П О П и Н , является развитие 

специализированной  акушерско-гинекологической помощ и, цель 

которой —  глубокое и всестороннее обследование и 1 лечение 

беременных групп ри ск а , а  такж е соверш енствование методов 

ведения род ов  и раннево неонатального периода, консульта

тивная и организационно-методическая р аб от а . Основными 

принципами работы  специализированны х центров род ов сп ом о

ж ения для беременных с  различными экстрагенитальными 

заболеваниями и акушерской  патологией являются: 1) п о

стоянная, своеврем енная связь  и преемственность в работе 

женских консультаций с о  специализированными стационарны 

ми учреждениями род овспом ож ени я; 2) ок азан и е  консуль

тативной помощ и всем нуж даю щ им ся  в ней беременным; 

3) обеспечение своевременной стационарной  помощ ью ; 4) пре

емственность в работ е  с  Педиатрической службой и поликли

нической сетью для взреслы х, в частности осуществление 

преемственности в работе  специализированного ст ац и онара  

род овспом ож ени я и отделения патологии новорож денны х 

детских больниц, женской консультации с  детской поли

клиникой, подростковым кабинетом и поликлиникой для в з р о с 

лых. Ж ен ск ая  консультация и расположенны е в районе 

деятельности детская поликлиника и поликлиника для взрослы х 

для совм естного проведения всех мероприятий по П О П и Н  о б 

разую т так называемый акушерско-педиатрический комплекс, 

при этом соблю дается  четкое разграничение их обязанностей . 

Основными для детской поликлиники до рож дения ребенка 

являются д ородовы е п атронаж и  и занятия с  беременными 

в очной школе молодых матерей и отцов. В о  время дородовы х 

патронажей  детская поликлиника контролирует выполнение 

беременными рекомендаций акуш еров-гинекологов ж енских 

консультаций, устанавливает необходимый контакт между бу 

дущей матерью  и детской поликлиникой, оказы вает будущим 

матерям и женской консультации нужную  помощ ь в осущ ест 

влении всех мероприятий по П О П и Н . В  этих целях акуш ерско- 

педиатрические комплексы работ аю т  по единым, общ им  пла

нам, утвержденным руководством  лечебно-профилактического 

объединения или территориального здравотдела.

Н аконец , акуш ерско-педиатрические комплексы, базовы е 

и территориальные женские консультации, медсанчасти п ро 
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мышленных предприятий в своей работе  по П О П и Н  исполь

зуют возм ожности  городских, областны х и республиканских 

специализированных консультаций «Б р ак  и .семья», медико

генетических консультаций, кабинетов и лабораторий , п ро 

фильных кафедр и научно-исследовательских институтов.

В аж н ое  значение в обеспечении эффективности П О П и Н  

имеют повышение квалификации и обмен опытом работы  в р а 

чей женских консультаций, стационарной  акушерской  помощ и, 

неонатологов и других специалистов. В этих целях необходи 

мо практиковать, например, проведение совместны х научно- 

практичесКих конференций акуш еров-гинекологов и педиатров, 

генетиков, м орфол огов  и других специалистов.

П О С Л Е Р О Д О В О Й  П Е РИ О Д

Послеродовой  период —  заключительная стадия берем ен

ности —  начинается с  момента изгнания последа и продол 

ж ается 6— 8 нед, когда происходят  обрат н ое  развитие всех 

изменений в организм е женщины , вызванных беременностью  

и родами, и адаптация его к новым эндо- и экзогенным усл о

виям .сущ ествования. В  этот период наступает наибольший 

расцвет функции молочных желез и норм ализуется деятель

ность яичников. Различаю т ранний послеродовой (24 ч после 

родов) и поздний послеродовой период (до 6— 8 нед после 

род ов ). П осле окончания послеродового периода многие о р г а 

ны женщины приобретаю т характерны е изменения, отсут

ствующие до беременности.

Физиологические изменения 

в организме женщины
В раннем послеродовом  периоде после отделения и выде

ления последа происходит остан овка кровотечения из р а з о р 

вавш ихся маточно-плацентарных сосуд ов . Этому способствует 

значительное тоническое сокращ ение матки, приводящ ее к 

заж атию  маточных сосудов , а такж е закры тие сосуд ов  тром 

бами, об разов ан и ю  которых помогает появление значительно

го количества тромбопластина во время отделения плаценты. 

Размеры  матки уменьш аю тся, ф о рм а  ее становится ш а р о 

образной , слегка сплюснутой спереди назад , стенки утол

щ аю тся до 3 см, м асса  составляет 1000 г.

Инволюции матки способствую т послеродовы е схватки, 

сокращ ение и облитерация части сосуд ов , в результате чего 

матка обезвож и вается . Ч асть  мышечных волокон вместе с с о 

судами, нервными образован и ям и  и соединительной тканью 

подвергается расп аду , белковому и ж и ров ом у  перерож дению , 

исчезают характерны е для беременности гипертрофия и гипер

плазия мышечных элементов матки. ‘ К концу первой недели 

м асса  матки уменьш ается до 400— 500 г, второй —  до 300 г, 

третьей —  до 200 г, а к концу п ослеродового периода с о ст ав 

ляет 50— 70 г.

79

ak
us

he
r-li

b.r
u



Длина полости матки после род ов  достигает 15— 20 см, 

и только к концу послеродового периода разм еры  ее приходят 

к норме.

В  практике лучшим ориентиром  правильной инволюции 

матки в послеродовом  периоде является высота стояния дна 

матки над лоном , к от орая  легко определяется пальпацией 

через брю ш ную  стенку. Н а 1— 2-й день после родов дно матки 

распол агается  на 12— 15 см выше лона, на 4-й —  на 10— 11 см, 

на 6-й —  на 8— 9 см , на 8-й —  на 7— 8 см, на 10-й день —  

на 4— 6 см выше лона или на уровне его. Таким образом , 

длина матки ежедневно уменьшается на 1 — 1,5 см.

Переполненный мочевой пузырь и кишечник сниж аю т тонус 

мышц матки и т азов ого  дна, могут сп особствовать отклонению 

дна матки до мечевидного отростка. П оэтом у перед пальпа

цией необходимо опорож ни ть  мочевой пузырь и кишечник.

П ослеродовы е сок ращ ен и я  матки происходят с  убывающей 

силой по направлению  от дна к шейке матки, в которой бы стро 

об р а зу ю т ся  внутренний зев и канал. П олное ф орм и ровани е  

шеечного канала происходит к 10-му дню после родов , хотя 

наружный зев в это время еще проходим для кончика пальца. 

Полностью  он закры вается  на 3— 4-й нед после родов . Ф о р м а  

н аруж н ого  зева шейки матки к концу п ослеродового периода 

изменяется: он имеет вид поперечно расположенной  щели, к о 

т орая  нередко д еф орм и ров ан а  рубцами. М огут быть об н ару 

жены боковы е разры вы , не выявленные и не ушитые с р а зу  

после родов или ж е возникш ие вследствие несостоятельности 

швов в послеродовом  периоде.

П осле рож дения последа внутренняя стенка матки пред

ставляет собой раневую  поверхность, особен н о  в области 

плацентарной площадки, где имеются остатки децидуальной 

оболочки и тромбы , закупоривш ие просветы сосуд ов . Они 

подвергаются протеолизу, коагуляции и отторжению . П р о 

исходит выделение из полости матки секрета (лохий), имею

щего щ елочную реакцию  и специфический (прелый) зап ах . 

В  первые 2— 4 дня лохии носят кровянистый характер , затем 

кровянисто-серозный, на 7— 9-й день они становятся серозны 

ми, к 10-му дню —  светлыми, без примеси крови. Количество 

лохий постепенно уменьш ается, на 3-й нед они скудные, на

6-й —  выделение их п рекращ ается.

И з  эпителия донных желез эндометрия восстанавливается 

слизистая обол очка матки. К ак правило, на первом этапе 

покровный эпителий погибает и выделяется с лохиями. П ол 

ная эпителизация матки происходит к 9 — 10-му дню, пла

центарной площадки —  к 3-й нед, а восстановление слизистой 

оболочки матки, типичной для состояния небеременности, 

наступает к 6— 7-й нед. Регенерация в области плацентарной 

площадки заверш ает ся  через 2 мес после родов. Слизистая 

обол очка шейки матки восстанавливается на первой неделе 

посл ерод ового периода.
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f П роникновению  м икробов  в полость матки здоровой  р о 

дильницы препятствует грануляционный вал, образую щ ий ся 

в результате массовой  миграции лейкоцитов из глубины тка

ней матки. Однако, по мнению некоторы х авт оров , скудное 

S содержание бактерий в лохиях в первый день после родов

' увеличивается з а  счет различных патогенных и непатогенных

штаммов к четвертым суткам и достигает максимума к седь

мому дню послеродового периода. Д ругие авторы  считают, 

что при нормальном  течении п ослеродового периода м икроф л о

ры в полости матки не бывает. К 3-й нед полость матки 

свободна от м икробов во всех случаях.

Маточны е трубы относительно бы стро, к 12— 14-му дню, 

аозвращ аю тся  в нормальное положение в результате и счезн о

вения отека, гиперемии, уменьшения матки и расп ол ож ен и я  ее 

в полости малого т аза , 

i Связочный ап парат  матки, параметрий, обеспечиваю щ ие 

в первые дни п ослеродового периода вы сокую ее подвижность, 

приобретают обычный тонус и тургор медленнее и в осст ан ав 

ливаются к концу 3-й нед пуэрперия.

Инволюция влагалищ а и мышц т азов ого  дна, как правило, 

[ не бывает полной из-за травматизации при род ах . Влагалищ е 

приобретает более ш ирокую  ф орм у , складчатость его стенок 

вы ражена мало. Р асхож д ен и е  срединных нож ек  мышцы, 

поднимающей задний проход , приводит к об разов ан и ю  углуб

лений на боковы х стенках влагалищ а у входа. Ссадины  и над

рывы, а такж е ушитые разры вы  тканей шейки матки, вла

галища и промеж ности заж и ваю т  на протяжении недели после 

родов.

Изменения в яичниках в послеродовом  периоде закл ю чаю т

ся главным об р а зом  в восстановлении их генеративной и мен

струальной функции, которое зависит от индивидуальных 

особенностей женщ ин. ПервыГй цикл чащ е ановуляторный, 

затем вследствие функциональной недостаточности желтого 

тела наступает затянувш ееся отторж ение слизистой оболочки . 

П оследую щ ая менструация, как правило, бывает истинной. 

У 80 %  корм ящ их ж енщ ин наступление первой менструации 

тормозится на несколько месяцев или на время кормления 

грудью; у остальных менструация возобновляется  к концу 

послеродового периода или с р а зу  ж е  после его окончания.

П о  нашим данным, первая  менструация наступила через

1 месяц после родов у 6,8 %  корм ящ их ж енщ ин, через 2 —  

У 1 8 ,6 % , через 3 — у 2 0 ,8 % , через 4 — у 1 5 % , через 5 —  

у 1 2 ,6 % , через 6 —  у 6 ,6 % ,  через 7 —  у 6 ,2 % ,  через 8 —  

У 3 ,6 % ,  через 9 — у 3 ,2 % ,  через 10 —  у 2 ,4 % ,  через 11 —  

у 1 ,2 % , через 12 —  у 0 ,8 % ,  более чем через год —  у 1 ,8 %  

женщин, не наступила в течение полутора лет после родов

У 0,4 %  ж енщ ин. Таким об р а зом , у подавляю щ его числа ж ен 

щин менструальная функция после род ов  восстановилась  

на 2— 8-м месяце. Вы явлена статистически д остоверная  об-
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ратно пропорционал ьная  зависим ость времени наступления 

первой менструации после родов от ср ок а  лактации. Сле

д ую щ ая беременность наступила через 62— 530 дней после 

родов.

В  послеродовом  периоде возникаю т существенные сдвиги 

в гемодинамике, связанны е с  уменьшением объема крови 

ввиду выключения маточно-плацентарного к ровообращ ен и я  и 

снижением м аточного кровотока в результате сокращ ения 

матки. Сердце родильницы принимает обы чное положение. 

П роисходит вы раж енная  потеря жидкости , в связи  с чем 

увеличенный после родов на 15— 30 %  объем циркулирующей 

крови постепенно сни ж ает ся . А ртериальное давление норм али

зуется, пульс становится ритмичным, полным, 70— 80 ударов  

в мин. У  некоторы х родильниц превалирует ваготония, которая  

проявляется замедлением пульса —  брадикардией (до 60 уда

ров  в мин при удовлетворительном наполнении).

П араллельно с  уменьшением объем а циркулирующей крови 

нормализуется гематокрит, несколько ум еньш ается количество 

эритроцитов (в зависимости от кровопотери  в р од ах ) , лейко

цитов, гемоглобина, ф ибриногена. В  первое время ещ е остает

ся  несколько повышенным сод ерж ани е  лейкоцитов и увели

ченной С О Э , од нако через 1— 2 нед они нормализую тся. У р о 

вень холестерина, сод ерж ан и е  протром бина и тромбоцитов 

приходят к норме на первой неделе.

П осле род ов  происходит опускание диафрагмы , в результа

те чего увеличивается ж изненная емкость легких. Дыхание 

становится смешанным, грудно-брюшным.

Функция почек после род ов  не наруш ает ся , суточный 

диурез на первой неделе повышен. О д нако в первое время 

после род ов  у многих родильниц бывает зад ерж к а  мочи, что 

св я зан о  с отечностью и травматизацией шейки мочевого пу

зы ря и уретры в род ах , снижением тонуса мочеточников, 

нарушением иннервации и расслаблением  передней брюшной 

стенки. У  родильниц отсутствует позыв к мочеиспусканию , 

они не могут мочиться л еж а. Ч ере з  2— 3 нед после родов? тонус 

мочеточников восстанавливается , а з ад ерж к а  м очеиспуска

ния проходит, как  правило, через 2— 4 дня.

В  первые дни после родов м оторная  функция кишечника 

сниж ена, отмечаю тся запоры  в результате атонии кишечника, 

что является следствием слабости  брюшной стенки родильни

цы, нерационального питания, изменения анатомии органов  

брюшной полости после родов . П ри  нормальном  течении после

род ового периода сам опрои звол ьная  дефекация наступает 

в первые дни. Определенную роль в восстановлении функции 

кишечника играет питание родильницы, которое до 3— 4-го дня 

после род ов  д ол ж н о быть калорийным, но с ограничением 

клетчатки, так  как продукты ее бактериального р а сп ад а  мо

гут вызвать вздутие и п арез кишечника. Когда родильнице 

р азреш аю т  вставать, ее переводят на общий стол.
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В послеродовом  периоде норм ализуется деятельность 

эндокринных желез, регулируемых гипофизарно-гипоталамиче- 

ской системой. Основной обмен бывает незначительно повы

шен и восстанавливается к 3— 4 нед после род ов . Н орм ал и 

зуется функция надпочечников, щитовидной железы , гипофиза. 

К 5-му дню пуэрперия из организм а выводятся стероидные 

гормоны, вы рабаты ваемые плацентой, что приводит к выделе

нию передней долей гипофиза пролактина и началу лактации. 

К концу 3-й нед после род ов  передняя доля гипоф иза начи 

нает продуцировать фолликулостимулирующий (Ф С Г )  и лю- 

теинизирующий (Л Г )  гормоны. Реакция на наличие гон ад отро

пинов в моче становится отрицательной к концу первой недели 

после родов.

В  послеродовом  периоде начинают функционировать м о

лочные железы . У ж е  с  первых недель беременности в молоч

ных ж ел езах  под влиянием горм онов гипофиза и половых 

гормонов р а зр а ст ает ся  железистый эпителий, отдельные дольки 

железы становятся  плотными и отчетливо определяются. В о  

взаимодействии с  другими нейрогуморальными ф ак т ор ам ^  

эстрогены способствую т развитию  выводных протоков , а  п р о 

гестерон—  пролиферации  в альвеолах грудных желез.

О д нако полный расцвет функции молочных ж елез насту 

пает после исчезновения т орм озящ его влияния плацентарных 

половых гормонов на пролактиновую  функцию гипофиза. П о 

вышение или снижение лактации зависит от лактационных 

гормонов гипофиза —  пролактина и маммотропина. В  первые 

дни п ослеродового периода (д о 5— 10-го дня) грудные ж еле

зы продуцируют молозиво, к от орое  имеет щ елочную  реакцию , 

содержит больш ое количество белка (до 2 ,2 5 % ) ,  ж ировы е 

капельки, эпителиальные клетки и «молозивные тельца» —  

лейкоциты, наполненные жировы ми капельками.

С  4— 5-го по 15— 18-й день после род ов  вы рабаты вается 

так назы ваемое переходное молоко, а  затем грудные железы 

начинают продуцировать истинное молоко, имеющее п остоян 

ные свойства. О н о  белого цвета, с о  щелочной реакцией, при 

кипячении не сверты вается. Химический сост ав : вода —  88 % , 

белок —  1,13 % , ж и р  —  3,35 % , с а х а р  — 7,28 % , соли и прочие 

вещ ества— 0 ,2 4 % ;  удельный в е с — 1026— !036. М ол око  с о 

держит витамины, ферменты и другие вещ ества, необходимые 

для правильного развития детского организм а. В  первую  не

делю суточное количество м олока, постепенно н а р а ст ая , д о 

стигает 500 мл, к-концу второй недели —  750 мл, к концу 

послеродового п е ри од а— до 1,5 л. К ак  правило, количество 

молока регулярно увеличивается до 6 мес, затем постепенно 

уменьшается, и к 9— 10-му мес после род ов  выделение м оло

ка п рекращ ается. О д н ак о  врем я, сроки  и объем  лактации у 

родильниц имеют вы раженны е индивидуальные особенности .
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Обслуживание родильниц

Основными зад ачам и  участкового акуш ера-гинеколога при 

ведении родильниц в послеродовом  периоде являются: контроль 

за  нормальной инволюцией половых и других орган ов  и си 

стем, заживлением родовы х травм , наблюдение за  лактацией 

и коррекция ее, рекомендации по соблюдению  личной гигиены, 

профилактика септических послеродовы х осложнений, ох ран а  

труда родильницы и сохранение зд оровья  новорож денного.

П ри  нормальном  течении родов и послеродового периода 

выписка из ст ац и он ара  производится на 5— 8-е сут, при пато^ 

логическом —  воп рос реш ается индивидуально в зависимости 

от состояния родильницы.

Дальнейшее наблюдение за  состоянием  зд оровья  родиль

ницы осущ ествляет врач  женской консультации, н ов о р ож 

денного —  врач  детской консультации.

О  необходимости посещ ения женской консультации ж ен 

щине сообщ ает ся  ещ е д о родов и в роддоме перед выпиской.

В о  время послеродового периода ж енщ ина дол ж на быть 

осм отрена акушером-гинекологом дважды : в течение 10— 12 

дней после выписки из ст ац и он ара  и через 6— 8 нед после 

родов. В  дальнейшем наблюдение з а  женщиной ведется один 

р а з  в 3 мес, через год после род ов  —  один р а з  в год.

П ри  первом посещ ении консультации родильницей участко

вый акушер-гинеколог по обменной карте, справке должен 

ознакомиться с  данными ст ац и он ара  о  течении осложнений 

беременности (если родильница находилась в отделении па

тологии берем енности), родов , о б  и сход ах  их для матери и пло

да, особенн остях  послеродового периода, тщ ательно п р оан а 

лизировать ж алобы  родильницы, определить артериальное 

давление, частоту пульса, температуру, м ассу  тела. Следует 

обратить внимание на состояние молочных ж елез, лактацию, 

тургор брюшной стенки (наличие расхож д ен и я  прямы х мышц 

ж и в от а ), количество и характер  лохий, произвести пальпацию 

брюшной полости, проверить наличие симптома Пастернацко- 

го и уточнить х аракт ер  физиологических отправлений.

Д вуручное гинекологическое исследование проводится при 

осложненном  течении родов и п ослеродового периода, а такж е 

при наличии соответствующ их показаний, чащ е всего при су 

бинволюции матки в результате ее резкого перегиба кзади или 

кпереди и при подозрении на послеродовы е септические з а б о 

левания.

П ри  первом посещ ении родильницы необходимо проконтро

лировать правильность гигиеническогонрежима в послеродовом  

периоде. Для туалета наруж ны х половых органов  рекомен

дуется применять слабы е дезинфицирующ ие растворы  м арган 

цовокислого калия, ф урацилина, лизола, хл орам ина, н аш а

тырного спирта, физиологический раст в ор  поваренной соли 

и др. Они должны быть свежими, сод ерж ат ься  в кувшине или
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кружке Э см арх а . П осле гигиенического душ а и обмы вания 

наружны х половых органов  мылом (лучше «Д етским »), дезин

фицирующ ими растворам и  ор ош аю т ся  лобок , наруж ны е поло

вые органы  и внутренние поверхности бедер. П ри  нормальном 

течении п ослеродового периода лучше применять р аст в ор  

наш аты рного спирта, при гнойных выделениях —  другие анти

септики, при лохиях с  зап ахом  —  раст в ор  м арганцовокислого 

калия, при р азд раж ен и и  кожи —  настой ром аш ки . П осл е  о б 

мывания наруж ны е половые органы  п росуш иваю тся  ватой 

или марлевыми салфетками. О рош ен ие и об раб от к а  должны 

вестись сверху  вниз и заканчиваться  обмы ванием п ром еж 

ности. П ри  опрелостях, м ацерации кож и  ее необходимо см а 

зывать синтомициновой эмульсией или 0,25 %  раст в ором  ляпи

са. Туалет, как правило, должен проводиться 2 р а з а  в сут, ж е 

лательно после дефекации. Стерильные марлевые салфетки 

м ож но применять только в том случае, если есть возм ож ность  

часто менять их. Комнату, где живет родильница с  н о в о р о ж 

денным, необходимо тщ ательно проветривать, 2 р а з а  в сут 

проводить влаж ную  уборку . Родильница дол ж на строго  собл ю 

дать правила личной гигиены. Белье и постельные принад 

лежности нуж но кипятить и ежедневно менять. Трико сле

дует носить закры тое, но свободное, чтобы не вызвать п о

тертости в области наруж ны х половых органов  и бедер.

Нередко у родильниц (ч ащ е у повторнородящ их) наблю 

даются болезненные послеродовы е сок ращ ен и я  матки, о с о 

бенно во время кормления грудью. В таких сл учаях  реком ен

дуется назначать экстракт белладонны (по 0,02 г ), плати- 

филлин (по 0,005 г ), беллоид (по 0,12 г) или аспирин (по 0,5 г)

2 р а за  в день внутрь.

Рационал ьная д ози ров ан н ая  ф изи ческая  нагрузка является 

одной из важнейших предпосылок физиологического в о с 

становления организм а, после родов , особен н о  половых о р 

ганов, мышц промеж ности , т азов ого  дна и передней брюшной 

стенки. П осл ерод овая  гимнастика способствует ликвидации ве

нозного и лимфатического заст оя  в брюшной и тазовой о б 

ластях, восстановлению  грудно-брюш ного дыхания, становле

нию функции мочевого пузы ря и кийчечника, профилактике 

субинволюции матки и послеродовы х тром бозов , нормализации 

сердечно-сосудистой деятельности. П ри  тяжелых ф орм ах  ток 

сикозов, оперативных род ах , осл ож нениях  в послеродовом  пе

риоде занятия лечебной физкультурой должны  быть ст рого  

согласованы  с инструктором-методистом.

Х орош им  средством  для усиления инволюции тканей б рю ш 

ной стенки и улучшения деятельности киш ечника и моче

испускания является с ам ом а с с аж  ж ивота с помощ ью  теннис

ного мяча (А . Г. Б у рл ачк ов а ). Родильница утром при оп о 

рожненном  мочевом пузыре (леж а на кровати ) делает мячом 

круговые движения по часовой стрелке, н ачиная от пупка 

и постепенно увеличивая радиус д о  полного захв ат а  всей
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окруж ности  ж ивота. Сила приж атия мяча к ж ивоту посте

пенно в озрастает . Н оги  несколько согнуты в тазобедренном  

и коленном су ставах . Это упраж нение м ож н о повторить 2— 3 

р а з а  в день не ранее чем через 2— 3 ч после приема пищи.

П осле выписки из родильного дом а женщ ине рекомендует

ся продолж ать занятия физической культурой дом а, через

4 нед комплекс упражнений приближ ается к обычной утренней 

зарядке. Н еобходим о научить родильницу, зани м аю щ ую ся  

индивидуально, контролировать самочувствие, пульс и другие 

показатели и д озировать упраж нения.

Важной задачей участкового в рач а  являются п рофил ак 

тика и лечение трещ ин соск ов , чрезм ерного нагрубания мо

лочных желез, гипо- и гиперфункции их и мастита. П ервое 

прикладывание ребенка к груди проводится через 6— 12 ч 

после родов. Грудное вскармливание является важным ф акт о

ром  рефлекторного воздействия на лактационную  функцию 

железы. Р азд раж ен и е  соск ов  приводит к усиленному о б р а 

зованию  пролактина и окситоцина, которые способствую т 

нарастанию  лактации, оп орож нен ию  молочной железы , с о 

кращ ению  матки рефлекторным и гормональным путем. У но

ворож денного подкрепляется безусловный сосательный р е ф 

лекс.

Родильнице нуж но носить свежевыглаженный лифчик, не 

стесняющий молочные железы , вы соко поддерживающий  их, 

и менять его ежедневно.

П еред  кормлением родильница должна вымыть руки с мы

лом, обтереть с о сок  стерильной марлей, смоченной водой, 

и первые капли молока сцедить. С осок  вводится в рот ново

рож денного вместе с частью  ок ол ососк ов ого  к руж ка . П осле 

кормления необходимо обработать  грудь ватными ш ариками , 

смоченными раствором  риванола или фурацилина и полежать 

с  обнаженной  грудью 5— 10 мин. Один р а з  в сутки молочные 

железы протираю тся спиртом.

В послеродовом  периоде ц ел есообразн о кормить детей через 

3— 3,5 ч с ночным перерывом на 6— 6,5 ч. Ребенок должен 

высасывать все молоко, так как первые порции сод ерж ат  

много белка, а последние —  ж и ра . П ри  каждом  кормлении ре 

бенка прикладывают только к одной груди, оставш ееся  м оло

ко сцеж иваю т д о полного оп орож нен ия  железы. Сцеж ивание 

надо производить береж н о , чтобы не травм ировать соски . Н а 

чинать сцеживание нуж но не ранее чем через 2 сут после 

родов, если действительно есть излишки м олока, при отсут

ствии болезненности, инфильтрации и покраснения молочной 

железы. Д ля проверки достаточности м ол ока проводятся кон

трольные взвеш ивания ребенка до кормления и после него.

Если соски  не травм ированы , для сцеживания применяется 

м олокоотсос, который перед употреблением должен кипятиться. 

При появлении трещ ин соск ов  молоко сцеж ивается  рукой. 

Для лечения их рекомендуется 5 %  преднизолоновая мазь,
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I %  риванол овая  мазь, синтомициновая эмульсия, компрессы  

с грамицидином (0,05 % ) ,  1 %  раст в ор  метиленового синего 

а 60 %  спирте, а эр ац и я  и ультрафиолетовое облучение соск ов  

при регулярном прикладывании ребенка к груди.

Если молочные железы чрезм ерно нагрубаю т, применяют 

внутрь сульфат магния —  30,0 г однократно или тиреоидин 

по 0,1 г 3 р а з а  в день, тугое бинтование груди, ограничиваю т 

питье. П ри  так называемой упругой груди перед кормлением 

необходимо часть молока сцедить, а грудь энергично про- 

массировать.

Л актация может соверш енно отсутствовать, быть недоста

точной, чрезвычайно обильной и продолжительной.

Агалактия  —  полное отсутствие молока у родильницы —  

встречается редко и обусловлена врожденной задержкой  сек 

реции пролактина гипофизом . И ногда он а  может наступить 

после внезапного психического потрясения. Восстановить л ак 

тацию м ож но, устранив причинные ф акторы , но сделать это 

очень трудно.

Гипогалактия  бывает первичной (недостаточное о б р а з о в а 

ние молока с начала кормления) или вторичной (норм альное 

м олокообразование вначале и значительное уменьшение его 

в последующ ем). Причины  гипогалактии —  м орф ол огическая  

и функциональная недостаточность молочных желез, заб ол е 

вания матери, наруш ение формы  и величины соск ов , трещины 

и ссадины их, неправильные методики кормления, питания, 

несоблюдение реж им а дня.

Для л е ч е н и я  гипогалактии необходимо в первую оч е 

редь организовать правильный режим  труда и отдыха, св о е 

временно и правильно питаться. Полезны  еж едневное облуче

ние грудных желез ртутно-кварцевой лампой (с  расст оян и я  

70— 80 см ) и горячие (при температуре 50°) влажны е оберты 

вания их на 15 мин перед кормлением, сп особствую щ ие при 

ливу крови и усилению лактации. В  период кормления грудью 

рекомендуется прием веществ, сод ерж ащ и х  витамины группы 

В: пекарские д р ож ж и  в виде пасты (50,0 г ), гидролизат сухих 

пивных дрожжей  (20 таблеток на прием в день), обезгорчен- 

ные сухие д р ож ж и  по чайной лож ке 2 р а з а  в день. К орм ящ ая ' 

мать должна принимать витамин А  (масляный ра ст в ор ) по 

20 000 M E  (6— 7 капель) ежедневно,’ рыбий ж и р  по столовой 

ложке в день, никотиновую кислоту по 0,045— 0,05 г 2 р а з а  

в день, витамин Е в течение м есяца. Очень полезен е ж е 

дневный м ас с аж  ( с ам ом а с с аж )  грудных желез.

Полигалактия  —  чрезм ерно обильное выделение молока —  

чаще всего обусловлена повышенной секрецией окситоцина 

и пролактина. Л е ч е н и е  проводится эстрадиол-дипропиона- 

том —  по 1 мг внутримышечно, 4 инъекции в месяц; микро- 

фоллином (0,05 г) —  по 2 таблетки 3 р а з а  в день. П ри  подо

зрении на опухоль гипофиза необходима консультация нейро

хирурга.
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Галактоцеле  —  появление различной величины кистовидных 

образований  в молочной железе при обильном выделении 

молока, расш ирении  и истончении стенок протоков и зак уп ор 

ке или облитерации их. Опухоль иногда достигает значитель

ных разм еров , имеет округлую  или овальную  ф орм у , плотно

эластическую консистенцию , расп ол агает ся  вблизи со ск а , 

подвижна вместе с  железой, болезненна. Л е ч е н и е  оп е ра 

тивное.

Н а  полноценность лактации влияют питание кормящей м а

тери, режим  труда и отдыха, состояние центральной нервной 

системы.

Д ля синтеза молока в меню родильницы дополнительно 

должны вводиться 30 г белков, 40— 50 г ж и ров , 100— 110 г 

углеводов. П оэтом у  суточный рацион  должен сод ерж ат ь  200 г 

м яса, 50 г творога , 600 г м олока, яйцо, 50 г масла, 500 г хлеба, 

800 г овощей. Количество жидкости необходимо увеличивать 

на столько, сколько выделяется молока в сутки. Калорийность 

суточного рац и он а  не д олж на превышать 3000— 3200 кало

рий. З ап рещ аю т ся  спиртные напитки, чеснок, лук, хинин и др., 

так как они переходят в молоко матери и ребенок  может 

отказаться  от груди или у него наступит расстрой ство пище

варения.
Р асп оряд ок  дня родильницы должен строиться так, чтобы 

она имела достаточный ночной (7 ч) и дополнительный днев

ной сон (1 ,5— 2 ч ) , принимала пищу 4— 5 р а з  в день, кормила 

ребенка 6 р а з  в сут, заним ал ась  лечебной гимнастикой, по 

5— 6 ч в день гуляла на свежем  воздухе.

П овторно родильница посещ ает  ж енскую  консультацию 

в конце посл ерод ового периода. П ри  заключительном осмотре 

необходимо произвести бимануальное исследование и осмотр 

шейки матки в зеркал ах , разъяснить возм ож ность наступле

ния новой беременности (д аж е  в период лактации), рекомен

довать противозачаточное средство.

Р абот аю щ им  ж енщ инам  участковый акушер-гинеколог 

оформляет в установленном порядке послеродовой отпуск со 

дня род ов  на 56 или 70 дней, в зависим ости  от течения бере

менности, родов , послеродового периода и наличия экстра- 

генитальных заболеваний.

Послеродовой  отпуск на 70 дней предоставляется ж енщ и

нам при патологии в род ах , к которой относятся: много

плодие, если родильница выписана с  одним или более живыми 

детьми; проявления нефропатии , преэклампсии, эклампсии; 

кесарево сечение и другие чревосечения, классический и ком

бинированный поворот  плода на нож ку, применение акуш ер

ских щипцов, вакуум-экстракция плода, п лодоразруш аю щ ие 

операции, ручное отделение последа, ручное и инструменталь

ное обследование полости матки; значительная потеря крови, 

п отребовавш ая  переливания крови или кровезаменителей;' 

разры в шейки матки или промежности  111 степени, р а с х о ж 
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дение лонного сочленения; послеродовы е осл ож нения —  т яж е 

лая ф орм а  эндометрита, тром бофлебита, воспаление тазовой 

брюшины и клетчатки, общ ее септическое заболевание, гной

ный мастит; органические забол еван ия  сердца и сосуд ов  —  

все формы  многоклапанных п ороков  сердца, стеноз атрио-вен- 

трикулярного клапана, все врожденны е пороки  независим о 

от степени наруш ения гемодинамики, недостаточность мит

рального клапана при явлениях декомпенсации, активный рев 

матизм во время беременности и в род ах , состояни е  после 

операции сердца, стойкие формы  гипертонической болезни, 

стойкий гипотонический синдром  во время беременности и р о 

дов, анемия беременных (Н Ь  ниже 100 г /л ) , лейкоз, болезнь 

Верльгофа и др.; капилляротоксикозы , туберкулез в активной 

форм е, забол еван ия почек и почечных л оханок , б азед ов а  б о 

лезнь, диабет, гепатиты с вы раженными наруш ениями функции 

печени, болезнь Боткина; преждевременные роды (рож дение 

незрелого плода), если родильница вы писана с  живым р е 
бенком.

Предоставление п ослеродового отпуска на 70 дней о ф о р м 

ляется врачом  по рекомендации лечебного учреждения, в к о 

тором произош ли роды. Если нормальные роды произош ли 

вне лечебного учреждения, то при предоставлении п осл ерод о

вого отпуска на 70 дней акушер-гинеколог может консульти

роваться с  медицинскими работникам и, принявшими их.

П ат р он аж у  подлежат родильницы, не явивш иеся в ж ен 

скую консультацию в течение 10— 12 дней после выписки из 

роддома, в первую очередь родильницы с осложненны м тече

нием беременности, род ов  и п осл ерод ового периода; с т р а 

дающие экстрагенитальными заболеваниям и; родильницы 

по указанию  акуш ерского  ст ац и он ара  (телефонное или 

письменное извещ ение), а такж е с осложненны м течением 

пуэрперия, не явивш иеся повторно в срок .

Ч астот а наблюдения родильниц акушером-гинекологом н 

другими специалистами (терапевт, окулист, уролог, нефролог, 

хирург и д р .) при ослож ненном  течении род ов , п осл ерод ового 

периода и экстрагенитальной патологии устанавливается ин

дивидуально. П о  п оказаниям  проводятся  такж е  необходимые 

лабораторны е исследования и лечебно-оздоровительные м еро 
приятия.

П ри  преждевременных род ах  (а  такж е привычных выки

ды ш ах), м ертворож дениях неясной этиологии через 3— 5 мес 

после родов (выкидыша) ж енщ ин необходимо полностью 

обследовать для лечения и профилактики этих осложнений 
в будущем.

О ргани заци я  лечебно-диагностической помощ и родильни

цам в консультации и на дому, а такж е госпитализация их 

осуществляется и оф орм л яется  так ж е , как и при беременности. 

Все сведения о  родильнице зан осят ся  в индивидуальную карту 
беременной и родильницы.
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Осложнения в послеродовом периоде

И Н Ф Е К Ц И О Н Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я . К послеродовым i 

инфекционным ослож нениям  относятся  забол евания , насту

пившие в результате инфицирования родовых путей, а такж е 

септические процессы , возникш ие во время беременности, 

родов и получившие дальнейшее развитие в послеродовом  

периоде.
Реш аю щ ее значение при возникновении послеродовы х ин

фекционных заболеваний принадлежит м акроорганизм у , его 

сопротивляемости и реактивности, снизивш имся в связи  с бе

ременностью и родами , наличию входных раневых ворот.

Забол евание  вызывают патогенные возбудители: стаф ил о

кокк, киш ечная палочка, ß-гемолитические стрептококки груп- j 

пы А  и D , ан а э р об н ая  инфекция и др. П од  влиянием ш ирокого 

применения антибиотиков увеличилось количество инволютив- | 

ных и L -форм м икробов, возникла у гроза  так называемой : 

госпитальной инфекции, резистентной к антибиотикам и анти- j 

септикам, но обладающей  вирулентностью. П о  наш им данным, , 

у 54 %  родильниц с послеродовой инфекцией из местных о ч а 

гов п ораж ен и я  высевались патогенные и непатогенные ст а 

филококки, у 24 %  —  группа кишечных бактерий, у 10 %  —- ; 

аэробны е стрептококки, у 4 %  больных —  протей и др.

П ол им икробная  инфекция выявлена в 34 %  случаев.

Раневые поверхности матки, влагалищ а и промежности 

инфицируются в результате непосредственного заселения мик

робов  в рану , сам опрои звол ьного их проникновения и мета

статической инфекции (встречается ред ко). Основны е пути 

расп рост ранени я  послеродовой инфекции —  кровеносный, лим

фатический и интраканаликулярный.

В настоящ ее время наиболее часто используется кл асси 

фикация послеродовой инфекции С . В . С а зон ов а  и А . В. Б а р 

тельса, согл асн о которой различные ее формы  рассм атри в аю т 

ся как отдельные этапы единого динамически протекающ его 

процесса.
I этап —  инфекция ограничена областью  родовой раны 

(метроэндометрит, п осл ерод овая  я зв а  на промеж ности , вуль

ве, шейке матки, во влагалищ е).

И этап —  инфекция определяется з а  пределами родовой | 

раны, но ограничивается в основном  полостью малого таза  

(метрит, параметрит, метротромбофлебит, тромбофлебит вен 

таза , ограниченный тромбофлебит бедренных вен, аднексит, 

пельвиоперитонит). j
I I I  этап —  инфекция по тяжести клинических проявлений j

близка к генерализованной (перитонит, прогрессирующий  i 

тромбофлебит, септический ш ок ). i

IV  этап —  генерализованны е формы  общей септической 

инфекции (септицемия, септикопиемия).

Н а ст оя щ ая  классификация является несколько схематич

ной, так как  у многих классических ф орм  септической инфек-
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;щии изменились этиология, частота возникновения, клини

ч е ск а я  картина. Применение антибиотиков значительно снизи- 

•. ло частоту послеродовой инфекции, особен н о  ее тяжелых ф орм . 

В озросл о число легких, абортивны х и стертых ф орм .

'* В зад ачу  в рач а  женской консультации входит своеврем ен 

н о е  выявление септических послеродовы х инфекций и н ап рав 

ление больных в специализированное отделение ст ац и он ара . 

В амбулаторны х условиях м ож н о лечить послеродовы е язвы. 

[ Но если в течение 3— 5 дней терапия безуспеш на и заболе- 

г вание прогрессирует , больную рекомендуется госпитализи
ровать. »

О днако участковый врач  должен знать клинику после- 

J родовых инфекций, чтобы вовремя поставить диагноз и св ое 

временно направить родильницу в стационар для ок азан и я  
помощи в полном объеме.

Послеродовы е язвы чащ е всего возникаю т в области р а з 

рывов промеж ности , вульвы, влагалищ а и шейки матки. П о 

верхность их тусклая, покрыта налетом серог о  цвета, местами 

с  очагами некроза; вокруг раны —  воспалительная гиперемия 

и отечность. Налеты с трудом отделяются от раневой п оверх

ности, вяло гранулирующ ие ткани легко кровоточат . О бщ ее 

состояние родильницы изменяется мало: незначительно повы

шается температура тела, иногда беспокоят боли и чувство 

жжения в области язвы. П ри  л е ч е н и и  на дому наклады

вается м арлевая салфетка, см оченная гипертоническим р а ст 

вором хлорида натрия с  канамицином или неомицином в соче- 

тании с трипсином, химотрипсином (0 ,01— 0,02 г в 20— 50 мл 

0,25 %  р аст в ора  н овок аи н а). Эпителизация раны  обы чно з а 

канчивается к 10— 12-му дню. П ри  глубоких разры в ах  и п о

явлении паракольпита родильницу нуж но немедленно госпи 
тализировать.

М етроэндометрит характеризуется  субинволюцией матки 

(часто на ф оне лохиометры ), болезненностью  ее при пальпа- 

дии, в основном  по боковым стенкам. Л охи и  буровато-мутные,

: гноино-кровянистые, иногда с о  зловонным зап ахом . Нару- 

! шается общ ее состояние: на 3— 4-й день после род ов  (иногда 

! и позднее) температура тела повы ш ается д о  '38— 39° и не 

спадает в течение 5— 7 дней, пульс —  свыше 100 уд аров  в мин. 

При тяжелых ф орм ах  температура тела становится очень вы

сокой, появляется озн об , н арастаю т  явления интоксикации. 

Эндометрит может протекать и в легкой, абортивной, ф орм е. 

Л е ч е н и е ,  как правило, стационарное . М етроэндометрит, 

по нашим данным, составляет 17,7 %  септических п осл ерод о
вых заболеваний.

Послеродовой  метрит, как правило, является продолжением  

метроэндометрита и характеризуется более глубоким п о р а ж е 

нием стенок матки. Отмечается вы раж енная  субинволюция 

матки, шеечный канал свободн о пропускает палец д аж е  после 

9-го дня послеродового периода. Объективные данные нара-
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стают. Лохии темно-красного цвета, затем гнойные, с запа- : 

хом. Продолжительность заболевания — 3— 4 нед, j
Послеродовой  параметрит возникает при лимфогенном рас- ; 

пространении инфекции из матки на параметралъную клет

чатку. Начинается на 10— 12-й день после родов. Родильница 

жалуется на боли внизу живота, ознобы, общую слабость.
В боковых сводах влагалища определяется сначала тестова- 

тый, а затем плотный инфильтрат, интимно спаянный ши

роким крылом с маткой и стенкой таза. Боковой свод упло

щен, слизистая оболочка его малоподвижна. Матка смещается 

в сторону параметрита, при двустороннем параметрите — 

кверху и кпереди. Редко наблюдается нагноение инфильтрата 

и распространение его за пределы параметрия — над пупарто

вой связкой, на ягодицу, бедро, околопочечную область. 

Гнойник может вскрыться в мочевой пузырь или прямую 

кишку. Температура тела повышена в течение 1— 2 нед.
М етротром бофлебит распознается трудно и обычно являет

ся осложнением эндометрита, возникающим после 7— 8 дней 

заболевания. Выявляются выраженная субинволюция матки, 

длительные кровянистые выделения, частый пульс, который 

обычно отмечается раньше других признаков.
Послеродовой  тромбофлебит выявляется у 4,5 %  больных.

Тромбофлебит вен т аза  характеризуется повышением тем

пературы, значительным учащением пульса, болями у ребра 

матки, иногда наличием в основании широкой связки и на бо
ковой стенке таза болезненных плотных извитых тяжей и не

большого инфильтрата в области придатков.
Тромбофлебит бедренных вен возникает чаще на 2-й нед 

после тромбоза вен таза. Отмечаются боли по ходу сосудисто

го пучка, под коленом при тыльном сгибании стопы, отечность 

в паховой области, распространяю щ аяся книзу. К ожа бедра 

становится гладкой, блестящей, окружность его увеличивается. 

Боли усиливаются при надавливании на икроножные мышцы, 

проба с манжеткой положительная. Выздоровление наступает 

через 6— 7 нед.
Послеродовой  аднексит развивается при распространении 

инфекции по каналу трубы и вовлечении в воспалительным 

процесс яичников. Если облитерируются оба конца труб, по

является замкнутый мешок, наполненный серозным (гидро- 

сальпинкс) или гнойным (пиосальпинкс) содержимым. П о

слеродовые сальпингиты чаще бывают односторонними. Пере

ход инфекции на трубы клинически проявляется болями вни

зу живота, повышением температуры тела, явлениями раздра

жения брюшины.
Послеродовой  пельвиоперитонит возникает при дальнейшем 

распространении инфекции лимфогенным или каналикулярным 

путем. Воспаление брюшины чаще встречается при гонорей

ной инфекции и отграничивается полостью таза. Заболевание 
начинается остро: отмечаются высокая температура, озноб,
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j резкие боли внизу живота, тошнота, рвота, вздутие и напря

жение живота, симптом Щеткина —  Блюмберга. Метеоризм 

умеренный, перистальтика кишечника выслушивается. Рвота 

прекращается через 1— 2 дня. Серозный выпот, образовав 

шийся в первые дни заболевания, на 3-и— 4-е сут становится 

гнойным. При влагалищном исследовании вначале выявляются 
болезненность и резистентность заднего свода, который позже 
выпячивается. Выпот смещает матку кпереди и кверху.

Гонорейная инфекция проявляется метроэндометритом 
с характерным поздним повышением температуры (на 6— 8-й 

день). В лохиях с 3— 4-го дня заболевания можно обнаружить 

культуру гонококка. Гнойные выделения появляются рано, 

на 2— 3-й день пуэрперия. Клинические проявления бывают 

стертыми (диагноз ставится только на основании лаборатор

ного анализа) и тяжелыми, если инфекция переходит на при

датки и тазовую брюшину. В последнем случае на 7— 10-й день 

заболевания появляются сильные боли внизу живота, симпто

мы раздражения брюшины, повышается температура. При 

подозрении на гонорею до выявления возбудителя нужно 

ограничиться обычной противовоспалительной терапией и не 

назначать антибиотики и сульфаниламиды. Л е ч е н и е  гоно

реи проводится в специализированных стационарах.

К экстрагенитальным послеродовым инфекционным забо
леваниям относятся мастит и пиелонефрит.

Послеродовой  мастит после выписки родильницы из род
дома подлежит лечению в хирургических стационарах. В о з 

будители мастита чаще всего распространяются лимфогенньш, 

галактогенным (через молочные протоки) и реже гематоген

ным путем. П о форме воспаления мастит бывает застойно

серозным и гнойным, по распространению процесса —  парен

химатозным и интерстициальным. Входными воротами для 
инфекции обычно служат трещины сосков.

Мастит чаще всего начинается на 6— 8-й день после р о 

дов, иногда значительно позже (на 2— 6-й нед). У перворо

дящих женщин наблюдается в 2— 3 раза  чаще, чем у повтор

нородящих. Процесс начинается с нагрубания молочных желез, 

образования болезненного инфильтрата, снижения лактации 

и повышения температуры. Появляются озноб, общее недомо

гание, резкие боли, покраснение и уплотнение молочной ж е 

лезы. Нагноение инфильтрата, сопровождаемое повышением 

температуры до 40° с большими ремиссиями, резким ухудше
нием общего состояния, наблюдается в 18— 25 %  случаев. 

При абсцедировании или образовании флегмоны определяется 

плотная болезненная припухлость с флюктуацией и размяг
чением в центре. Кожа над пораженным участком отечная, бле

стящая, гиперемированная, с синюшным оттенком и красными 

полосами воспаленных лимфатических узлов. В крови —  вы
сокий лейкоцитоз, резкий сдвиг формулы белой крови влево, 

эозинофилия, лимфопения, иногда падение гемоглобина.
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Л е ч е н и е .  В начальной стадии заболевания рекомен

дуется прекратить кормление больной грудью на 1— 2 дня, 

а в дальнейшем ограничить до 1— 2 раз  в сут. Остатки моло

ка необходимо бережно сцеживать после кормления. Н азн а
чаются антибиотики (оксациллин, эритромицин, олеандоми- 

цин, сигмамицин) в сочетании с масляно-бальзамическими 

компрессами на грудную железу, которая фиксируется в при

поднятом положении. Через каждые 2 ч к ней прикладывается 

пузырь со льдом на 20— 30 мин. Перед кормлением или сцежи

ванием вводится окситоцин по 0,3— 0,5 мл 2— 3 ра за  в день 

Обязательно применение стафилококкового анатоксина в дозе 

0,4, 0,7, 1,0 мл с интервалами в 3 сут или антистафилококко- 

вого у —  глобулина. И з физиотерапевтических средств приме

няются ультразвуковая терапия, У ВЧ , УКВ, диатермия. П ро 
должительность консервативной терапии —  3— 5 дней, при по

явлении гнойника —  лечение оперативное.
Пиелонефрит в послеродовом периоде чаще всего является 

продолжением заболевания, существовавшего до беременности 

или появившегося во время ее. Предрасполагающими факто

рами являются нарушения развития и проходимости мочевы

водящих путей, а также дискинезии и аномалии положения 

мочеточников при беременности. Клиника не представляет 

затруднений: лихорадка, озноб, боли в области почек, рвота, 

дизурические явления. В крови —  лейкоцитоз с нейтрофильным 

сдвигом влево, в моче —  пиурия, микрогематурия, протеину- 

рия. Пиелонефрит подлежит лечению в специализированном 

стационаре.
Как уже отмечалось, возросш ее число легких, абортивных 

и стертых форм  послеродовых инфекций привело к измене

нию картины заболевания. Для стертых форм характерно не

соответствие клинических проявлений: самочувствия больной 
и пульса (частый), температуры и пульса, результатов иссле

дования крови (лейкоцитоз, нейтрофильный .сдвиг влево, по

вышение С О Э ) , морфологических проявлений заболевания 

(выраженные анатомические изменения). Все эти данные сле

дует учитывать при диагностике послеродовых септических 

осложнений, так как клиническая картина довольно часто 

выражена незначительно.
При постановке диагноза пуэрперальных инфекций необ

ходимо полностью обследовать больную (общий и акушер

ский анамнез, включая эпидемиологический; анализ течения 
бывших родов, в том числе данные обследования внутрен

них органов), провести специальный осмотр родовых путей и 
лабораторные исследования. Последние должны включать 

микроскопическое исследование лохий на наличие бактериаль

ной флоры, на ее идентификацию и чувствительность к анти
биотикам, присутствие в лохиях форменных элементов крови, 

изучение их количественного соотношения и характеристику 

лейкоцитов. Так, активный фагоцитоз является показателем вы-
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сокой реактивности организма, а большое количество лимфоци

тов —  благоприятным признаком, говорящим о  наступлении 

выздоровления. При бактериологическом исследовании матери

ал берется только из очага поражения, а при септическом 
состоянии —  из вены (несколько р а з ).

Очень ценным является исследование крови на формен
ные элементы, так как прогрессивное ухудшение этих показа

телей часто указывает на тяжелое течение септической ин

фекции. Необходимо проводить физико-химическое, иммуноло
гическое изучение крови, а также исследование показателей 

свертывания крови. Анализ мочи должен включать опреде

ление физических, химических свойств и микроскопическое 

i исследование осадка мочи. При получении материала из 

; гнойных полостей выявляются физические и химические 

свойства экссудатов и транссудатов, а также проводится 

; микроскопическое и бактериологическое их исследование.

Предупреждению послеродовых заболеваний должно уде

ляться большое место в работе женских консультаций. При 

выявлении у беременных острых или хронических очагов ин- 
I фекции необходимо проводить санацию их до полного выздо- 

I ровления. Значительную роль играют физиопсихопрофилак- 
S  тическая подготовка беременной к родам, а также рациональ- 

г ное выполнение режима труда, отдыха и питания, соблюдение 
\ правил личной гигиены.

В женской консультации необходимо выделить группы 

1 риска в отношении септических пуэрперальных осложнений, 

в которые включаются женщины, перенесшие в прошлом 

аборты, с активными очагами инфекции в организме, осл ож 

ненной беременностью, экстрагенитальной патологией, перво- 

1 родящие, и провести все мероприятия по профилактике осл ож 
нений.

В послеродовом периоде врач женской консультации дол- 

;■ жен включить в группу риска всех родильниц с осложненными 

родами (преждевременное отхождение вод, преждевременные 

роды, повышение температуры в родах, слабость родовой 

деятельности и удлинение родового акта, стремительные роды, 

травматизм в родах, ручное или инструментальное обследо

вание полости матки, оперативное родоразрешение, патоло

гическая кровопотеря и др.) и проводить за ними строгий 
контроль.

Лечебно-оздоровительные мероприятия для быстрейшей 
реабилитации женщин в послеродовом периоде проводятся 

после выписки из стационара в условиях женской консуль

тации (поликлиники). Применяются преимущественно физио
терапевтические методы лечения после согласования со см еж 

ными специалистами и физиотерапевтом (см. Физиотерапия 
в акушерстве и гинекологии).

К РОВОТЕЧЕНИЯ в позднем пуэрперальном периоде на
ступают в 0,5— 1,5 % случаев, преимущественно в течение
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первых 2 нед. Наиболее частые причины их —  задержка в 

матке частей плаценты, плодных оболочек или сгустков кро
ви воспалительные процессы эндометрия, застойные явления 

в сосудистом русле матки в результате метротромбофлебита 

и воспаления тазовых вен, застой в сосудах тазовых органов

при заболеваниях сердца и почек.
П о нашим данным, с маточными кровотечениями в спе

циализированное отделение поступает 8,7 %  родильниц через

1 день— 1,5 мес после выписки из родильного стационара. 

Кровотечение, как правило, носит интенсивный характер. 

После кюретажа матки остатки плацентарной ткани выявлены 

нами у 48 %  больных, у 24 %  — эндометрит, у остальных —

субинволюция матки.
Задержавш иеся в полости матки части плодного вица или 

пристеночные плотные сгустки крови вызывают субинволюцию 

матки и в то же время являются питательной средой для мик

робов. Если они распадаются и отторгаются, возникает кро- 

вотечение. Чем позже оно начинается, тем больше шансов 
развиться послеродовому эндометриту. Обильное кровотечение 

чаще бывает при отторжении остатков плодного яйца и сгуст

ков крови, длительное и незначительное — при плацентарных 

полипах и застойных явлениях в органах малого таза.
При влагалищном исследовании матка увеличена, мягкой 

или неравномерной консистенции; шейка ее сформирована, 

цервикальный канал- проходим для пальца (иногда внутренний 

зев закрыт), пальпация болезненна.
Общее состояние родильницы зависит от степени криво- 

потери выраженности анемии и распространенности воспали

тельного процесса. Больные с поздними послеродовыми крово

течениями должны быть срочно госпитализированы специа

лизированный стационар. Профилактика кровотечении заклю

чается в правильном ведении родов, предупреждении^субинво

люции матки и послеродовых септических осложнении.
Н Е Й Р О Э Н Д О К Р И Н Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я . П ричина по

слеродовы х нейроэндокринных заболеваний - пораж ение гиш> 

таламо-гипофизарной  системы, наруш ение функции перифери

ческих эндокринных желез (яичники, надпочечники) и матки. 

Этиологическими ф акторам и  являются: акуш ерские кровоте

чения, поздние токсикозы , септический аборт .

Различают три основные группы послеродовых нейро
эндокринных заболеваний: послеродовая недостаточность гипо- 

таламо-гипофизарной системы (гипопитуитаризм, пангипопи- 

туитаризм, синдром Ш ихана); послеродовой диэнцефальныи 

синдром, протекающий по типу болезни Иценко —  Кушинга, 
синдром аменореи-галактореи (синдром Киари —  Фроммеля). 

О н и ' возникают в 4,8 -5 %  случаев патологических родов 

и септических абортов (В. Н. Серов).
Послеродовая недостаточность гипоталамо-гипофизарной 

системы (синдром  Ш и хан а ) чащ е возникает после тяжелых
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акушерских кровотечений и септического аборта. Основной 

причиной развития ее является нарушение кровообращ ения 

в гипоталамо-гипофизарной системе в виде спазма сосудов 

или внутрисосудистого тромбоза, что может привести к не

крозу передней доли гипофиза. У большинства больных па

раллельно нарушается функция гипоталамуса, коры головного 
мозга, почек и печени. Чем больше срок беременности, тем 
тяжелее протекает заболевание.

Послеродовому гипопитуитаризму предшествуют различные 

генитальные и экстрагенитальные хронические воспалительные 

заболевания, уменьшение турецкого седла, нарушение менст

руального цикла (нерегулярные, скудные менструации, позднее 

наступление первой менструации), повторная беременность, 

осложненная в прошлом кровотечением. У  половины женщин 

выявляются осложнения во время последней беременности: 
токсикозы I и I I  половины, перенашивание, предлежание пла
центы, гипотония, слабость родовой деятельности.

В клинической практике следует различать тяжелую 

и стертую форму послеродового гипопитуитаризма. Тяжелая 

форма встречается у каждой третьей больной после массивной 

кровопотери и выраженного коллапса при доношенной бе

ременности. Развиваются агалактия, гипотония и аменорея, 

уменьшается масса тела. Больные жалуются на головокруже
ния, обмороки, выпадение волос на лобке и в подмышечных 

впадинах, повышенную чувствительность к холоду, сонли

вость и слабость, утомляемость, снижение работосп особ

ности и памяти, апатию, адинамию. Отмечаются выраженные 

нарушения функционального состояний щитовидной железы 

(основной обмен меньше 23 В /м 2), коры надпочечников (рез

кое снижение экскреции оксикортикостероидов и кетостерои- 

дов), яичников (вторичная гипотрофия половых органов, 

уменьшение матки, сухость слизистых оболочек, парабазальные 

и базальные клетки в вагинальном мазке). Для стертых форм 

заболевания характерна меньшая выраженность симптомов, 

умеренное снижение функции щитовидной железы, коры над
почечников и яичников.

Д и а г н о з  послеродового гипопитуитаризма в тяжелых 
случаях не представляет затруднений, стертые же формы з а 

болевания могут проявиться через много лет после родов или 

септического аборта. При постановке диагноза необходимо 

учитывать данные анамнеза (нарушение менструальной функ

ции, хронические воспалительные заболевания, кровотечение 
при предыдущих беременностях, гипофункция гипофиза), 

особенности течения последней беременности и родов (токси

козы беременных, септический аборт, кровотечения во время 

беременности, родов и послеродового периода, шок, коллапс). 

Нарушение функции яичников проявляется аменореей, ано- 

вуляцией и гипотрофией половых органов, снижением экскреции 

эстрогенов, кариопикнотического индекса, отсутствием сим

4 Зак. 2336.
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птома «зрачка»; щитовидной железы —  снижением основного 

обмена и накопления J  |3!; надпочечников —  уменьшением экс

креции 17-кетостероидов (17-КС), 17-оксикортикостероидов 

(17-ОКС), гипотонией. Исследование функционального состоя

ния гипоталамо-гипофизарной системы указывает на сниже

ние экскреции Ф С Г , Л Г , АКТГ и СТГ (соматотропный гормон), 

уменьшение размеров турецкого седла, плоскую ЭЭГ . Чув

ствительность организма к инсулину повышена, сахарн ая  кри

вая имеет гликемический характер. При проведении функцио- 

нальных исследований выявляются положительный тест с j 

АКТГ, гонадотропинами и отрицательная проба с метопироном. :

Л е ч е н и е  послеродового гипопитуитаризма представляет j 

определенные трудности. На фоне общего удовлетворительного 

состояния в результате воздействия вредных факторов внеш- i 

ней среды (инфекции, операции, отравление, переутомление, пе
реохлаждение) может наступить острая недостаточность коры 

надпочечников, и больную необходимо экстренно госпитали

зировать.
Больным с тяжелой формой послеродового гипопитуитариз

ма нужно проводить заместительную терапию кортикостерои

дами (гидрокортизон, преднизолон) прерывистыми курсами ä 

(по 20— 25 мг 1 раз в день в течение 3 нед, курс —  1 раз в :

3 мес) в сочетании с андрогенами, действующими анаболи- 

чески (метиландростендиол под язык по 25— 30 мг в сут). 

При поражении печени лучше вводить внутримышечно тесто

стерон по 25 мг через 5 дней. Если не наступает улучшение 

со стороны щитовидной железы, одновременно с кортикостерои

дами назначается йодтироксин по 0,06— 0,1 мг в сут или ти

реоидин по 0,1 г 2 раза  в день. При выраженном похудании 

и астеническом состоянии рекомендуется неробол по 10 мг 

в течение 40— 60 дней.
Больным со  стертым, легким течением заболевания прово

дится заместительная терапия половыми гормонами; эстрогены
7— io  мг, прогестерон 60— 80 мг или прегнин 180— 200 мг на 

курс.
Всем страдающим гипопитуитаризмом следует назначать 

большие дозы витаминов С и группы В, высококалорийную, 

богатую белком диету, содержащ ую  большое количество нат

рия и хлоридов и ограниченное —  калия. i
Больные должны быть трудоустроены на легкую работу 

и параллельно наблюдаться у терапевта (эндокринолога).
П р о ф и л а к т и к а  послеродового гипопитуитаризма з а 

ключается в проведении мероприятий, направленных на борьбу 
с маточными кровотечениями и септическими осложнениями ; 

у беременных, рожениц и родильниц в женской консультации 

и стационаре.
Послеродовой диэнцефальный синдром, протекающий по ти-: 

пу болезни Иценко —  Кушинга, чаще возникает у женщин, пе

ренесших токсикозы I I  половины беременности, кровбте-
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очения во время родов с нарушением в последующем мен

струальной функции, послеродовую гнойно-септическую инфек

цию. Заболевание может наступить через несколько лет после 

родов, причина его —  патологические нарушения гипоталамо- 
гипофизарной системы.

Фоном у больных, на котором возникает послеродовой 

диэнцефальный синдром, являются хронические инфекционные 

заболевания, позднее наступление менархе, нарушение циклич

ности менструаций, наследственное предрасположение к ож и 

рению, осложненное течение беременности и родов. В  течение 

беременности наблюдаются признаки несахарного диабета 

(без симптомов токсикоза I I  половины), увеличение массы 

тела, нарушение сна, раздражительность, нефропатия, во вре

мя родов —  кровотечение, перинатальная гибель плода, опера

тивное родоразрешение, выраженное эмоциональное напряж е

ние, в послеродовом периоде —  гнойно-септические осложнения.

Больные диэнцефальным синдромом жалуются на значи
тельное увеличение массы тела, нарушение менструаций 

(аменорея, опсоменорея, дисфункциональные маточные к ро 
вотечения), гирсутизм, преимущественно на лице, ж аж ду  

и полиурию, полифагию, вторичное бесплодие. При обследо

вании выявляются ановуляции, лунообразное лицо и стрии 

розового цвета на молочных железах, коже живота и бедер, 

гиперпигментация наружных половых органов, цианоз слизис

тых оболочек. Как правило, обнаруживается умеренная гипер

тензия. При изучении биоэлектрической активности мозга от

мечаются нарушения функции гипоталамуса, диэнцефальной 

области и коры головного мозга. Повышение гонадотропной 

функции гипофиза подтверждается снижением секреции Л Г  

и увеличением —  Ф С Г . Часто наблюдается остеосклероз костей 

черепа (остеопороз отсутствует). Основной обмен несколько 

снижен, функция щитовидной железы повышена. Экскреция 

нейтральных 17-КС и дегидроэпиандростерона не изменена, 
выделение суммарных 17-ОКС несколько выше нормы. С а 

харная кривая имеет гицергликемический характер. Отме
чается умеренная гиперфункция яичников.

Послеродовой диэнцефальный синдром необходимо диф

ференцировать с болезнью Иценко —  Кушинга (опухоль гипо

физа) и синдромом И ц енко— Кушинга (гиперплазия или 
опухоль надпочечников).

Л е ч е н и е  больных послеродовым диэнцефальным синдро

мом, протекающим по типу болезни Иценко— Кушинга, вклю

чает белковую диету с ограничением жидкости до 1 — 1,2 л 

в сут и поваренной соли до 5 г, разгрузочные дни 2— 3 ра за  

в мес; инфекундин по 1 таблетке в сут в течение 21 дня; цикл 

лечения повторять с 5-го дня кровотечения в продолжение

4 мес; витаминотерапию ( 5 %  раствор витамина В6 по 1 мл 

20 дней, эитамин Е по 50 мкг через день 20 р а з ) ;  гипотиазид 

по 25— 50 мг 1 раз в нед, хлорид калия ежедневно по 2— 3 г в
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день в течение 2 мес, эндоназальный электрофорез витамина 

Bj (сила тока 0,3— 0,7 мА, экспозиция —  4— 30 мин) или галь- •. 

ванический воротник; повторный курс лечения синтетически

ми прогестинами в течение 2— 3 мес (по 1 таблетке в про

должение 21 дня).
Вместо прогестинов можно применять прогестерон 80 —

160 мг на курс лечения и одновременно резерпин по 0,25 мг

2 раза  в день 1,5— 2 мес.
Всем больным с дисфункциональными маточными крово

течениями рекомендуется производить биопсию эндометрия и, 

по необходимости, лечение гиперпластических процессов. 

Если гиперфункция коры надпочечников нарастает, прово

дится рентгеновское облучение диэнцефальной области малы

ми дозами. Лечение склерокистозных яичников —  оперативное.
П р о ф и л а к т и к а  послеродового диэнцефального синдро

ма заключается в тщательной санации очагов инфекции у 

женщин до беременности и во время ее, регуляции менструаль

ной функции, предупреждении осложнений беременности 

и родов.
Синдром  аменореи-галактореи (синдром Киари— Фроммеля) 

может наблюдаться после родов, а также у женщин любого 
возраста вне связи с  родами. Заболевание обусловлено нару

шением функции гипоталамо-гипофизарной системы.
Заболевание характеризуется длительным выделением мо

лока после отнятия ребенка от груди, отсутствием менструаций, 

гипотрофией внутренних половых органов разной степени, 

однофазным циклом, атрофией слизистой оболочки, цитоло

гически —  недостатком эстрогенов. Ч асто отмечаются ож ире

ние, розового цвета стрии внизу живота, нагрубание молоч

ных желез и повышение артериального давления. У части 

больных размеры турецкого седла меньше нормы. Н а ЭЭГ 

нередко выявляются патологические отклонения (снижение 

биоэлектрической активности мозга и др.). Количество 17-КС 

в моче в норме. При гинекологическом обследовании обна

руживаются резкие атрофические изменения вульвы, влага

лища и шейки матки, особенно у женщин с обильной лак

тацией. Функция щитовидной железы не нарушена. С ахарная  

кривая носит умеренно выраженный гипергликемический ха

рактер.
В типичных случаях д и а г н о з  Не представляет затруд

нений. Для исключения опухоли гипофиза необходимо рент

генологическое, офтальмологическое и неврологическое об 

следование. При наличии изменений в молочной железе нужно 

исключить новообразование.
Л е ч е н и е  зависит от причины заболевания. Опухоль 

гипофиза облучают рентгеновскими лучами или лечат опера

тивно. При гипоталамическом генезе рекомендуется внутри

мышечно стильбэстрол по 2,5 мг ежедневно или через день 

в течение 10— 20 дней или стильбэстрол по 5 мг 2 раза  в сут
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внутрь в течение 5 дней (несколько курсов через 15— 20 дней). 
Для уменьшения лактации применяется алленовая кислота, 

суточная доза —  20 мг в течение 4— 5 дней, этинилэстрадиол 

по 0,5— 1,0 мг в сут в течение 14— 21 дня с последующим 
уменьшением дозы.

В. Н. Серов предлагает следующую схему терапии боль

ных аменореей-галактореей: 1 инъекция 0,1 %  эстрадиол-

дипропината в течение 40 дней; витамин Е —  по 50 мкг через 

день 20 раз; эндоназальный электрофорез витамина В, либо 

гальванический воротник, или трансцеребральная ионизация. 
Лечение проводится через 3 мес 2— 3 ра за  в год.

В последние годы для лечения синдрома аменореи-галак- 

тореи широко применяется парлодел (бромокриптин), кото

рый снижает уровень пролактина, приводит в норму цикли

ческую активность гипоталамических центров, в результате 

чего прекращается галакторея и восстанавливается менст
руальный цикл. Рекомендуют применять парлодел по 0,5 таб

летки (1,25 мг) 2— 3 раза  в день во время еды в первые 

3—4 дня с дальнейшим увеличением дозы до 1 таблетки 

2—4 раза  в день. Максимальная продолжительность курса —  

12 мес, чаще эффект достигается после 3 мес лечения.

П р о ф и л а к т и к а  послеродового синдрома аменореи- 

галактореи включает в себя предупреждение генитального 
инфантилизма, патологии беременности и родов.

БЕРЕМЕННОСТЬ 
И ЭКСТРА ГЕНИТАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ

Экстрагенитальные заболевания выявляются у 30— 60 %  
беременных и являются одной из ведущих причин материн

ской, перинатальной и детской смертности. Врачам  женских 

консультаций необходимо проводить раннюю диагностику 

экстрагенитальной патологии у беременных, своевременно 

решать вопрос о целесообразности сохранения беременности 

или назначения необходимого лечения в специализированном 

стационаре с учетом показаний и противопоказаний к приему 

медикаментов, постоянно совершенствовать тактику ведения 

беременности и реабилитационных мероприятий в послеро

довом периоде, при наличии противопоказаний к беремен
ности проводить дифференцированную контрацепцию.

Заболевания сердечно-сосудистой системы

Среди экстрагенитальной патологии заболевания сердечно
сосудистой системы занимают первое место. Они являются 

одной из основных причин материнской и перинатальной 

смертности, недонашивания, аномалий развития плода. Исход 

беременности для матери и плода при сердечно-сосудистых 

заболеваниях зависит прежде всего от правильного наблюде
ния за  женщиной в течение беременности.
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Пороки сердца являются наиболее частой формой сер- |

дечно-сосудистой патологии у беременных. У  женщин они ^

наблюдаются в 2— 3 ра за  чаще, чем у мужчин. Первое место -

по частоте распространения занимает недостаточность мнт- *

рального клапана (40— 45 % ) ,  в т о р о е  —  сочетанный мит

ральный порок сердца (23— 47 % ) ,  третье —  стеноз левого 

венозного отверстия (9— 1 5 % ) , четвертое —  пороки аорталь
ного и трехстворчатого клапанов. Для решения вопроса о воз

можности сохранения беременности и прогноза лечения бе- v
ременных следует учитывать активность ревматического ;

процесса, характер поражения сердца, степень компенсации, 

функциональное состояние миокарда, других органов и си 
стем, сопутствующие заболевания, возраст беременной 

(у женщин старше 35 лет, страдающих пороком сердца, сер- 

дечная недостаточность наблюдается в 2 ра за  чаще, чем у бо- j

лее молодых). Неблагоприятное течение беременности у боль

ных с пороками сердца отмечено при сопутствующих заб о 

леваниях (туберкулез, тиреотоксикоз и др.).
Увеличение массы тела и циркулирующей крови, изменение 

положения сердца, повышение внутрибрюшного давления, 

усиление обменных процессов при беременности^ приводят 

к определенным изменениям сердечно-сосудистой системы 

даже, у здоровых женщин. Так, у большинства беременных 

учащается пульс, у 30— 40 %  —  появляются функциональные 

систолические шумы, нередко возникает акцент II  тона ле
гочной артерии, на электрокардиограмме отмечается увели

чение зубцов Q  и Т и отрицательный зубец S в третьем 

отведении.
В зависимости от выраженности изменений в течении бе

ременности различают несколько периодов, во время которых 

отмечается сам ая высокая гемодинамическая нагрузка и в 

наибольшей степени проявляются заболевания сердечно-со- 

судистой системы.
В первом периоде — от начала беременности до 16 нед— 

наиболее часто обостряется ревмокардит, особенно при р а з 

витии раннего токсикоза беременных.
Второй период— от 26 до 32— 34 н е д  —  характеризуется 

наибольшими гемодинамическими нагрузками, увеличением 

общего количества циркулирующей крови, снижением пока

зателей гемоглобина, гематокрита и общего периферического , 

сопротивления, уменьшением вязкости крови, возрастанием 

систолического и минутного объемов сердца и др.
В  третьем периоде —  от 35— 36 нед до начала родовой 

деятельности —  основную роль играют механические факто

ры: увеличение массы тела беременной, затруднение легоч

ного кровообращ ения в связи с высоким стоянием дна матки, 

изменение формы грудной клетки, снижение функции ее и ди
афрагмы. В  положении лежа на спине часто возникает кол

ла птоидное состояние в связи со сдавлением нижней полой .
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вены, течение болезни усугубляется присоединением поздне
го токсикоза.

В четвертом периоде —  от начала родов до рождения пло- 

Да„. В03Растают гемодинамические нагрузки (повышается 
артериальное и венозное давление, увеличивается систоли

ческий и минутный объемы сердца). Ухудшают состояние 
оольнои родовые боли и длительные роды.

Пятый период ранний послеродовой —  опасен возм ож 
ностью возникновения послеродовых коллапсов.

В шестом периоде —  позднем послеродовом —  может быть 

обострение ревмокардита. Неблагоприятными факторами 
являются анемия и присоединение инфекции.

Наиболее часто нарушение компенсации и развитие сер
дечной недостаточности происходят в 24— 32 нед беремен
ности, во время родов и в первые 2— 5 сут после них. 

Сердечно-сосудистая недостаточность может развиться и в 
другие периоды беременности и после родов. В связи с этим 

каждая женщина с заболеванием сердечно-сосудистой систе
мы в течение беременности должна трижды госпитализиро

ваться, желательно в специализированную больницу. В ран 

ние сроки беременности (до 10 нед) в стационаре необходимо 

уточнить диагноз, выяснить функциональное состояние систе

мы кровообращения, активность ревматического процесса 

и решить вопрос о возможности продолжения беременности 

или необходимости ее прерывания. Во время второй госпи
тализации (в сроки 27— 32 нед беременности, т. е. в период 

наибольших гемодинамических нагрузок на сердце) прово
дится лечение.

В третий раз  больная стационируется в 37— 38 нед бере

менности для подготовки к родам, выбора плана ведения 

родов, проведения кардиальной и противоревматической те
рапии.

При появлении признаков декомпенсации в любом сроке 

переменности женщину необходимо срочно госпитализиро- 
взть.

В о  всех сложных и сомнительных случаях вопрос о воз

можности продолжения беременности решается акушером- 

гинекологом совместно с терапевтом только после тщательного 
обследования больной в стационаре.

П о назначению терапевта должны быть проведены элект- 

ро- и фонокардиография, рентгенологическое исследование 
органов грудной клетки (не ранее 10 нед беременности), рев

матологические пробы (определение титра антигиалуронидазы 

анти-0-стрептолизина, дифениламиновая проба, С-реактирный 
белок и др.).

При категорическом отказе женщины от прерывания бе
ременное ти или обращении ее к врачу в поздние сроки боль

ной должны быть обеспечены систематическое врачебное 

наблюдение и высококвалифицированная помощь.
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Рационал ьное ведение беременных с порокам и  сердца  

включает: соответствующий реж и м , лечебную физкультуру,

психопрофилактическую  подготовку к родам , медикаментоз

ную терапию , к от орая  осущ ествляется только в стационаре .

Гипертоническая болезнь у беременных встречается в 1,3—  

3,8 %  случаев, а среди беременных с симптомом артериаль

ной гипотонии —  в 12— 25 %  случаев.
Д иагностика гипертонической болезни во время беремен

ности часто затруднена, что обусловлено отсутствием сведе

ний об  уровне  артериального давления до беременности, сни 

жением его в ранние сроки  беременности, присоединением  

позднего т ок си коза , который изменяет клиническую картину  

заболевания, незначительными наруш ениями в сердечно-со

судистой системе и других орг ан ах  на ранних этапах  заб ол е 

вания.

При подозрении на наличие гипертонической болезни или 

выявлении ее беременную необходимо срочно проконсуль

тировать у терапевта и окулиста. Проводятся электрокардио

графия, общие анализы мочи и крови, осмотр глазного дна 

Состояние плода определяется ультразвуковым сканирова

нием, рентгенографией, ЭКГ, Ф Ю  Другие исследования 
и анализы делаются по показаниям. В  дальнейшем терапевт 

ведет наблюдение не реже 1 ра за  в мес в 1-й половине 

беременности и не реже 2 раз  в мес во 2-й половине. Окулист 

осматривает глазное дно во время беременности 2 3 раза ,

а при наличии показаний чаще. Если необходимо, больную 

обследуют другие специалисты.
Для решения вопроса о допустимости продолжения 

и дальнейшего ведения беременности при гипертонической 

болезни необходимо установить стадию заболевания. Разли

чают 3 стадии гипертонической болезни. Для I (функцио

нальной) стадии характерна транзиторная гипертония, сме

няющ аяся периодами нормального давления. При I I  А и I I  Б 

стадиях заболевания наблюдается более или менее стойкое 

повышение артериального давления. I I I  стадия характери

зуется дистрофическими изменениями в органах и тканях.

Беременные со  I I  А  стадией гипертонической болезни 

должны направляться в стационар для обследования и ре

шения вопроса о  возможности сохранения беременности, со

II  Б и I I I  стадией —  срочно госпитализироваться для пре

рывания беременности или назначения лечения при отказе 

прервать беременность.
При наблюдении за  беременными с гипертонической бо

лезнью в женской консультации необходимо учитывать, что 

течение беременности у них часто осложняется преждевре
менным прерыванием ее, присоединением позднего токсикоза, 

преждевременной отслойкой нормально расположенной пла

центы, гипоксией и гипотрофией плода. Наиболее тяжелым 
осложнением при гипертонической болезни является энцефа
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лопатия, которая по клинической картине похожа на преэк- 

лампсию и может привести к кровоизлиянию в мозг и ле
тальному исходу.

Ухудшение состояния больных может произойти в короткий 

промежуток времени, поэтому беременная должна наблюдать

ся акушером-гинекологом не реж е одного ра за  в неделю. 

При благоприятном течении болезни беременная госпитали
зируется за 2— 3 нед до предполагаемого срока родов.

Л е ч е н и е  беременных проводится индивидуально, с уче
том стадии заболевания, и включает охранительный режим, 

диетотерапию и медикаментозные средства. В  терапии гипер

тонической болезни важное место занимают седативные пре

параты. настой валерианы (8,0:200,0) по 1 столовой ложке

3 ра за  в день, димедрол по 30— 50 мг 1— 3 раза  в сут, 

в конце беременности седуксен по 5 мг 1— 2 раза  в день! 

Кроме них, можно применять спазмолитические и сосуд орас

ширяющие средства —  папаверин по 0,04 г 3 р а за  в день 

или 2 /о раствор его по 2— 4 мл внутримышечно, но-шпу 
по 0,04 г 3 р а за  в день или по 2 мл внутримышечно или 

внутривенно, дибазол по 0,02— 0,04 г 3 р аза  в день внутрь 

или 4 8 мл 0,5 1 2 %  раствора с 20 мл 40 %  раствора

глюкозы внутривенно. Эффективны препараты раувольфии 
(резерпин, гекдон, раунатин, серпазил). Хорош ее терапевти

ческое действие может оказать депрессии. Если указанная 

терапия не дает эффекта и течение заболевания ухудшается 
показана госпитализация.

Беременность и гипотония. Артериальная гипотония —  
состояние, при котором артериальное давление понижается 

до 100/60 мм рт. ст. и менее —  встречается у 5— 1 0 %  бере
менных.

Различают первичную и вторичную гипотонию. При пер

вичной гипотонии низкое артериальное давление обусловли

вает разнообразны е функциональные изменения в организме, 

^горичная (симптомная) возникает на фоне тех или иных 

патологических состояний (пороки сердца, инфекционные 

болезни, заболевания легких и др .). Особой формой является 

острая гипотония беременных в положении лежа на спине, 

которая обычно бывает в последнем триместре беременности 

и связана со сдавлением беременной маткой нижней полой 

вены, при этом артериальное давление снижается на 25—  
30 мм рт. ст.

При первичной гипотонии у беременных артериальное 

давление отличается большой лабильностью (наряду с низ- 
кнми ^цифрами возможно повышение до нормального уров

ня). ’ этому измерять его необходимо многократно, лучше 
всего через 3— 4 ч в течение суток.

При гипотонии у беременных выявляются общ ая сла

бость, головокружение, шум в ушах, неприятные ощущения 

в области сердца, двигательное беспокойство, тахи- или бра-
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дикардия, холодный пот, бледность кожных покровов (кол- 

лаптоидное состояние), хотя некоторые беременные не отме

чают этих симптомов.
При артериальной гипотонии отмечается высокая частота 

токсикозов беременных, преждевременного прерывания б е 

ременности (чаще всего после 16 нед), нарушений сердечной 

деятельности плода, выявляемых методом фоно- и электро

кардиографии. Для уменьшения осложнений во время бере

менности и родов при артериальной гипотонии, как клини

чески выраженной, так и бессимптомной, необходимо прово

дить л е ч е н и е ,  включающее правильный режим труда и 

отдыха, регулярное (не реже 4 раз  в сут), достаточно ка

лорийное и витаминизированное питание, лечебную гимнасти

ку, физиопсихопрофилактическую подготовку к родам, меди

каментозные средства.
Для лечения артериальной гипотонии у беременных применя

ются: настойка женьшеня, или китайского лимонника, или эле
утерококка по 20 капель 3 раза  в день за 30 мин до едь внутри

венные вливания 20 мл 40 %  раствора глюкозы с 2— 4 мл
5 %  раствора аскорбиновой кислоты, витамины В,, В6 по 1 мл

5 %  раствора, витамин В 12 по 100 мкг ежедневно внутримы

шечно, мезатон по 0,01 г 2— 3 ра за  в день, кофеин по 0,1 г 
в порош ках 2— 3 раза  в день, общее ультрафиолетовое облу

чение, вдыхание кислорода. Указанная терапия проводится 

в течение 10 дней и при необходимости повторяется. Если ле

чение окажется недостаточно эффективным, применяются де- 

зоксикортикостерон-ацетат (Д О К С А ) по i мл 0,5 %  раствора 

в течение 10 дней или преднизолон в таблетках по 10— 15 мг 
в день, всего на курс лечения до 200 мг. Учитывая возможность 

проникновения кортикостероидов через плацентарный барьер, 

в ранние сроки беременности и в больших дозах их назначать 

не следует’ В  случае развития гипотонического криза (сосу 

дистый коллапс) рекомендуются инъекции адреномиметических 

средств (мезатон, эфедрин), общетонизирующие (женьшень 

или китайский лимонник) и другие средства. Лечение угрозы 

прерывания беременности при гипотонии проводится в стацио

наре. Беременные с вторичной артериальной гипотонией также 

должны госпитализироваться для лечения основного заболе

вания и гипотонии.

Болезни крови

Анемия —  наиболее частое заболевание крови при бере

менности —  может возникнуть во время беременности и до нее. 

Анемия, появившаяся при беременности, в большинстве слу
чаев гипохромная (железодефицитная), Для дифференциро

вания ее от анемии, возникшей вследствие увеличения объема 

плазмы, необходимо определить объем эритроцитов в пересчете 

на 1 кг массы тела беременной (в норме составляет не менее
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24— 25 мл/кг при использовании в качестве индикатора сине
го Эванса).

В анамнезе беременных с гипохромной анемией отмечаются 

острые инфекционные болезни, грипп, глистные инвазии, желу

дочно-кишечные заболевания, отит, тонзиллит, гайморит, ги

потония, у некоторых —  позднее менархе, самопроизвольные 
аборты, преждевременные роды.

I ипохромная анемия чаще возникает у повторнобеременных 

во второй половине беременности. Она может протекать бес

симптомно, иногда проявляться головокружением, легкой утом

ляемостью, слабостью, сердцебиением или одышкой, при вы

раженной форме —  бледностью кожных покровов. Анализ кро

ви указывает на снижение гемоглобина (90 г/л и менее), умень

шение числа эритроцитов и величины цветного показателя 

(0,8 и ниже), снижение уровня железа, анизоцитоз, некоторое 
повышение числа ретикулоцитов крови.

Л  е ч е н и е гипохромной анемии в женской консультации 

включает витаминизированную, богатую белками и минераль

ными веществами диету, а также препараты восстановленного 

железа в возрастающих дозах (от 3 До 6 г в сут) с аскорби 

новой кислотой (0,1 г на 1 г железа) через 30— 40 мин после 

еды, гемостимулин по 0,5— 1 г 3— 4 ра за  в день (запивать 

разведенной соляной кислотой), ежедневное внутримышечное 

введение 100 мкг витамина В ,2. При выраженной гипохромной 
анемии —  лечение стационарное.

/ иперхромная анемия (мегалобластическая или перници- 

озная) связана с эндогенным В !2-авитаминозом и возникает 

в период перехода мегалобластического эритропоэза (в печени) 

плода на нормобластический (IV — V  мес беременности). В  па
тогенезе анемии имеет значение нарушение функции желез 
желудка.

Клинически заболевание проявляется слабостью, блед

ностью, часто желтушной окраской кожи, иногда субфебриль- 
ной температурой, парестезиями. При исследовании крови отме

чаются снижение уровня гемоглобина и числа эритроцитов, 

высокик цветной показатель (0,1 — 1,2), анизоцитоз, мегало- 

бласты или мегалоциты в периферической крови или пунктате 
костного мозга.

Для л е ч е н и я  применяются витамин В 12 по 200 мкг внут

римышечно ежедневно или через день в течение 2— 3 нед, фолие

вая кислота по 0,02— 0,03 г 3 ра за  в день, препараты железа.

I ипопластическая (апластическая) анемия характеризуется 
угнетением функции кроветворения —  снижением содержания 

эритроцитов, ретикулоцитов, лейкоцитов, тромбоцитов. При 

этой форме анемии рекомендуется прерывание беременности.

i емолитическая (врожденная) анемия обусловлена повы

шенным гемолизом эритроцитов, происходящим в основном 

в селезенке. Течение болезни нередко волнообразное. Беремен

ность обычно вызывает обострение заболевания, поэтому по
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казано ее прерывание. При ухудшении состояния во время 

беременности проводят спленэктомию.

Беременные с анемией наблюдаются терапевтом один раз 

в месяц до выздоровления или госпитализации, гематологом 

и при необходимости другими специалистами. Им проводится 

анализ крови перед каждым осмотром терапевта, исследуется 

билирубин крови, уробилин мочи и др. Госпитализация осу 

ществляется для уточнения диагноза (характера анемии), 

в зависимости от общего состояния и гематологических пока- 

зателей, а также при отсутствии эффекта от лечения в амбу

латорных условиях.
Лейкоз и беременность. Сочетание беременности и лейкоза 

встречается редко. Острый лейкоз, присоединяясь к беремен

ности, обычно приводит к смерти женщины в послеродовом 

периоде. При хроническом лейкозе беременность может закон

читься благополучно для матери и плода, однако наступление 

ее нежелательно.
Прерывание беременности у больных лейкозом производится 

в ранние сроки. Прерывание беременности во второй ее поло

вине противопоказано, так как нередко вызывает ухудшение 

состояния больной в связи с выключением благоприятного 

влияния плода на кроветворные органы женщины.
Задача врача женской консультации при выявлении лейко

за —  срочно направить беременную в стационар для обследо

вания и лечения.
Болезнь Верл ьгоф а (пурпура тромбоцитопеническая) с о 

четается с беременностью нечасто. Заболевание может прояв

ляться в острой и хронической рецидивирующей форме.
Основным признаком болезни являются геморрагии на коже 

и слизистых оболочках, обусловленные тромбоцитоиенией и 

нарушением ретракции кровяного сгустка. Диагноз болезни 

Верльгофа устанавливается на основании данных анамнеза, 

клинического и гематологического обследования. При исследо

вании периферической крови отмечаются снижение У держ ания 

эритроцитов, гемоглобина, тромбоцитопения, со  стороны белой 

крови —  сдвиг влево вплоть до миелоцитов. Беременность при 

болезни Верльгофа в периоды ремиссии протекает в большин

стве случаев удовлетворительно. Однако она может осложнить

ся поздним токсикозом, кровотечениями в последовом и 
раннем послеродовом периодах, рождением детей с симптомами 

геморрагического диатеза.
При длительном течении заболевания, частых обострениях, 

выраженной тромбоцитопении беременность противопоказана. 

Вопрос о  возможности ее сохранения решают акушер-гинеко

лог и гематолог после обследования больной в стационаре.

Л е ч е н и е  во время беременности, в период ремиссии з а 

болевания, включает препараты кальция, витамины, общ е

укрепляющие средства.

108

ak
us

he
r-li

b.r
u



Беременность и туберкулез

Беременность вызывает обострение процесса, наиболее 
часто при гематогенном диссеминированном, инфильтративном 

и фиброзно-кавернозном туберкулезе легких. При туберкулез
ном процессе в ф азе уплотнения обострение во время беремен
ности обычно не наблюдается.

Д о сравнительно недавнего времени туберкулез являлся 

одним из наиболее частых показаний к прерыванию беремен

ности. Однако своевременное выявление и систематическое 

лечение (в туберкулезном диспансере и стационаре) позволяет 

сохранять беременность у женщин, больных туберкулезом. 

Показаниями к прерыванию беременности являются: 1) фиб

розно-кавернозный туберкулез легких; 2) активная форма ту

беркулеза позвоночника, таза, особенно с образованием абсцес

са или фистулы, при туберкулезе тазобедренного, коленного, 

голеностопного суставов; 3) двусторонний далеко зашедший 

туберкулез почек; 4) активные формы туберкулеза, когда ле
чение, предпринятое до беременности или во время ее, ок аза 

лось неэффективным и беременность не достигла 7 мес. В опрос

о  прерывании беременности в конечном счете решается в ту

беркулезном диспансере. Прерывание беременности следует 

производить в раннем сроке (до 12 нед), так как в более позд

ний период возникают обострение и прогрессирование заболе
вания.

Обострение заболевания чаще наступает в первые месяцы 

беременности и непосредственно после родов, а наиболее бла
гополучным является период беременности после 28 нед.

Л е ч е н и е .  При сохранении беременности должна про
водиться комплексная терапия в первые три и на IX , X  мес 

беременности в стационаре, в остальное время —  в туберку

лезном диспансере. Применяются ПАСК, стрептомицин, изо- 
ниазид, тубазид в сочетании с витаминами В,, В6, В ,2 и С, 

в конце беременности —  П А СК  и изониазид. Если указанные 

препараты неэффективны, назначают циклосерин, этионамид, 
а по показаниям —- хирургическое лечение.

Беременность и инфекционный гепатит

Инфекционный гепатит при беременности, особенно в позд

ние сроки, протекает тяжело, чаще развивается гепатодистро- 

фия. Летальность среди больных беременных в несколько р а з  
выше, чем среди небеременных (2— 1 0 % ) .

Беременные поражаются инфекционным гепатитом чаще 

вследствие большей восприимчивости их к возбудителю заб о 
левания.

Основны е пути за р аж е н и я  —  контактно-бытовой и п арен 

теральный. Последний особен н о  оп асен  при беременности, в р о 

дах и послеродовом  периоде (взятие, переливание крови , плаз
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мы, использование недостаточно стерильных инструментов). 

Опасность зараж ения возрастает в преджелтушном периоде 

от здоровых доноров —  носителей инфекции.
Д и а г н о з  болезни Боткина основывается на данных 

анамнеза и специальных биохимических исследований. Течение 

беременности при инфекционном гепатите часто осложняется 
преждевременным самопроизвольным прерыванием, особенно 

в желтушном периоде заболевания. При этом угрозу представ

ляют маточные кровотечения вследствие нарушения сверты

вающей системы крови и острая дистрофия печени. Инфек

ционный гепатит оказывает неблагоприятное влияние на р а з 

витие плода, увеличивается число мертворождений, асфиксии, 

гипотрофий плода, недоношенности.
Л е ч е н и е  беременных, страдающих инфекционным гепа

титом, проводится в отделениях инфекционных больниц. И скус

ственное прерывание беременности в острой стадии гепатита 

нецелесообразно, так как оно усиливает тяжесть заболевания, 

способствует его волнообразному течению.
Ei случае необходимости прерывание беременности произ

водят в период реконвалесценции или клинического выздоров

ления.
Прогноз при инфекционном гепатите во время беременности 

очень серьезен.

Беременность и холецистит

Желчнокаменная болезнь и холецистит нередко встречают

ся у беременных. В  связи с  тем что при беременности возникают 

дискинезия желчных путей, затруднение оттока желчи и во 
второй половине беременности гиперхолестеринемия, беремен

ность может провоцировать заболевание. У  больных отмеча
ются внезапные коликообразные боли в верхнем правом отделе 

живота, чувство давления в правом подреберье и в области 

желудка, тошнота, рвота, субиктеричность склер и кожи, по

вышение температуры, тахикардия.
Д и а г н о з  основывается на данных анамнеза, пальпации 

в области желчного пузыря, лабораторных исследований Не
обходимо дифференцировать холецистит с  аппендицитом, пра

восторонней почечной коликой, панкреатитом. Л е ч е н  и е 

проводится в стационаре. При неосложненном течении холе
цистита и желчнокаменной болезни беременность сохраняется; 

при частых обострениях показано ее прерывание.

Беременность и сахарный диабет

Сахарный диабет может возникнуть до беременности или 

проявиться впервые во время ее. Клиническими признаками 

диабета.являются: ж аж д а, сухость во рту, поллакиурия, поли- 

урия, повышенный аппетит, общ ая слабость, иногда похудание.

110

ak
us

he
r-li

b.r
u



При лабораторном обследовании определяются сахар  в моче 

повышенное содержание его в крови, характерная сахарная  
кривая после нагрузки сахаром . Обнаружив сахар  а моче, 

надо исключить почечную глюкозурию, связанную с употреб

лением большого количества углеводов и быстро исчезающую 
при правильном питании.

В связи с нарушением у матери обменных процессов при 

сахарном диабете нередко наблюдаются преждевременное пре- 

Р“ * беременн0сти’ поздние токсикозы беременных
высокая перинатальная смертность (20__3 0 % )

отмечается нарушение анатомического строения плаценты, осо- 

енно •••t сосудистои системы, вызывающее плацентарную 

недостаточность, в результате чего плод испытывает хрони

ческую гипоксию. Изменение углеводного, жирового, белкового 

и водно-солевого обменов у матери приводит к нарушению их 

у плода, следствием чего являются пороки его развития и 

внутриутробная гибель. Дети, рожденные матерями, страдаю 

щими диабетом, отличаются большой массой/диспропорцией 

размеров головки и туловища, функциональной незрелостью.

переменность, в свою очередь, оказывает влияние на тече

ние сахарного диабета. В  первой половине беременности и 
в последние недели перед родам » состояние больной может 

не изменяться, в крови и моче обмечается снижение уровня 

сахара . В о  второй половине беременности, во время родов 

и в послеродовом периоде уровень сах ара  в крови и моче 

возрастает и возможно развитие ацидоза. Для жизни матери 

и плода наиболее опасными являются тяжелый ацидоз пре- 
кома и диабетическая кома. ’

Обследованию подлежат беременные с подозрением на 
преддиабет или скрытый диабет. К ним относятся женщины 

с отягощенной по сахарному диабету наследственностью; с 
ожирением I — I I — IV  степени; с жалобами на ж аж ду, зуд 

наружных половых органов, потливость, фурункулез, повы

шенный аппетит и резкую слабость; повторнобеременные, р о 
жавшие крупных детей (4 кг и более); с впервые выявленной 

гыи^ установленной при предыдущих беременностях глюкозу- 

риеи. Дли определения диагноза исследуются сахар  в крови 

сахар и ацетон в моче, сахарн ая  кривая с нагрузкой по 

назначению эндокринолога (терапевта). При выявлении ди

абета больные госпитализируются в сроки до 12 нед для 

Уточнения Диагноза и решения вопроса о  сохранении бере
менности. Срочная госпитализация осуществляется при нару
шении компенсации сахарного диабета и осложнении акушер
ской патологией в любой срок  беременности.

При благоприятном течении сахарного диабета беременная 

посещает акушера-гинеколога 2 раза  в мес до 32 нед, 3— 4 р а 

за  после .32 нед; эндокринолога (терапевта) —  в порядке 

диспансерного наблюдения; окулиста —  2— 3 раза  за время 

беременности и других специалистов —  по показаниям. Меди
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каментозное лечение проводится под контролем эндокринолога 

и терапевта. Рекомендуется специальная диета. Для родораз- 

решения беременные госпитализируются в 35— 37 нед, жела

тельно в специализированный стационар.

Пиелонефрит беременных

Пиелонефрит отмечается у 2%  беременных и может быть 

в острой и хронической форме. Для острого пиелонефрита 

характерны внезапное начало, высокая температура, ознобы, 
боли в пояснице, иррадиирующие в паховую область, иногда 

рвота, дизурические явления, положительный симптом Пастер- 

нацко'го, пиурия, иногда гематурия. Острый пиелонефрит надо 
дифференцировать с острым аппендицитом, холециститом, по

чечной коликой, гриппом. При хроническом пиелонефрите бес

симптомная бактериурия чередуется с приступами обострения. 

Диагноз пиелонефрита ставится на основании клинического 

и специального урологического обследования. П о назначению 

терапевта или уролога (нефролога) проводятся клинический, 

бактериологический анализ средней порции мочи и анализ 

по Нечипоренко; клинический анализ крови; определение оста

точного азота (мочевины) крови; исследование глазного дна. 

Кроме того, по показаниям изучается состояние плода ультра

звуковым сканированием с 12 нед, ЭК ! и Ф К Г плода с 34 нед 

беременности; медикаментозная терапия —  по назначению те

рапевта или уролога (нефролога). Больные осматриваются 

акушером-гинекологом 3— 4 ра за  в мес, терапевтом - - 2 раза 

в мес, урологом (нефрологом) и другими специалистами - 

по показаниям. В  ранние сроки беременности больные госпи
тализируются в терапевтический или специализированный ста

ционар для уточнения диагноза и решения вопроса о возм ож 

ности продолжения беременности. При обострении и ухудше

нии течения заболевания, присоединении позднего токсикоза, 

угрожающем прерывании беременности, при гипотрофии плода 

больные стационируются в любые сроки. Д ородовая госпи

тализация —  в 37— 38 нед беременности.

Аппендицит и беременность

Аппендицит у беременных встречается в 1,4% случаев и 

может быть серьезным осложнением беременности, особенно 

в поздние ее сроки и в родах. Опасность аппендицита при 
беременности обусловлена изменением топографии червеобраз

ного отростка, смещением его и сальника кверху, уменьшением 

возможности ограничения воспалительного процесса и об ра 

зования спаек, быстрым прогрессированием процесса в брюш 

ной полости. Беременность может способствовать возникно

вению острого или обострению хронического аппендицита, 

которое чаще всего бывает в 5— 20 и 29— 32 нед беременности.
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Основные симптомы аппендицита у беременной те же, 
что и у небеременной женщины: при остром аппендиците боли| 

локализующиеся в правой подвздошной области и смещ ающ и

еся выше во второй половине (осмотр беременной в положении 
на левом боку), влажный, слегка обложенный язык, часто 

рвота, субфебрильная температура тела, соответственно уча

щение пульса, умеренный нейтрофильный лейкоцитоз. При 

пальпации в правой подвздошной области болезненность и 

мышечное напряжение. В более тяжелых случаях общ ая вя

лость, тахикардия, сухой язык, резкая болезненность и напря- 

жение мышц в правой подвздошной области, значительный 

лейкоцитоз. При хроническом аппендиците отмечаются посто

янные тупые боли в правой половине живота, тошнота.

Аппендицит во время беременности необходимо дифферен

цировать с внематочной беременностью, апоплексией яичника, 

острым и подострым воспалением придатков матки, перекру- 

том ножки опухоли яичника, пиелонефритом, холециститом, 

мочекаменной болезнью, абортом, преждевременными или 
срочными родами.

В случае неясного диагноза необходима срочная консуль
тация хирурга.

Л е ч е н и е .  При остром аппендиците и обострении хро

нического показана операция в любом сроке беременности. 

При хроническом аппендиците с частыми обострениями опе

ративное лечение проводится в плановом порядке, лучше в 
ранние сроки беременности.

Кишечная непроходимость и беременность

Кишечная непроходимость может возникнуть вследствие 
выхода матки из полости малого таза (3— 4 мес беременности), 

при опускании головки в конце беременности, уменьшении 
матки в послеродовом периоде, при сращениях и спайках в 
брюшной полости.

Клинически кишечная непроходимость проявляется рез

кими болями в животе, тошнотой, рвотой вначале пищей, 

а потом с примесью кала, усиленной перистальтикой, метео
ризмом, задержкой стула.

При постановке диагноза необходимо исключить аппенди

цит, перекрут ножки опухоли яичника, разрыв беременной 
матки, выкидыш, начало родовых схваток.

Диагностика заболевания во время беременности чрезвы
чайно затруднена, поэтому при малейшем подозрении на ки

шечную непроходимость беременную должен срочно осмотреть 
хирург и немедленно отправить в стационар.
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БЕ РЕ М Е Н Н О С Т Ь  

И ЗА Б О Л Е В А Н И Я  П О Л О В Ы Х  О РГ А Н О В

Заболевания половых органов наблюдаются у 5 %  больных 
беременных, наиболее часто отмечаются воспалительные про

цессы и новообразования. Болезни органов половой сферы 
нередко сопровождаются бесплодием. При наступлении бере

менности возможны серьезные осложнения, создающие небла

гоприятные условия для здоровья матери и плода.

Беременность и воспалительные 

заболевания гениталий

Вульвит —  первичное воспаление слизистой оболочки ма

лых и больших половых губ, клитора, преддверия влагалища — 

встречается редко. Обычно он возникает вследствие раздра

жения вульвы патологическим отделяемым из влагалища. При 

этом отмечается гиперемия и отек слизистой оболочки, зуд 

и болезненность в области наружных половых органов. Л е ч е 

н и е  направлено на устранение основной причины вульвита. 
Полезны гигиенические подмывания водой при температуре 

37— 38°, сидячие ванночки с ромашкой или слабым раствором 
марганцовокислого калия по 10— 15 мин утром и вечером.

Бартолинит. Основной причиной воспаления бартолиновой 

железы многие авторы ранее считали гонорею, в настоящее вре

мя установлено, что бартолиниты возникают в результате про

никновения неспецифической флоры.

Больные отмечают общее недомогание, повышение темпе

ратуры тела. Бартолиновая железа увеличена, резко болез

ненна при пальпации, закрывает вход во влагалище.
В острой стадии заболевания женщину необходимо госпи

тализировать, провести бактериоскопическое, бактериологиче

ское исследование и назначить комплексную консервативную 

терапию с учетом беременности. П ри( возникновении абсцесса 

показано его вскрытие и дренирование.
Кольпит. Причиной кольпитов у беременных женщин мо

гут быть стафилококки, стрептококки, кишечная флора, кан- 

диды, вирусы, чаще всего трихомонады. В  этиологии кольпитов 
немалую роль играют предрасполагающие факторы: гиповита

миноз, гипоплазия половых органов, нарушения обмена ве

ществ, инфекционные заболевания.

Больные указывают на серозно-гнойные выделения из вла

галища, зуд, жжение, тяжесть внизу живота. При осмотре 
слизистой оболочки стенки влагалища определяются гипере

мия и инфильтрация. Для запущенной трихомонадной инвазии 
характерны многоочаговость заболевания (уретрит, цервицит, 

проктит), желтовато-зеленые пенистые выделения. Воспаление 

слизистой уретры сопровождается чувством жжения при мо

чеиспускании. Диагноз подтверждается микроскопическим
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исследованием выделений из влагалища, шейки матки и уретры.
Л е ч е н и е .  Одновременно с лечением беременной женщины 

необходимо лечить мужа. В последние годы хорош о зареко

мендовал себя метод терапии трихомоноза одноразовой дозой 
фазигина (4 таблетки по 0,5 г), который оказывает эффектив

ное лечебное действие не только при острых ф орм ах заболе

вания, но и при хроническом его течении. Однако фазигин 

проникает через плацентарный барьер, в молоко кормящей 

матери, и почти у каждой третьей женщины, принимающей пре

парат, отмечаются тошнота, головокружения, головная боль. 

Поэтому беременным женщинам лучше назначать метронида- 
зол (по 0,5 г 2— 3 ра за  в сут в течение 5 дней), который не 

оказывает неблагоприятного влияния на течение беременности 

и состояние плода. При лечении беременных следует избегать 

активной местной терапии и применения осарсол а. Рекомен

дуется ежедневно смазывать слизистую оболочку уретры, вуль

вы и влагалища 4 %  водным раствором метиленового синего.

Остроконечные кондиломы представляют собой доброка

чественные разрастания кожи в виде остроконечных сосочков, 

которые тесно соприкасаются между собой и по внешнему виду 

напоминают цветную капусту. Кондиломы появляются на по 

ловых губах, промежности, шейке матки, во влагалище. Обиль

ные выделения из половых путей во время беременности спо

собствуют их росту. Клинически остроконечные кондиломы 

протекают почти бессимптомно. Если присоединяется гнойная 

инфекция или некроз ткани кондилом, отделяемое приобретает 
зловонный запах.

Л е ч е н и е .  Небольшие кондиломы после смазывания здо

ровых участков кожи вазелином присыпают резорцином с б о р 

ной кислотой в равных дозах. Эффективны инъекции пеницил

лина в пораженную ткань и пенициллиновые примочки через 
каждые 3— 4 ч. В  последние годы для удаления кондилом при

меняют методы криохирургии. Кондиломы, появившиеся во 

время беременности, обычно не требуют специального лечения 
и исчезают после родов.

Эрозия шейки матки во время беременности становится 
сочной, рыхлой и при малейшем физическом воздействии кро

воточит. Выделения при этом похожи на менструации, крово

течения при предлежании плаценты, раке шейки матки. Для 

подтверждения диагноза проводится кольпоскопическое, цито
логическое исследование с последующей биопсией.

Специальное л е ч е н и е  эрозии  во время беременности не 

требуется. О бы чная сан ац и я  влагалищ а фурацилином , зак л а 

дывание тампонов с  вазелиновым, облепиховым маслом , рыбьим  

ж иром  способствую т ее заж ивлению .

эндометрит. В острой стадии заболевания беременность 

обычно не наступает. При хроническом эндометрите имеются 

участки малоизмененной слизистой оболочки, на которых мо

жет имплантировать оплодотворенная яйцеклетка. В  раде слу

115

ak
us

he
r-li

b.r
u



чаев измененная слизистая оболочка матки является причиной 

выкидыша, преждевременных родов, предлежания плаценты, 

преждевременной отслойки нормально расположенной пла

центы.
Сальпингоофорит. При двустороннем поражении маточных 

труб женщина, как правило, бесплодна. Если беременность 

наступила и прогрессирует, воспалительный процесс затухает.

Гонорея . Женщина может заболеть гонореей до беремен

ности, во время оплодотворения яйцеклетки, в первую и вторую 

половины беременности. Появляются постоянные боли внизу 

живота, в крестце, связанные с вовлечением в воспалительный 

процесс мускулатуры матки и ее серозного покрова. Гонорея 

нередко приводит к кровотечениям, выкидышам и преждевре

менным родам, сопровождающ имся резкой болезненностью.

В послеродовом периоде, чаще всего на 2— 5-й день, наступает 

обострение процесса.
Л е ч е н и е  проводится в специализированном стационаре.

Сифилис. Зараж ение сифилисом во время беременности 

очень опасно, так как спирохеты проникают через плацентар

ный барьер. Зараж ение матери в ранние сроки беременности 

способствует более частому поражению плода. Поражение его 

спирохетами происходит на V — V II мес беременности. При этом 

плод погибает и, мацерируясь, через 2— 4 нед изгоняется из 

матки. При заражении матери в конце беременности, за 6 нед 

до родов, инфицирование плода не наступает. В  диагностике 

сифилиса важное значение имеют анамнез, объективные дан

ные и серологические исследования (до 12 нед и после 20 нед 

беременности). При выявлении сифилиса проводится лечение 

по назначению венеролога в стационаре. Беременные, ранее 

болевшие сифилисом и не снятые с учета, обязаны получать 

профилактическое лечение. Интенсивная терапия, особенно 

на V — V II мес беременности, способствует рождению здоровых 

детей.

Новообразования женских половых органов 

и беременность

М и ом а  матки встречается у 0,2— 1 %  женщин детородного 

возраста. При наличии ее установить беременность ранних 

сроков очень трудно и только анамнестические данные, со 
мнительные и вероятные признаки беременности, гормональные 

и иммунологические реакции, эхография помогают в поста

новке диагноза. Обычно беременность при миоме донашивается j 
и роды протекают без особенностей. Однако в ряде случаев | 

заболевание может вызвать тяжелые осложнения во время i 

беременности, родов и в послеродовом периоде, характер ко- ] 

торых зависит от расположения узлов и их величины. Субсе- j 

розные узлы в теле матки на широком основании реже ослож- j 

няют беременность, чем узлы, расположенные в нижнем сег-
:
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менте. Более гладко протекает беременность и при небольших 

интерстициальных узлах. Миоматозные узлы на ножке могут 

перекручиваться. При субмукозном расположении миом часто 

наблюдается бесплодие или прерывание беременности в ранних 
сроках, образуются поперечные и косые положения плода 

предлежание детского места. При появлении болей в области 

миоматозного узла женщину необходимо срочно госпитализи

ровать. Миоматозные узлы, расположенные в нижнем сегменте 
матки, могут сдавливать прямую кишку. В таких случаях по

казано оперативное удаление опухоли, а иногда и всей матки. 

Перекручивание субсерозного узла, вызывающее острый ж и

вот, требует срочной операции с удалением узла и иссечением 

ножки. При больших разм ерах узлов, препятствующих росту 

матки, производят энуклеацию. Необходимо помнить, что лю
бое внутриматочное вмешательство при миоме опасно.

Беременные с миоматозными узлами в матке должны быть 
стяционированы в 37— 38 нед беременности.

Доброкачественные опухоли яичников. Диагностика опу
холи при беременности сложна, так как применение допол

нительных методов исследования (лапароскопия, пельвио- 

графия и др.) противопоказано. Ретенционные кисты и доб

рокачественные опухоли небольших размеров практически 

не диагностируются, а беременность, роды" и послеродовой 
период при них, особенно у молодых женщин, протекают без 

осложнении. Вместе с тем невынашивание, ранние токсикозы 

беременных встречаются несколько чаще, чем у здоровых. 
Увеличение опухоли, особенно во второй половине беремен

ности, может привести к одышке и нарушению сердечно-со- 

судистои деятельности. Расположение опухоли в полости ма

лого таза иногда создает препятствие для рождения ребенка, 

Наиболее частыми осложнениями являются перекрут ножки 
опухоли, инфицирование ее, разрыв капсулы.

Л  е ч е н и е при выявлении доброкачественной опухоли 
оперативное (наиболее оптимальный срок —  после 12— 16 нед 

беременности). Необходимо учитывать, что консервативная 

цистэктомия более благоприятна, чем удаление всего яичника. 
При появлении кист желтого тела, не превышающих в диа

метре 5— 6 см, а также одухолей небольших размеров, впер

вые выявленных в конце беременности, женщины постоянно 

наблюдаются акушером-гинекологом и вопрос о применении 
в позднем послеродовом периоде оперативного метода лече

ния решается а плановом порядке. Если возникают признаки 

острого живота, производится срочная лапаротомия, неза
висимо от срока беременности.

Рак  шейки матки встречается в 1,5— 4,4 % случаев рака 

матки, преимущественно у многорожавших. Заболевание мо

жет возникнуть во время беременности, и беременность может 

наступить, когда раковый процесс еще находится в ранней 

стадии, ».„ямптомы рака шейки матки у беременных в основ
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ном такие же, как и у небеременных: жидкие, водянистые j 
бели цвета мясных помоев, сукровичные с гнилостным зап а

хом; контактные кровотечения. При запущенной форме рака j 

появляются боли. Выраженный раковый процесс, развиваю 

щийся в виде экзофитной формы или изъязвления, установить 

несложно. Весьма трудно диагностировать заболевание на 

ранних стадиях его развития. При эндофитной форме рака 
шейка раздутая, увеличенная, плотной консистенции, при 

дотрагивании появляется кровотечение. Нередко наблюдается 

сочетание признаков экзофитной и эндофитной форм. Доволь

но сложно выявить раковую опухоль, развивающ уюся в цер

викальном канале, и только бимануальное исследование по

могает установить изменения конфигурации шейки матки, 

имеющей бочкообразную  форму.
Методом кольпоскопии можно определить изменения шей

ки матки, не замеченные при осмотре невооруженным глазом 

(предраковые состояния и ранние формы рак а ). Уточнить 
диагноз помогает биопсия подозрительных участков, которая 

производится только в стационаре. Ценным методом установ

ления заболевания является цитодиагностика (мазки-отпе

чатки или мазки из влагалищного содержимого). Рак  шейки 

матки необходимо дифференцировать с эктропионом, тубер- j 

кулезной, сифилитической и трофической язвой.
При выявлении рака шейки матки больную следует гос

питализировать для прерывания беременности и лечения. 

Врачу женской консультации нужно учитывать возможность 

сочетания беременности и рака шейки матки. Для выявления 

заболевания врач должен осматривать шейку матки с по

мощью влагалищных зеркал во время первой явки по поводу 

беременности и во второй половине при кровотечении или 

появлении белей. Если рак шейки матки установлен в после

родовом периоде, необходимо прекратить кормление грудью 

и провести лечение соответственно стадии заболевания.

П А ТОЛ ОГИ Я БЕ РЕ М Е Н Н О С Т И

Под патологией беременности понимают ряд осложнений и 

заболеваний, которые появляются во время беременности, ос- < 

ложняют ее течение и, как правило, прекращаются с окон

чанием или прерыванием ее. Возникающ ая патология может 

быть связана с неправильной имплантацией, заболеванием 

или гибелью плодного яйца, несвоевременным самопроизволь

ным или искусственным прерыванием беременности, а также 

появлением различных заболеваний матери, непосредственно ■ 

связанных с развитием беременности.

Токсикоз беременных

Токсикозы беременных возникают при нарушении процессов > 
адаптации организма женщины к беременности, которое может i
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быть обусловлено появлением патологических импульсов на

правляющихся в центральную нервную систему, в результате 

раздражения плодным яйцом пораженных рецепторов матки- 
извращением импульсов, исходящих от плодного яйца при функ

циональных ^нарушениях в проводящих путях; неправильной 
переработкой поступающих, порой даж е нормальных, импуль
сов при изменении взаимосвязи нервных процессов между ко-

*  П0ДК?Р К0И> в  итоге нарушается регулирующее влияние 
центральной нервной системы на перестройку функций всех 
органов и систем в связи с беременностью. При этом могут от

мечаться значительные изменения в обмене веществ, функции 

желез внутренней секреции, сердечно-сосудистой и других си
стемах, в содержании электролитов, гормонов.

I ф сдрзсполагают к возникновению токсикозов различные 

заболевания, перенесенные до беременности или во время ее, 

неправильное питание, нервные перенапряжения, переутомления 
недосыпание.

В основе развития поздних токсикозов лежат изменения ка
пиллярного кровообращения и сосудисто-тканевой проницае
мости, г. е  главные нарушения происходят в сосудистой систе
ме. При этом гипертензия связана со спазмом сосудов отеки — 
с нарушением проницаемости их стенки, а также с задержкой 
жидкости и натрия в организме, протеинурия — с изменением 
проницаемости сосудов почечных клубочков.

Различают токсикозы беременных первой половины бере
менности, или ранние, и второй половины беременности пли 
поздние.

Р А Н Н И Е  Т О К С И К О ЗЫ  Б Е Р Е М Е Н Н Ы Х . Рвота беремен

ных наиболее частая форм а проявления ранних токсико-

в повторяется несколько р а з  в день, чаще всего после при
ема пищи, сопровождается тошнотой, снижением аппетита. 

Различают легкую, умеренную, или средней тяжести, и чрез
мерную, или тяжелую, рвоту. При легкой форме рвота повторя

ется 3— 5 раз  в сут, обычно после еды, не отражается на общем 

состоянии оеременной, легко поддается лечению и прохоздт 

самостоятельно по достижении 2— 3 мес беременности. Умерен

ная форма характеризуется учащением рвоты возникающей 

независимо от приема пищи, до 10— 12 раз  в сут и соп ровож д а

ется уменьшением массы тела, общей слабостью, тахикардией 

сухостью кожи, понижением диуреза. При чрезмерной форме 

рвота повторяется до>20 и более раз  в сут и вызывает тяжелое 

состояние больных, «олод и обезвоживание организма ведут 
к истощению, падению массы тела, упадку сил. Язык сухой, изо 

рта запах ацетона. Отмечаются тахикардия, артериальная гипо

тония, повышение температуры тела, в моче —  ацетон, суточный 

диурез снижен, в крови —  повышение гемоглобина в связи с 
обезвоживанием.

Рвоту беременных необходимо дифференцировать с рвотой 

как симптомом заболевания желудочно-кишечного тракта^ пора-
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жения мозга, инфекционных и других болезней. Кроме того, 

у многих женщин в первые месяцы беременности бывает рвота 

по утрам, обычно натощак, не являющ аяся симптомом ток

сикоза.
Слюнотечение может сопутствовать рвоте и встречаться как 

самостоятельный ранний токсикоз беременных. Суточная салива

ция может быть различной, иногда достигает 1 л и более. Слюно

течение угнетает психику больной, вызывает мацерацию кожи и 

слизистой оболочки губ. При значительном выделении слюны 
появляются симптомы обезвоживания организма.

Л е ч е н и е .  При рвоте и слюнотечении беременных про

водятся психотерапия, лечебно-охранительный режим, физио

терапия (диатермия чревного сплетения, ультрафиолетовое облу

чение, электросон), медикаментозное лечение (бром с кофеи

ном, витамины А, В ,, В6, В ,2> С, D , спленин и другие препара

ты). Лечение контролируется анализами крови, мочи (общей 

и на ацетон) 1 раз  в нед. Если амбулаторное лечение оказы

вается неэффективным, показана госпитализация.
Ж елтуха беременных встречается редко, проявляется жел

тушным окрашиванием кожи, зудом ее, при этом поражается 

печень. Устанавливая диагноз, нужно исключить симптомную 

желтуху, возникающую при инфекционном гепатите, болезни 

Васильева —  Вейля, желчно-каменной болезни и интоксикациях. 

Беременные с желтухой срочно госпитализируются для выясне

ния причины ее возникновения. При диагностировании желтухи 

беременных как токсикоза показано прерывание беременности.
О ст рая  ж елтая ат роф и я  печени наблюдается редко и возни

кает самостоятельно или при чрезмерной рвоте беременных. 

Протекает тяжело (быстро прогрессирует жировое и белковое 

перерождение печени, уменьшаются ее размеры, нарастают жел

туха’ зуд кожи, появляются судороги и кома) и нередко ведет * 

к смерти.

П оказано немедленное прерывание беременности, что иногда 

позволяет спасти жизнь больной.
Д ерм атозы  беременных включают группу заболеваний кожи, 

возникающих во время беременности и исчезающих после ее 
окончания. Наиболее часто наблюдается зуд беременных, кото

рый захватывает все тело (чаще локализуется в области на

ружных половых органов), вызывает бессонницу, раздраж и 
тельность. Необходимо дифференцировать с зудом, вызван

ным сахарным диабетом, аллергией на лекарственные вещества 

и пищевые продукты, глистной инвазией. Реже возникает экзема 
беременных, п ораж аю щ ая кожу молочных желез или живота, 

бедер, рук. Иногда дерматозы беременных могут протекать в 

виде скарлатиноподобных высыпаний на коже или крапивницы.
Л е ч е н и е .  Н азначаются десенсибилизирующие лекарствен

ные средства, общеукрепляющие, регулирующие функцию нерв- . 

ной системы (димедрол или пипольфен, хлорид кальция, вита

мины, ультрафиолетовое облучение, бромиды).
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Тетания беременных возникает при понижении или выпаде

нии функции парахцитовидных желез, в результате чего нару

шается обмен кальция. Клинически заболевание проявляется 
судорогами мышц, чаще всего верхних конечностей («рука аку

ш ера»), реже —  нижних («нога балерины»), иногда мышц ли

ца («рыбии рот» или картина тризма), туловища и довольно 
редко —  гортани и желудка.

Для л е ч е н и я заболевания применяются паратиреоидин 

(паратиреокрин), препараты кальция, витамин D. При безэф- 
фективности их, а также при тяжелой форме заболевания по
казано прерывание беременности.

Остеомаляция встречается очень редко и характеризуется 

декальцинацией костей и их размягчением в результате нару

шения фосфорно-кальциевого обмена. П оражение чаще всего 
захватывает кости таза и позвоночника, при этом отмечается 

болезненность костей и может наступить их деформация, в част

ности клювовидное выступание симфиза, значительное смещение 

ыса в полость таза, уменьшение межвертельного размера.

 ̂ е ч е н и е  включает витамин D, рыбий жир, ультрафиоле

товое облучение, прогестерон, при безуспешности его показано 
прерывание беременности.

П О З Д Н И Е  Т О К С И К О ЗЫ  Б Е Р Е М Е Н Н Ы Х . Выраженным 
формам поздних токсикозов беременных обычно предшествуют 

состояния, именуемые претоксикозами. Врачу женской консуль

тации важно выявить претоксикозы беременных и принять необ

ходимые меры к их лечению, чтобы предупредить более тяжелые 
формы поздних токсикозов.

К претоксикозам беременных относятся такие состояния при 

которых наблюдаются: 1) повышение максимального артери

ального давления на 10-20  мм рт. ст., минимального-  на

Г '  ,Сп П0 сРавнению с исходным до беременности или 
в первые У— 10 нед беременности; иногда отмечается асиммет

рия давления на 25 мм рт. ст. и более; 2) пастозность голеней 

или с .ол , 3) следы белка в моче. Состояние претоксикоза можно

ить реакцией организма на дозированную нагрузку ПО при

седании в течение 20 с) Появление асимметрии артериального

« а В9пНо/Я’ Плревышающей 10 мм Рт- ст-> повышение его уровня 
на /и  >0 и более, сохраняющ ееся после пятиминутного отдыха 

уменьшение пульсового давления до 30 мм рт. ст. свидетельст

вуют о претоксикозе. Н а предшествующее токсикозу состояние 
указывают уменьшение суточного диуреза до 500 мл, наличие 

отрицательного диуреза, увеличение окружности голени, изме
ряемой на уровне 10 см выше наружной лодыжки, на 8— 10 %  к 
ее размерам в первой половине беременности.

Для л е ч е н и я претоксикоза беременных рекомендуются 

рациональный режим дня, соответствующая диета, медикамен

тозные средства. Необходимо по возможности исключить стрес
совые ситуации, обеспечить дневной отдых и ночной сон продол

жительностью более 8 ч. Количество жидкости ограничивается
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до 1000 мл, поваренной соли до 3— 5 г. Один или два раза  в не

делю проводятся разгрузочные дни: творог 600 г, сметана 

100 г, сахар  50 г или 1,5 кг яблок и 50 г сахара . Для укреп

ления сосудистой стенки применяются рутин по 0,02 г и глюконат 

кальция по 0,5 г внутрь три ра за  в день. Для улучшения обмен

ных процессов рекомендуются аскорбиновая кислота по 0,1 г и 

глюкоза по 1,0 г внутрь три р а за  в день, кислородные коктейли 

или кислородная палатка. В  течение 3— 4 дней применяются 

легкие диуретики: 5 %  раствор хлористого аммония по одной 

столовой ложке 5— 6 раз  в день или гипотиазид по 0,025 г 

один или два раза  в день. На ночь показан димедрол —  0,05 г 

или пипольфен —  0,05 г внутрь. Если в течение недели лечение 
не дает эффекта, показана госпитализация беременной.

Отеки беременных. Задерж ка воды и натрия в тканях при 

беременности клинически проявляется отеками, которые вначале 

локализуются на голенях и стопах, затем могут распространять

ся на бедра, наружные половые органы, брюшную стенку, лицо, 
верхние конечности (нередко отмечаются одновременно на ниж

них конечностях и лице). Выраженность отеков бывает различ

ной. Нарастают они постепенно и лишь в редких случаях дости

гают значительных размеров за короткое время. Выпот жидкости 

в серозные полости (брюшную, плевральную) не происходит, 

она накапливается в тканях, преимущественно в подкожной клет

чатке. Иногда образую тся скрытые отеки, о которых свидетель

ствует увеличение массы тела свыше 300— 400 г в нед. Для 

диагностики их применяется проба Мак-Клюра —  Олдрича. 

Диурез при отеках беременных обычно отрицателен. Общее со 

стояние беременных почти не страдает, только при значитель

ных отеках отмечаются ж аж д а, одышка, усталость. В  крови 

выявляются повышенное содержание хлоридов и небольшая ги- 

попротеинемия, в моче патологических изменений нет. Артери

альное давление остается в пределах нормы. Отеки беременных 

необходимо дифференцировать с отеками, наблюдающимися при 

заболеваниях сердца и почек.
В женской консультации проводится л е ч е н и е  только при 

незначительных отеках, заключающееся в ограничении жидко

сти и соли, применении мочегонных средств, проведении разгру

зочных дней. В 20— 24 %  случаев отеки беременных переходят в 

нефропатию.
Н еф ропатия  беременных характеризуется триадой симпто

мов: отеки, гипертензия, протеинурия, хотя в настоящее время 

она определяется далеко не у всех больных. Отеки бывают зна

чительными или небольшими, а иногда и скрытыми. Уровень 

артериального давления повышается до различных цифр. Так, 

у беременных с нормотонией высшей его границей следует счи 

тать 135/85 мм рт. ст., а у страдающих артериальной гипотонией 

увеличение давления до общепринятых нормальных значений —  

120/80 мм рт. ст.—  может уже быть симптомом нефропатии. 

Рекомендуется учитывать уровень артериального давления до
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беременности или в первые 9— 10 нед. Повышение давления на 
20 30 мм рт. ст. к исходному уровню является патологическим, 

а на 30 40 — угрожающим. Иногда отмечается выраженная 

асимметрия артериального давления, поэтому необходимо изме
рять его на обеих руках и учитывать патологический уровень. 

При нефропатии ч асто  наблюдается изменение сосуд ов  глазно- 

го дна. спазм артерий, расширение вен, отек сетчатки, иногда 

мелкие кровоизлияния. На повышение артериального давления 
в сосудах головного мозга указывает увеличение более 0,5 ви

сочно-плечевого коэффициента (отношение величины височного 

давления к плечевому). Протеинурия в большинстве случаев не

резко выражена, однако иногда достигает высоких значений. 

Кроме этого, в моче могут быть обнаружены гиалиновые и зер 
нистые цилиндры.

 ̂ Различают три степени тяжести нефропатии. Нефропатия

1 степени, или легкой формы, характеризуется повышением арте

риального давления до 150/80 мм рт. ст. (при нормальном исход

ном уровне), белком в моче до 1 г/л, небольшими отеками. При 

нефропатии II  степени, или средней тяжести, уровень артери

ального давления достигает 150/90— 170/100 мм рт. ст., белок 

в моче —  от 1 до 3 г/л, выраженные отеки. Дальнейшее увели

чение артериального давления и белка в моче приводит к нефро
патии I I I  степени.

Нефропатия беременных часто возникает на фоне экстраге- 

нитальных заболеваний (гипертоническая болезнь, хронический 
нефрит, пороки сердца, сахарный диабет). В  таких случаях 

токсикоз называется сочетанным, или вторичным. Он появляет

ся в более ранние сроки беременности, чем первичный, или чи
стый, токсикоз, и отличается более тяжелым течением.

Д и а г н о з  нефропатии беременных устанавливается при 
наличии хотя бы двух симптомов из классической триады. Н еф ро 

патия чаще всего развивается в 32— 36 нед беременности, хотя 

сочетанные ее формы могут наблюдаться уже в 24— 25 нед. При 

диагностировании нередко возникает необходимость дифферен

цировать нефропатию с гипертонической болезнью и хрониче

ским нефритом. О  гипертонической болезни будут свидетельст

вовать: i ) отсутствие, кроме гипертензии, других симптомов 

позднего токсикоза; 2) частые головные боли и носовые крово

течения в анамнезе; 3) повышение артериального давления до бе
ременности или в ранние сроки беременности (до 10 нед); 4) ги

пертрофия левого желудочка, акцент II  тона над аортой и 

наличие левограммы на электрокардиограмме. Хронический 

нефрит устанавливается на основании: 1) появления заболевания 
до беременности или в первой ее половине; 2) характерных изме

нений в анализах мочи (низкий удельный вес, монотонность его, 
наличие выщелоченных эритроцитов, клеток почечного эпителия, 
стойкая цилиндрурия); 3) повышения остаточного азота, гипо

хромной анемии; 4) локализации отеков на лице, иногда асцита; 
5) нередко гипертрофии левого желудочка сердца.
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Л е ч е н и е  всех форм нефропатии беременных, включающее 

лечебно-охранительный режим, рациональную диету, применение 

гипотензивных, мочегонных, антигистаминных средств, улучше

ние микроциркуляции, проводится только в стационаре.
Преэклампсия характеризуется присоединением к нефропа

тии признаков функционального нарушения центральной нерв

ной системы, возникающих в результате повышения внутриче

репного давления в связи с  отеком мозга. Основные симптомы 

преэклампсии: головная боль, нарушение зрения (мелькание 
или «туман» в глазах), боли в подложечной области. Боль

ные обычно возбуждены, беспокойны или, наоборот, затормо

жены. Иногда появляются тошнота или рвота, лицо гипереми- 

ровано с цианозом губ и крыльев носа. Значительно выражены 

изменения глазного дна: резкое сужение артериол, расш ире

ние вен, иногда отек сетчатки и соска зрительного нерва. Чащ е 

всего преэклампсия появляется на фоне тяжелой формы нефропа

тии, но иногда может возникнуть при, казалось бы, легком ее те

чении (артериальное давление на относительно невысоком уров

не, умеренные отеки и небольшая протеинурия). Преэклампсия 

может осложниться кровоизлиянием в мозг и другие жизненно 

важные органы, а также перейти, иногда довольно быстро, в 

эклампсию. Преэклампсию необходимо дифференцировать с 

острым желудочно-кишечным заболеванием и гипертонической 

энцефалопатией. Диагноз подтверждается наличием двух или 

трех симптомов поздних токсикозов, а также характерными 

изменениями со стороны глазного дна и сердца.
При диагностировании преэклампсии в женской консульта

ции больную необходимо доставить в стационар под наркозом 

для проведения лечения. Нередко показано досрочное преры

вание беременности.

Эклампсия является конечной стадией развития позднего 

токсикоза и характеризуется приступом судорог. Обычно воз

никает на фоне преэклампсии. Для провокации припадка до

статочно резкого света, шума, болевых раздражителей. Припа
док продолжается 1— 2 мин и развивается в определенной после

довательности. В первом периоде (20— 30 с) —  предсудорож- 

ном —  появляются мелкие фибриллярные подергивания мышц 

лица, распространяющ иеся на мышцы верхних конечностей. Во 

втором периоде (20— 30 с) происходит тоническое сокращение 

всех скелетных мышц, тело вытягивается и напрягается, позво

ночник изгибается. Дыхание и сознание отсутствуют, зрачки 

расширены, нарастает цианоз кожи и слизистых оболочек. 

В  третьем периоде (30 с —  1 мин) возникают непрерывно следу

ющие друг за  другом клонические судороги мышц туловища и 

конечностей, лицо становится багрово-синим. К концу приступа 
появляется хриплое дыхание, изо рта выделяется пена с при

месью крови (прикусывание язы ка). В четвертом периоде насту

пает разрешение припадка: судороги прекращаются, восстанав

ливается дыхание, розовеет лицо. Больная находится в коматоз
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ном состоянии, которое может продолжаться в течение различ

ного времени, иногда до следующего припадка. Сознание вос

станавливается медленно. О  случившемся больная не помнит. 
Во время припадков или после них больная может умереть от 

кровоизлияния в мозг, асфиксии, отека легких, печеночно-почеч

ной недостаточности. Плод часто гибнет от гипоксии. Необхо- 

димо помнить о редко встречающейся бессудорожной эклампсии 
с последующим коматозным состоянием.

Д  и а г н о с т и к а  обычно не представляет трудностей, хотя 

иногда припадки эклампсии нужно дифференцировать с эпилеп- 

сиеи и истерией, при которых отсутствуют симптомы позднего 
токсикоза, зрачки сужены, а при истерии сохраняются рефлексы. 

Коматозное состояние при эклампсии необходимо отличать от 

диабетической и уремической комы. Диабетическая кома разви- 
вается постепенно, сопровождается запахом ацетона изо рта кус- 

смаулевским дыханием, гипергликемией и глюкозурией, наличи
ем _адетона в моче. Уремическая кома возникает на фоке почеч

ной недостаточности, отличается медленным наступлением, с о 

хранением сухожильных рефлексов, запахом изо рта резким 

повышением остаточного азота и мочевины в крови ' низким 
удельным весом мочи, гипохромной анемией.

Л  е ч е н и е  только стационарное. Во время припадка необ

ходимо предотвратить прикусывание языка и ушибы при паде

нии. Если появляется дыхание, показаны кратковременная дача 
кислорода для ликвидации гипоксии и общий наркоз.

^  Р ° ф и  л а к т и н а  токсикозов беременных включает весь 
комплекс необходимых гигиенических мероприятий, которые в 

ряде случаев должны быть проведены еще до беременности. 

Для предупреждения ранних токсикозов определенное значение 

имеют борьба с абортами, лечение хронических заболеваний 

создание беременной эмоционального покоя. В профилактике 

поздних токсикозов важны соблюдение рационального питания 
во второй половине беременности, особенно воздержание от 

обильного употребления жидкости и соли, правильного режима 

труда и отдыха, устранение умственных и физических перегру

зок. С  момента взятия беременных на учет следует проводить 

тщательное лечение заболеваний, на фоне которых развивают

ся сочетанные токсикозы. З а  женщинами, перенесшими нефро- 

патию беременных и тем более преэклампсию и эклампсию 
должно быть установлено длительное наблюдение после родов! 

так как у них возможно развитие нефрита, гипертонической 
оолезни, послеродовых нейроэндокринных заболеваний.

Недонашивание беременности

Беременность может самопроизвольно прерваться в любом 

сроке Прерывание беременности в сроке до 28 нед называется 
выкидышем, или абортом, а в 28— 38 нед —  преждевременными 

родами. Аборты делятся на ранние (до 16 нед) и поздние (16— 

27 нед). Если недонашивание беременности повторяется более
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двух раз , это свидетельствует о привычном недонашивании. 

Частота самопроизвольных абортов колеблется в пределах 

2— 25 %  к общему количеству беременностей, а преждевремен

ных родов —  4— 16 %  к числу родов; по данным лечебных уч

реждений нашей страны, частота преждевременных родов со 

ставляет 4— 4,5 %  к общему их числу.
Причины недонашивания беременности многочисленны, 

сложны и не всегда могут быть выяснены. К этиологическим 

факторам относятся инфекционные и неинфекционные заболева

ния матери, инфантилизм, нейроэндокринные нарушения, ис

кусственные аборты, истмико-цервикальная недостаточность, ин

токсикации организма, осложнения беременности, хромосом 

ные и генные аномалии, заболевания и неправильное развитие 

половых органов, иммунологическая несовместимость крови 

матери и плода, травмы, нарушения сперматогенеза. В настоя

щее время основной причиной недонашивания считаются гор

мональные нарушения, в первую очередь функциональная не

достаточность яичников и плаценты, а также инфекционный 

фактор, в частности воспалительные процессы гениталий. Недо
нашивание беременности может быть вызвано несколькими при

чинами, действующими одновременно или последовательно, и 

порой бывает довольно трудно выделить ведущий фактор. Д о 

сих пор в 30— 40 %  случаев установить причины преждевре

менного прерывания беременности не удается.
П а т о г е н е з  недонашивания беременности окончательно 

не установлен. Прерывание беременности рассматривается как 

следствие нарушений функционального состояния и взаимоот

ношений коры головного мозга, спинного мозга и биоэлектриче
ской активности матки. Для наступления преждевременного 

прерывания беременности необходимы повреждение и неполно

ценность ряда механизмов (гормонального, генетического, имму

нологического и др .). При действии повреждающих факторов 

в области плаценты (или трофобласта) появляются гормональ

ные и иммунологические нарушения, под влиянием которых 

возникают цитотоксические воздействия на трофобласт, что в 

итоге ведет к отслойке плаценты (хориона). В механизме р а з 

вития прерывания беременности придается значение активации 
системы серотонина, гистамина, простагландинов, кининов.

При преждевременном прерывании беременности в сроки 

раннего аборта плодное яйцо постепенно отслаивается от стенок 

матки, погибает и под влиянием сокращений мускулатуры матки 

изгоняется из ее полости целиком или частями. При этом, как 

правило, появляются и усиливаются кровянистые выделения. 

Поздний аборт и преждевременные роды протекают по типу 

обычных родов; происходит сглаживание и раскрытие шейки 

матки, излитие околоплодных вод, рождение1 плода и последа.

П о клиническому течению различают аборт (или прежде

временные роды) угрожающий, начинающийся, в ходу. Кроме 

того, аборт бывает полным и неполным. Состояние внутри
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утробной гибели плода и задерж ка его в полости матки име

нуется несостоявшимся абортом или несостоявшимися родами.

феждевременное прерывание беременности сопровождает
ся рядом клинических симптомов, выраженность которых зави
сит от стадии процесса и срока беременности. В  начале преры

вания беременности возникают чувство тяжести или тупая 

а в ряде случаев схваткообразная боль в нижней части живота' 

и пояснице. Это наиболее частые симптомы невынашивания. 

Ощущение боли может сменяться промежутками относительно- 
го покоя, Боль указывает на раздражение нервномышечного 

аппарата матки в результате повышения ее тонуса или возник

новения сокращений.Второй симптом —  кровянистые выделения 

из половых путей, указывающие на начавшуюся отслойку пла

центы,— бывает обычно при абортах ранних сроков, при позд

них же абортах и преждевременных родах отмечается в'случаях 
пред л ржания плаценты. Количество выделений зависит от сте

пени отслойки плаценты. Выделения могут быть как незначи- 

тельными, мажущими, так и в виде обильных кровотечений, 

иногда начало преждевременного прерывания беременности 
сопровождается разрывом плодного пузыря и излитием около
плодных вод.

Состояние преждевременного прерывания беременности м ож 
но выявить с помощью влагалищного исследования (проводить 

осторож но), при котором устанавливаются легкая возбудимость 

матки при ощупывании, укорочение шейки и степень ее откры
тия. i 1ри пальпации через брюшные покровы определяется плот
ная консистенция матки.

О собое значение имеют ранние признаки возможного пре

рывания беременности, к которым относятся появление кровя

нистых выделений из влагалища и предменструального синдро

ма у беременной (чувство напряжения грудных желез, головная 

ооль, депрессия, раздражительность) в дни, соответствующие 

менструации, а также наличие «предабортного синдрома», ха- 

рактеризующегося чувством тяжести, тянущими болями вни

зу живота, а в более поздние сроки беременности —  низким 
расположением предлежащей части.

Вспомогательным методом диагностики угрозы прерывания 

еременности может служить кольпоцитологическое изменение 
влагалищных мазков. Н а возможность прерывания беременно

сти указывают повышение эстрогенной активности или сниже

ние содержания эстриола и хорионического гонадотропина в 

Г о5 \ У1еЛИЧеНИе каРиопикнотического индекса (в норме 10— 
10 ,6), феномен «зрачка» и кристаллизации, зияние наружного 

зева, стойкое снижение базальной температуры до 37п‘ (в пео
ном триместре беременности).

Л  е ч е н и е угрозы прерывания беременности обязательно 
проводится в стационаре.

Для п р о ф и л а к т и к и  преждевременного прерывания бе
ременности в женских консультациях организуются специализи
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рованные приемы по невынашиванию беременности. Врач спе

циализированного приема проводит диспансеризацию женщин, 

страдающих невынашиванием, как до наступления беременно

сти (в небеременном состоянии), так и на всем протяжении на

ступившей беременности. Если угроза невынашивания диагно

стирована в первый раз , женщина может быть взята на диспан
серный учет участковым акушером-гинекологом, но врач 

специализированного приема должен консультировать его в 

вопросах правильного ведения таких беременных, Большое 

значение имеют выявление женщин с  потенциальной угрозой 

недонашивания (группа высокого ри ска), взятие их на диспан

серный учет и санация в небеременном состоянии.
В аж н о выявить причины недонашивания в небеременном с о 

стоянии, когда имеются более широкие возможности для их диаг

ностики. Для установления причины недонашивания проводится 
обследование, включающее гистеросальпингографию с целью 

определения истмико-цервикальной недостаточности, пороков 

развития матки, внутриматочных сращений, диагностическое 

выскабливание слизистой оболочки матки, позволяющее вы
явить воспалительные и дистрофические изменения эндометрия, 

а также состояние эндокринной функции яичников. Последняя 

должна быть изучена с помощью тестов функциональной диаг

ностики (симптомы «зрачка» и кристаллизации, измерение б а 

зальной температуры, цитологическое исследование). При гипер

трихозе, нарушении менструального цикла показано исследо

вание функции коры надпочечников. Кроме того, необходимо 

тщательно изучить анамнез (наследственные факторы, перене

сенные заболевания, менструальная и генеративная функции, 

условия труда и быта), произвести осмотр (ожирение, гипер

трихоз, признаки инфантилизма) и обследование всех органов 

и систем (для чего привлекаются другие специалисты). В а ж 

ное значение в установлении причин выкидышей имеет медико

генетическое обследование. Большую роль играет борьба с аб ор 
тами (санитарно-просветительная работа, контрацепция). Опре

деленное значение придается выявлению и коррекции наруше

ний сперматогенеза у мужа.
Действенной мерой профилактики преждевременного преры

вания беременности являются госпитализация и лечение с учетом 

сроков прерывания предыдущих беременностей, стационирова- 

ние женщин, имевших в анамнезе самопроизвольные прерыва

ния беременности в ранние сроки, сразу  по установлении бере

менности (стойкое повышение базальной температуры), хирурги

ческое лечение истмико-цервикальной недостаточности.

Кровотечения во время беременности

Кровотечения в первой половине беременности возникают 

в большинстве случаев при абортах, чаще при неполном сам о

произвольном или искусственном. Для диагностики их важно
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установить наличие беременности (сомнительные и вероятные 

признаки) и провести бимануальное исследование, позволяющее 

распознать неполный аборт, для которого характерны раскрытие 

канала шейки матки, иногда обнаружение кусочков плодного 

яйца и значительное кровотечение при увеличенной матке (р а з 

меры меньше срока, соответствующего задержке менструации). 
При аборте в ходу канал шейки матки свободно пропускает 

палец и можно прощупать нижний полюс плодного яйца. При 

начавшемся аборте канал закрыт, тело матки увеличено соот 

ветственно сроку беременности. О собое внимание следует об р а 

щать на внебольничные аборты, когда больная может вообще 

отрицать наличие у нее беременности, а тем более вмешательст
ва с целью ее прерывания.

Иногда кровотечение может быть связано с цервикальным 

прикреплением плодного яйца и возникает в результате разры ва 

межворсинчатого пространства при отслойке его ввиду раскры 

тия цервикального канала. Путем бимануального исследования 

определяется шейка матки бочкообразной формы с укорочением 

влагалищной части, тугоэластической консистенции и с чрез
мерным цианозом слизистой оболочки.

Небольшие кровянистые выделения, типа мажущих, встре

чаются при нарушенной внематочной беременности (см. Вне
маточная беременность).

Кровотечения в первой половине беременности необходимо 

дифференцировать с кровотечениями из влагалища при раке 

шейки матки, изъязвлении варикозно расширенных вен, крово

точащих полипах цервикального канала, травмах влагалища и 

шейки матки. Последние исключаются путем осмотра шейки 
матки и стенок влагалища в зеркалах.

Больным с кровотечениями в первой половине беременности 
показано стационарное лечение.

Кровотечения во второй половине беременности возникают 

при предлежании плаценты и преждевременной отслойке нор
мально расположенной плаценты.

Предлежание плаценты —  такое расположение плаценты в 

нижнем отделе матки, при котором плацента полностью или 

частично закрывает ее внутренний зев,—  является самой частой 

причиной кровотечений во второй половине беременности. Р а з 

личают центральное предлежание плаценты (внутренний зев 

полностью закрыт плацентой), боковое (плацента прикрывает 

значительную часть маточного зева, но в нем определяются 

плодные оболочки) и краевое (в маточном зеве определяется 
лишь край плаценты, а почти на всем протяжении его прощупы

ваются плодные оболочки). П о  другой классификации выде

ляется полное предлежание плаценты, соответствующее цент

ральному, и неполное, или частичное, объединяющее понятия 

бокового и краевого предлежания плаценты. Если край пла

центы расположен недалеко от внутреннего зева (ближе 7 см ), 

но не достигает его, такое состояние именуется низким располо
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жением плаценты. Предлежаниб плаценты встречается в 0,5 % 

случаев, причем чаще отмечается частичное.
J Главные причины, ведущие к предлежанию плаценты,— 

патологическое изменение слизистой оболочки матки (атро

фия, дистрофия) вследствие воспалительных процессов, абортов, 

патологических родов и функциональная неполноценность ее 

при инфантилизме, аномалиях развития матки, подслизистых 

миомах. Теоретически полагают, что предлежаиие плаценты 

возможно при понижении протеолитических свойств плодного 

яйца.
Кровотечение при данной патологии обусловлено нарушением 

целости межворсинчатых пространств, т. е. отслойкой какого-то 

участка предлежащей плаценты. Отслойка связана с растяж е

нием и сокращением матки и, следовательно, со  смещением ее 

стенки в нижнем сегменте по отношению к неподвижной пла

центе. Интенсивность кровотечения пропорциональна величине 

отслоившегося участка плаценты. Обычно оно появляется в 

поздние сроки беременности (34— 35 нед и более), хотя может 
возникнуть и гораздо раньше, причем центральное предле- 

жание плаценты характеризуется началом кровотечения в более 

ранние сроки. Особенно сильным бывает кровотечение с нача

лом родовой деятельности. Возникнув во время беременности, 

кровотечение вскоре может прекратиться и через некоторый 

период повториться опять. В связи с кровотечением развивается 

гипохромная анемия.
О  возможности предлежания плаценты косвенно свидетель

ствуют высокое расположение предлежащей части плода, не

ясность ее контуров, неправильные положения плода, шум сосу 

дов на стороне расположения плаценты. В анамнезе больных, 

воспалительные заболевания половой сферы, аборты; чаще пред- 

лежание плаценты бывает у многорожавших женщин. Для 

диагностики заболевания в женской консультации можно при

менить способ ультразвукового определения расположения пла

центы. Другие инструментальные методы, в том числе осмотр 

с помощью влагалищных зеркал, нежелательны; категорически 

противопоказано влагалищное исследование. При подозрении 

на предлежание плаценты беременную необходимо срочно гос

питализировать.
Преждевременная отслойка нормально расположенной пла

центы —  состояние, при котором плацента отслаивается от стен

ки матки до рождения плода. В о  время беременности эта пато

логия бывает редко, обычно возникает в родах и встречается 

в 0,1— 0,5 %  случаев (у повторнородящих —  в 2 ра за  чащ е). 

Преждевременная отслойка плаценты бывает полной и час

тичной.
Причиной преждевременной отслойки нормально располо

женной плаценты во время беременности в основном являются 

заболевания матери, сопровождающ иеся повышенной проницае

мостью и ломкостью сосудов: поздние токсикозы беременных,
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нефрит, гипертоническая болезнь, патологические изменения 

слизистой оболочки матки в результате воспалительных процес

сов, абортов, пороков ее развития. Кроме того, определенное 

значение имеют дегенеративные изменения со  стороны пла

центы (переношенная беременность, гиповитаминозы), пере- 

растяжение стенки матки (многоводие, многоплодие, крупный 
плод), физические (удар в живот, падение) и психические 
(испуг, нервные потрясения) травмы.

При отслойке даже небольшого участка плаценты происхо
дит обнажение материнских сосудов, возникает кровотечение, 

которое механически приводит к отслойке еще большей площади 

плаценты. Кровотечение может быть внутренним и наружным. 

При внутреннем кровотечении кровь скапливается между пла

центой и стенкой матки, выпячивая последнюю. П росачиваясь 

между мышечными пучками, кровь может пропитать всю толщу 

стенки матки. Если кровь прокладывает путь между стенкой 

матки и плодными оболочками, возникает наружное крово
течение.

Выраженность клинической картины зависит от величины 
отслоившегося участка плаценты и степени кровотечения. От

слойка небольшого участка плаценты может остаться незаме

ченной или сопровождаться незначительными болями в животе, 

повышением тонуса матки, болезненностью при ощупывании 

места ее отслойки; наружное кровотечение бывает небольшим 

или вовсе отсутствует. Значительная или полная отслойка пла

центы характеризуется явлениями шока и острой анемии. Возни

кают резкие боли в животе, сопровождающ иеся рвотой, блед

ностью кожных покровов, тахикардией, гипотензией. Стенка 

матки значительно напряжена, болезненная при ощупывании, 

участок матки у места отслойки плаценты может быть выпя

чен, живот вздут. Нередко бывает и наружное кровотечение. 

Части плода определяются с трудом (напряжение матки), сердце
биение его нарушается или прекращается.

При подозрении на преждевременную отслойку нормально 

расположенной плаценты больную необходимо срочно напра
вить в стационар.

П р о ф и л а к т и к а  предлежания плаценты и преждевре
менной отслойки нормально расположенной плаценты требует 

своевременного выявления и лечения заболеваний, ведущих к 
возникновению этих осложнений.

Профилактика тазовых 
и неправильных положений плода

Предупреждение тазовых и неправильных положений плода 
заключается в дородовом их исправлении, необходимость ко

торого обусловлена тем, что роды при данной патологии сопро

вождаются рядом серьезных осложнений для матери и плода. 

С целью профилактики применяются физкультурные упражне-
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нйя, а при безуспешности их — наружный профилактический 

поворот плода на головку (см. И . И . Грищенко, А. Е. Шулешова 

«Дородовые исправления неправильных положений и тазовых 

предлежаний плода». Киев, «Зд оров ’я», 1979). П ротивопоказа

ниями для занятий физкультурой являются: заболевания сер

дечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации, болезни пе

чени и почек, поздние токсикозы беременных, явления угрозы 

недонашивания, кровянистые выделения из влагалища, рубцы 

на матке после перенесенных операций, аномалии таза и мягких 

родовых путей, препятствующие родоразрешению.

Физкультурные упражнения рекомендуется начинать с 29-не

дельного срока беременности. Комплекс включает в себя ввод

ное, основное и заключительное упражнения.

В в о д н о е  у п р а ж н е н и е .  Исходное положение: ноги 

расставлены на ширину плеч, руки опущены вдоль туловища. 

По счету «раз»  руки поднять в стороны, ладонями вниз, подтя

нуться на носках, немного прогнуть спину и одновременно сде

лать глубокий вдох. П о счету «два» руки опустить в исходное 

положение и сделать выдох. Упражнение является разминкой 

и повторяется 3— 4 раза .

О с н о в н о е  у п р а ж н е н и е .  Беременная ложится на ку

шетку на бок, одноименный позиции плода при ягодичном пред- 

лежании или противоположный позиции при прперечном по

ложении плода, с согнутыми в коленных и тазобедренных 

суставах ногами и . лежит спокойно 5 мин. Сделав глубокий 

вдох, поворачивается через спину на второй бок, лежит в тече

ние 5 мин. Затем выпрямляет ногу, соответствующую позиции 

плода при тазовом предлежании и противоположную при попе

речном (вторая нога остается согнутой). Сделав глубокий 

вдох и согнув выпрямленную ногу в коленном и тазобедренном 

суставах, обхватывает руками колено и отводит его в сторону 

спинки при ягодичном предлежании и в сторону тазового конца 

плода при поперечном положении, туловище при этом наклоня

ется вперед, согнутой ногой описывает полукруг внутрь, ка

саясь передней брюшной стенки. Беременная делает глубокий 

выдох, расслабляется, выпрямляет и опускает ногу. Затем 

делается глубокий вдох и упражнение повторяется в течение 

10 мин. Беременная делает это упражнение дома по 5— 6 раз 

в день и через день приходит на прием к врачу.

З а к л ю ч и т е л ь н о е  у п р а ж н е н и е .  Исходное поло

жение: женщина лежит на спине с согнутыми в коленных и тазо

бедренных суставах и разведенными в стороны на ширину плеч 

ногами, с упором стоп, руки вытянуты вдоль туловища. П о счету 

«раз» делается вдох и приподнимается таз (упор при этом 

на стопах и плечевом поясе), по счету «два» опускается и выдох. 

Затем необходимо выпрямить йоги, сократить мышцы ягодиц, 
втянуть живот и промежность, одновременно сделать вдох, 

а затем расслабить все мышцы —  и выдох. Упражнение повто

ряется б— 7 раз.
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Если плод повернулся на головку, вводное и основное упраж 

нения прекращаются, а заключительное выполняется до конца 

беременности. При диагностировании головного предлежания 

плод фиксируется с помощью валиков (из полотенец), уложен

ных на боковые отделы живота, и дородового пояса. П ояс с вали-^ 
ками необходимо носить до устойчивой фиксации плода, после 

чего валики снимают, а пояс остается до конца беременности. 

Женщина осматривается врачом 1 раз в нед. Корригирующей 

гимнастикой рекомендуется заниматься 4— 5 дней, при без- 

эффективности ее показан наружный профилактический поворот 
плода на головку. Противопоказаниями для его выполнения 

являются отсутствие хорошей подвижности плода, поздний 

токсикоз беременных, нефрит, сердечно-сосудистые з а б о 

левания в стадии декомпенсации, многоводие, многоплодие, 

невынашивание в анамнезе, гидроцефалия у плода, послеопе

рационные рубцы на матке, пороки развития матки, опухоли 

матки и придатков, аномалии таза и мягких родовых путей, 

препятствующие родоразрешению через естественные родовые 

пути. Операция поворота выполняется в стационаре при тазовых 

предлежаниях в 32— 34 нед, при поперечном положении плода 
с 35 нед до конца беременности.

Беременность 

и изосерологическая несовместимость 
крови матери и плода

Несовместимость крови  п о резус-ф актору . Резус-фактор от

носится к дополнительным факторам крови и представляет бел

ковое вещество, содержащ ееся в липоидо-протеиновой части 

стромы эритроцитов, клетках тканей, органов и выделениях че

ловеческого организма. Он не связан с полом, возрастом и при

надлежностью к системам АВО и M N , передается по наследству, 

но может исчезнуть у потомства, если был у одного или даже 

у обоих родителей; при отсутствии его у родителей не встреча
ется у детей. Резус-фактор отмечается в крови 85 %  людей (ре- 

зус-положительные) и отсутствует у 15 %  (резус-отрицатель- 

ные). Известно более 288 видов резус-фактора, однако практи

ческое значение имеют три его типа: Rh0, rh ', rh", или D, С , E. 
И з них Rh0 (D ) содержится в эритроцитах 85 %  людей, rh' 

(С) — у 70 %  и rh " (Е ) — у 3 0 % . Данные антигены могут 

встречаться вместе, отдельно или в различных сочетаниях, обу 

словливая восемь так называемых разновидностей резус-факто- 

ра. Наличие всех трех антигенов обозначается знаком rh. К ре

зус-фактору относится также фактор H r, который вместе с 
ним составляет единую систему, называемую Rh —  Hr.

Резус-фактор обладает выраженными изоиммуннымн свойст

вами. Введение в организм, не имеющий данного антигена, даже 

небольших его количеств (0,13— 0,3 мл крови) вызывает о б р а 

зование у реципиента специфических иммунных резус-антител 

типа агглютининов. Появление их возможно при повторных
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введениях резус-положительной крови реципиентам с резус-от- 

рицательной кровью и при беременности женщины с резус-от- 

рицательной кровью резус-положительным плодом.

Иммунизация беременной начинается только с 8— 9-й нед

♦ внутриутробного развития плода, т. е. с момента дифференци

ации резус-фактора в его крови, что совпадает с началом крове

творения в печени и появлением в периферической крови безъ

ядерных форм  эритроцитов. Большое значение имеет про

должительное и повторное поступление антигена. Как правило, 

при первой беременности «резус-отрицательной» женщины «ре- 

зус-положительным» плодом сенсибилизация только начинается, 

поэтому первый, а иногда и второй ребенок рождаются здоро

выми. Однако гемолитическая болезнь у плода может развиться 

и при первой беременности, если женщине с резус-отрицательной 

кровью когда-либо вводилась, даже однократно, резус-положи- 

тельная кровь. Сенсибилизация, вызванная такой гемотранс

фузией, обычно сохраняется на долгие годы и при наступлении 
беременности обусловливает повышенную реактивность мате

ринского организма к выработке резус-антител. К аждая после

дующая беременность усиливает состояние сенсибилизации к 

резус-фактору, что сопровождается повышением титра резус- 

антител и возрастанием опасности развития более тяжелых 

форм гемолитической болезни. Чувствительность к резус-анти

гену плода у женщин с резус-отрицательной кровью неодина

кова. Сочетание «резус-отрицательной» матери с «резус-поло

жительным» отцом отмечается в 10— 13 % всех браков, а часто

та гемолитической болезни —  в 0,3— 0,7 % , т. е. сенсибилизация 

к резус-фактору плода возникает примерно у одной из 15— 25 

женщин с резус-отрицательной кровью. Установлено, что «резус- 

отрицательные» женщины, рожденные от «резус-положитель- 
ных» матерей, более устойчивы к резус-антигенам. У  женщин 

с резус-отрицательной кровью, рожденных от матерей с отсут

ствием резуса в крови, уже при первой беременности дети мо

гут оказаться с гемолитической болезнью.
Специфические антитела, образую щ иеся у женщин с резус- 

отрицательной кровью в период беременности, проникая в кровь 

резус-положительного плода,вызывают внутрисосудистую агглю

тинацию и разрушение его резус-положительных эритроцитов. 

Если этот процесс превалирует над гемопоэзом, развивается 

анемия, ведущая к компенсаторной реакции —  возникновению 
онагов экстрамедуллярного кроветворения с последующей ге- 

патоспленомегалией. Усиленный гемолиз эритроцитов у плода с 

гемолитической болезнью приводит также к образованию  боль

шого количества билирубина —  деривата гемоглобина. Непря

мой билирубин задерживается в организме, так как нераство

рим в воде и не может выводиться с мочой. Выделение его легко 

происходит после соединения в печеночных клетках с глюкуроно- 

вой кислотой (конъюгация) и превращения в прямой билиру

бин. В  связи со  сниженной способностью плода к конъюгации
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билирубина в его крови появляется наряду с непрямым и пря

мой билирубин. Непрямой билирубин, являясь тканевым ядом, 

при быстром и значительном повышении его содержания в крови 

(более 308 ммоль/л) и растворимости в липидах может привести 

к развитию синдрома тяжелого поражения мозга, так называемой 

ядерной желтухе. Нарушение функции печени ведет к гипопро- 

теинемии, способствующей повышению проницаемости сосудов, 
выпотеванию жидкости в ткани и полости, развитию отеков.

В ранние сроки беременности изоиммунизация, как правило,, 

не вызывает увеличения количества самопроизвольных абортов. 

Однако дальнейшее развитие беременности может привести к 

гемолитической болезни плода, его внутриутробной гибели, а 

затем к самопроизвольному выкидышу (в 28— 35 %  случаев) 

или неразвивающейся беременности. Антенатальная гибель пло
да наступает и в поздние сроки, что ведет к возрастанию коли

чества мертворождений и преждевременных родов. Гемолити

ческая болезнь плода проявляется гемолитической анемией
1) с водянкой (наиболее тяжелая); 2) с желтухой; 3) без жел

тухи и водянки. Соответственно степени заболевания изменяют

ся сердцебиение и двигательная активность плода. У сенсибили

зированных беременных более часто развиваются токсикозы, 

сосудистая гипотония, гипохромная анемия, нарушения функ

ции печени, иногда наблюдаются головокружения, обморочные 

состояния, слабость, боли внизу живота, значительное сниже
ние тонуса матки.

Для диагностики резус-иммунизации беременной женщины 

имеют значение анамнестические данные и показатели л або

раторных и других методов исследования. Вероятность развития 

гемолитической болезни плода у женщин с резус-отрицатель- 

ной кровью возрастает, если в анамнезе отмечались перелива

ния несовместимой по резус-фактору крови, поздние выкидыши, 

внутриутробная гибель плода, преждевременные роды, смерть 

новорожденного вскоре после рождения с явлениями желтухи 

или отечности и т. д. При отсутствии резус-фактора в крови жен

щины необходимо установить резус-принадлежность и группу 

крови мужа. Если его кровь окажется резус-положительной, оп

ределяется титр резус-антител в крови беременной в динамике 

(в первой половине беременности один раз  в месяц, во вто

рой—  2 раза). Клинический анализ крови с определением коли

чества ретикулоцитов проводится один раз в месяц. Беременная 

должна быть осмотрена гематологом и по показаниям другими 

специалистами. Состояние плода оценивается по данным ультра

звукового исследования, ЭК Г и Ф К Г с 34 нед беременности.

Л е ч е н и е .  Беременным женщинам с резус-отрицательной 

кровью обычно проводится десенсибилизирующее лечение в 8,

16, 24, 28, 34 нед беременности. Ежедневно применяются внутри

венное введение 20 мл 40 % раствора глюкозы с 300 мг аскорби

новой кислоты, витамин Е (по 1/2 чайной ложки 2 раза в день), 

викасол (по 0,015 г 2— 3 раза в день в течение 7— 10 дней),
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витамин В 12 (по 200 мкг через день) в чередовании с антиане- 

мином (по 2 мл внутримышечно), рутин (по 0,02 г 3 раза  в день), 

проводится периодическая оксигенация, общее ультрафиолетовое 

облучение, в диету включается сырая, слегка обж аренная пе

чень или назначаются печеночные экстракты (камполон), метио

нин; преднизолон по 1 /2  таблетки 2 р а з а  в день (суточная доза —

0,005 г) в течение 3 нед. При невынашивании беременности в 

анамнезе, а также при угрозе ее преждевременного прерывания 

или ухудшении признаков жизнедеятельности плода применяют 

диатермию околопочечной области (6 сеансов по 20— 30 мин 

ежедневно), инъекции прогестерона (по 5 мг внутримышечно 

ежедневно в течение 6— 8 дней).
Для усиления эффекта десенсибилизирующей терапии бере

менной пересаживают расщепленный лоскут кожи мужа (2 X  

X  2 см) под местной анестезией с использованием биологического 

клея. Пересадку лоскута можно повторять, так как жизнеспо

собность его сохраняется в среднем 4— 8 нед. Имеются данные
о благоприятных результатах терапии резус-конфликтной бере

менности большими дозами гамма-глобулина. 10 %  раствор 

серийного гамма-глобулина вводят внутримышечно по 10— 15 мл

2 раза  в день в течение 10— 15 дней. Через 2 нед курс повторяют, 

и в таком порядке лечение проводят до наступления своевре

менных родов. Значительный эффект получен при применении 

антирезус-гамма-глобулина. З а  4 нед до родов сенсибилизиро
ванных женщин направляют в стационар для более полного 

обследования и решения вопроса о досрочном родоразрешении.

П р о ф и л а к т и к а  гемолитической болезни плода и ново

рожденного заключается в предупреждении изосенсибилизации 

резус-отрицательных девочек и женщин при переливании кро

ви и других видах гемотерапии. Женщинам с резус-отрица- 

тельной кровью следует настойчиво рекомендовать сохранение 

первой беременности, так как при последующих беременностях 

возрастает вероятность развития гемолитической болезни плода.

Несовместимость крови  по АВО-системе. Гемолитическая бо

лезнь наблюдается у 2,6 %  новорожденных, родившихся при 

АВО-гетероспецифической беременности, и у 0,5 % по отноше

нию к общему числу новорожденных. Особенностью ее являет

ся относительно частое развитие гемолитической болезни у де

тей, родившихся при первой беременности, вследствие наличия 

групповых агглютининов у женщин еще до беременности. В оз

можности сенсибилизации к антигенам системы АВ0 возникают 

при искусственном прерывании беременности в 8— 9 нед, так 

как при этом элементы плодного яйца, содержащ ие антигены, 

могут проникать в кровеносное русло матери и иммунизиро

вать ее.
При изосерологической несовместимости крови матери и 

плода по группе антигеном являются агглютиногены плода А и В. 

Переход их в кровь беременной приводит к образованию  непол

ных изоиммунных антител А и В, которые, проникая через пла
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центу, могут вызвать у плода развитие гемолитической болезни. 

Основной причиной ее возникновения является гемолиз эритро
цитов, анемия, гипербилирубинемия и нарушение функции пе

чени. Наиболее частая несовместимая комбинация групп крови 

матери и плода —  0 —  А, реже встречается 0 —  В, В —  А, 

А —  В и самые редкие —  А —  AB и В —  AB. Заболевание плода 

чаще всего определяется в тех случаях, когда группа крови ма
тери —  0(1), а ребенка — А ( I I ) ,  что свидетельствует о большей 

активности а-агглютинина в группе 0(1) по сравнению с ß-агглю 

танином. Некоторое значение в образовании иммунных группо

вых антител имеют вакцинация анатоксином, контакт человека 

с бактериями и паразитами, содержащими субстанции А  и В, 

серотерапия лошадиной сывороткой. В отдельных случаях у бе

ременных возникает возможность развития изоиммунизации од

новременно по группе крови и резус-фактору, однако несоот

ветствие крови матери и плода по системе АВО ограничивает 

появление гемолитической болезни у плода по резус-фактору.

Гемолитическая болезнь, обусловленная несовместимостью 

крови матери и плода по системе АВО, протекает легче, чем при 

резус-конфликте, и обычно проявляется желтухой или анемией 

либо сочетанием их. Тяжелое внутриутробное поражение плода 

или его антенатальная гибель не наблюдается. Однако возрастает 
частота преждевременных родов.

Диагностика гемолитической болезни, связанной с АВО-кон- 

фликтом, очень трудна вследствие неточности идентификации 

антител к А- и В-агглютиногенам. Определенное значение име

ет установление группы крови плода при помощи амниоцентеза 

и концентрации билирубина в амниотической жидкости.

Беременных с группой крови 0(1) следует направлять для 

родоразрешения в учреждения, оснащенные всем необходимым 

для обследования новорожденных, выявления и лечения гемоли
тической болезни.

Внематочная беременность

Внематочной, или несвоеместной, называется беременность, 

при которой оплодотворенное яйцо прививается не в полости 

матки, а за ее пределами. Частота внематочной беременности 

составляет 1,2— 4,4 %  к общему числу гинекологических з а б о 
леваний.

В абсолютном большинстве случаев (99 % ) встречается труб

ная беременность (чаще правосторонняя), значительно реже — 

яичниковая, брюшная, беременность в рудиментарном роге мат

ки. Исключительно редко отмечаются одновременное развитие 

беременности в матке и вне ее полости, двусторонняя трубная 

и беременность в культе удаленной трубы. При трубной бере

менности плодное яйцо чаще локализуется в ампулярном отделе, 

реже в истмическом и очень редко в интерстициальном.

В физиологических условиях н ачал о ферментативной деятель
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ности трофобласта, т. е. его способности к внедрению в подле

жащие ткани, совпадает со временем попадания плодного яй

ца в полость матки. Если эти свойства появляются раньше ука

занного срока, плодное яйцо может привиться вне полости матки. 

Однако основной причиной внематочной беременности является 

задержка плодного яйца на пути передвижения к матке, кото

рая происходит при нарушении перистальтики труб в результате 

воспалительных изменений и при появлении механических пре

пятствий (перетяжка, спайки, сужения, деформации труб). В а ж 

ную роль с этиологии внематочной беременности играют поло

вой инфантилизм, эндометриоз труб, эндокринные расстройства, 

стрессовые ситуации и психические травмы, реже причиной яв

ляются опухоли внутренних половых органов (кисты яичников, 

матки). Внематочная беременность встречается преимущест

венно у повторнобеременных и часто у Женщин, страдающих 

бесплодием.

При трубной беременности плодное яйцо, благодаря дейст

вию фермента,'выделяемого трофобластом, постепенно погруж а

ется в слизистую оболочку трубы. При. этом из-за недостаточной 

толщины слизистого слоя и отсутствия подслизистого ворсины 

хориона непосредственно соприкасаются с мышечным слоем, 

который хотя и гипертрофируется, но не может обеспечить нор

мальные условия для развития зародыша. Стенка трубы растя

гивается растущим плодным яйцом и обычно разрывается в о б 

ласти плодовместилища, где мышечный слой наиболее неполно

ценный, так как разруш ен внедрившимся хорионом, т. е. бере

менность прерывается по типу разры ва трубы. В большинстве 

случаев это происходит при развитии беременности в истмиче- 

ской или интерстициальной ее части. Кровотечение при разрыве 

трубы бывает очень сильным. Ч ащ е трубная беременность, р а з 

вивающаяся обычно в ампулярном отделе, прерывается по ти

пу трубного аборта. Кровотечение при трубном выкидыше менее 

выражено, и в результате его может образоваться околотруб- 

ная или заматочная (при скоплении крови в маточно-прямоки

шечной области) кровяная опухоль. В крайне редких случаях 

наблюдается привитие в брюшной полости плодного яйца, из

гнанного из трубы при выкидыше, и дальнейшее его развитие. 

Трубная беременность чаще всего прерывается в сроке 4— 6 нед.

При развитии (прогрессировании) внематочной беременно

сти в организме женщины происходят такие же изменения, 

как и при маточной беременности: тошнота, рвота, изменение 

аппетита, увеличение и размягчение матки, синюшность слизи

стой оболочки влагалища, нагрубание молочных желез и выделе

ние молозива из сосков при надавливании, прекращение мен

струаций. Тело матки увеличивается соответственно сроку бере

менности лишь в первые недели, затем рост матки значительно 

отстает от предполагаемого срока. Ф орм а матки практически не 

изменяется. При механическом раздражении пальцами руки во 
время исследования матка не сокращ ается и не становится
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плотной, как это бывает в случае маточной беременности. Бима

нуальным исследованием в области левых или правых придат

ков (в зависимости от локализации беременности) можно 

определить опухолевидное образование, иногда с пульсацией 
сосудов, прогрессирование которого при повторных исследова
ниях имеет важное значение для диагностики.

Чрезвычайно редко внематочная беременность (обычно это 

брюшная или в рудиментарном роге матки) достигает сроков, 

когда можно выслушать сердцебиение плода, определить его 
части и движение.

При нарушении внематочной беременности клиническая к ар

тина определяется характером ее прерывания —  разрывом трубы 
или трубным выкидышем.

Нарушение внематочной беременности по типу разрыва тру
бы протекает остро с выраженной клинической картиной:- отме

чаются рвота, головокружение, слабость, обморок, резкая боль 

схваткообразного характера, которая локализуется в одной из 
подвздошных областей и может иррадиировать в плечо или 

под лопатку (френикус-симптом). После болевых припадков 

появляется чувство давления на прямую кишку (скопление кро

ви в маточно-прямокишечном пространстве)’ Иногда бывает 
кратковременная задерж ка менструации.

При объективном осмотре выявляются тяжелое состояние 
больной, бледность кожных покровов, цианоз губ, холодный 

пот, пульс частый, слабого наполнения, артериальное давление 

снижено и прогрессивно падает. Беременная апатична, плохо 

реагирует на окружающ ее. Боли внизу живота менее выра

жены в горизонтальном положении и обычно усиливаются при 

опущенной верхней и поднятой нижней половине тела. Живот 

вздут, болезнен при пальпации, особенно на стороне разорв ав 

шейся трубы. Симптомы раздражения брюшины слабоположи

тельны. При перкуссии отмечается притупление в отлогих местах 

живота (наличие крови в брюшной полости). Иногда нагруба- 

ют молочные железы, а из сосков удается выдавить капельки 

молока (не молозива). Температура тела нормальная. При 

прерывании беременности путем разры ва трубы кровянистых 

выделений из влагалища обычно нет (слизистая оболочка матки 

не успевает отторгнуться). Через несколько часов после присту

па или на следующие сутки могут появиться небольшие темные 

или темно-коричневые выделения. Осмотр с  помощью влага

лищных зеркал позволяет обнаружить цианоз слизистых оболо

чек влагалища и влагалищной части шейки матки. Двуручным 

исследованием определяется несколько увеличенная, размягчен

ная матка, «плавающ ая» при смещении. В области придатков, 

на стороне беременной трубы, пальпируется пастозность или опу

холевидное образование. Смещение шейки магки вызывает рез

кую болезненность. Задний свод влагалища бывает уплощен 

или даже выпячен и резко болезнен. Ч асто болезненность и на

пряжение брюшной стенки затрудняют бимануальное исследо-
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ваш е , при этом сильное давление на брюшную стенку может 

вызвать повторное кровотечение. Иногда наблюдается желтуш

ная окраска кожи ладоней и подошв.

Нарушение внематочной беременности по типу трубного 
аборта протекает менее бурно и сопровождается пестрой клини

ческой картиной. У  некоторых больных наблюдаются признаки 

острого внутреннего кровотечения, у других же симптоматика 

настолько скудна, что выявить заболевание довольно трудно: 

Трубный выкидыш часто протекает длительно, вяло при общем 

удовлетворительном состоянии больной. В большинстве случаев 

(У 70 %  женщин) выявляется задерж ка менструации до 7— 8 

дней. Отмечаются схваткообразные боли внизу живота (обычно 

на стороне беременной трубы), постепенно усиливающиеся, 

иногда сопровождающ иеся обморочным состоянием. Боли часто 
связаны с физическим напряжением, половым сношением, ак 

том дефекации. При отсутствии их больные чувствуют себя удов

летворительно. Спустя 2— 3 дня после начала болей появляются 

мажущие, похожие на деготь, кровянистые выделения из по

ловых путей, которые с небольшими перерывами могут про

должаться 2— 3 нед. У некоторых больных при этом может вы

деляться слизистая оболочка матки полностью в виде слепка или 

небольших обрывков. При гистологическом исследовании ее об 

наруживаются децидуальные клетки, что указывает на наличие 

беременности. Иногда больные принимают кровянистые выде

ления за затянувшуюся менструацию, если они совпадают по 

сроку. Нередко можно выявить повышение температуры тела 

(обычно на уровне субфебрилитета), вызванное всасыванием 

крови, излившейся в брюшную полость. При значительном крово
течении могут появиться френикус-симптом и картина шока. 

Иногда прерывание беременности происходит вначале по типу 

трубного выкидыша, а затем наступает разрыв стенки трубы. 
Характерный симптом трубного выкидыша —  прогрессирующая 

анемия, возникающая на фоне повторных приступов крово

течения.

При осмотре половых органов наблюдаются такие же изме

нения, как при разрыве маточной трубы.

Распознать ненарушенную внематочную беременность в усло

виях женской консультации очень нелегко, поэтому при подо

зрении на нее больная должна быть немедленно направлена 

в стационар для уточнения диагноза.

Установление нарушенной трубной беременности, сопровож 

дающейся обильным кровотечением в брюшную полость, особых 

трудностей не представляет. Анамнез и осмотр больной позво

ляют обычно правильно поставить диагноз и немедленно (вы

звав машину «скорой помощи») направить женщину в стацио

нар, хотя в подобных случаях больные редко обращ аю тся к 

акушеру-гинекологу и, как правило, вызывают «скорую помощь» 

на дом.
Чащ е всего в женскую консультацию обращ аю тся больные
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с медленным прерыванием внематочной беременности по типу 

трубного выкидыша. При отсутствии острых явлений для уста

новления ее иногда требуются наблюдение в течение несколь

ких дней и проведение дополнительных методов исследования 

(диагностическая пункция заднего свода, биологические и имму

нологические реакции на беременность, газовая гинекография, 

лапароскопия или кульдоскопия и д р .) , которые возможны только 

в стационаре. Медленно протекающий трубный аборт может 

напоминать начинающийся маточный выкидыш, воспаление 
придатков матки, аппендицит. В неясных случаях больная также 

должна быть госпитализирована.

Л е ч е н и е  при внематочной беременности только хирур
гическое.

Следует отметить, что 70— 80 % больных, подвергшихся 

односторонней сальпингэктомии по поводу трубной беременно

сти, в дальнейшем страдают вторичным бесплодием, а у 3— 12 % 

наблюдается повторная трубная беременность. Это объясняется 

наличием хронического воспалительного, чаще двустороннего, 

процесса в придатках матки, который является основной причи

ной, ведущей к наступлению трубной беременности, а также 

последствиями самой операции, после которой может возник

нуть спаечный процесс в малом тазу. Приблизительно у 30 % 

больных трубная беременность бывает первой беременностью, 

в связи с чем резко возрастает опасность бесплодных браков. 

Поэтому после операции больным необходимо проводить профи

лактику возможной повторной беременности, спаечной болезни, 
бесплодия.

В о  время операции проводится проверка проходимости остав

шейся маточной трубы, а в раннем послеоперационном периоде 

начинается специальная комплексная терапия, которая прово

дится всем больным, независимо от результатов макроскопиче

ского осмотра оставшейся маточной трубы. Наиболее полному 

восстановлению анатомической и функциональной полноценно

сти маточной трубы способствует интенсивное противовоспа

лительное лечение, включающее введение лекарственных ве

ществ, тканевых препаратов и физиотерапевтические методы. 

Сразу же после операции проводится антимикробная терапия 

в течение 7— 8 сут, с 4— 5-го дня —  аутогемотерапия в сочета

нии с  глюконатом кальция, биостимуляторами и токами У В Ч  

на низ живота, которая чередуется через день с внутримышеч

ным введением глюконата кальция (всего по 8— 10 инъекций). 

Из биостимуляторов можно применить экстракт алоэ (30 инъек

ций) и одновременно лечение токами У В Ч  в течение 5 дней, 

а затем электрофорез с 2 %  раствором сернокислого цинка 

по брюшно-крестцовой методике ежедневно до 25 процедур. 

Таким образом , терапия, начатая в стационаре, должна быть 

продолжена в женской консультации.

Важное значение в комплексном реабилитационном лечении 

имеют гидротубации, которые при благоприятном течении после
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операционного периода можно начинать на 7— 8-й день после 

операции. При повышенной температуре тела, кровянистых 

выделениях из половых путей, эндометрите, эндоцервиците, 

кольпите, нагноении послеоперационной раны, пневмонии гидро- 

тубации применяются несколько позже. Для гидротубации ре

комендуется использовать антибиотики, лидазу, гидрокорти

зон в теплом (36— 37°) растворе новокаина. Х орош о прохо

димой считается маточная труба, свободно пропускающ ая вводи

мую жидкость при максимальном давлении 100— 110 мм рт. ст., 

затрудненно проходимой —  при давлении 120— 130 мм рт. ст. 

При хорош о проходимой трубе достаточно провести 2— 3 гидро

тубации, при затрудненно проходимой или непроходимой —  на 

первый курс лечения 5— 7 гидротубаций под максимальным 

давлением 120— 130 мм рт. ст. Второй курс гидротубаций целе

сообразн о провести через 2— 3 нед, увеличив давление до 160—  

180 мм рт. ст. Всего рекомендуется 6— 7 процедур, которые в 

зависимости от переносимости проводятся через день или еж е

дневно. Одновременно со  вторым курсом гидротубаций назна

чаются диатермия брюшно-крестцово-влагалищная (25— 30 про

цедур), биостимуляторы —  экстракт плаценты или гумизоль, 

а также трипсин или химотрипсин. Желательно дополнитель

ное введение лидазы в задний свод (кроме введения при гидро
тубации).

Если после второго курса гидротубаций проходимость трубы 

не восстановилась, спустя 2,5— 3 мес после операции проводится 

третий курс, который дополняется биостимуляторами и р а с са 

сывающими средствами (те же, что и при втором курсе), а также 

физиотерапией (микроволновая терапия при помощи аппарата 

«Луч» или ультразвук —  можно чередовать по 10 процедур 
через день).

П о окончании курсов гидротубаций и общ его противовоспа

лительного лечения спустя 6 мес после операции показано с а 

наторно-курортное лечение (в основном грязелечение). Следует 
подчеркнуть, что при хорош о проходимой трубе последующие 

курсы гидротубаций не проводятся, однако общее противовоспа

лительное и санаторно-курортное лечение показано всем боль
ным, перенесшим операцию.

В течение 8— 10 мес после операции целесообразно приме

нение контрацептивных средств. В продолжение 3— 4 циклов 

полезно использовать синтетические прогестины, которые кроме 

контрацептивного эффекта после временного торможения созд а

ют предпосылки для усиления гонадотропной функции гипофиза, 

тем самым оказывают стимулирующее влияние на деятельность 

яичников, что имеет важное значение, так как у половины жен

щин после внематочной беременности длительное время наблю

даются ановуляторные или неполноценные двухфазные мен
струальные циклы.

К аждая больная, подвергшаяся операции по поводу трубной 

беременности, должна быть взята на диспансерный учет.

142

ak
us

he
r-li

b.r
u



Профилактические мероприятия заключаются в создании оп

тимальных условий для правильного физического развития о р 

ганизма девочки, предупреждении и своевременном лечении 

полового инфантилизма, воспалительных процессов гениталий.

Искусственный аборт

Аборт —  искусственное прерывание беременности в течение 

первых 28 нед. Искусственный аборт производится в сроки бе
ременности до 12 нед с целью регуляции деторождения и пре

рывания нежелательной беременности, а также по медицинским 

показаниям, когда по состоянию здоровья женщины или мужа 

беременность и роды противопоказаны.

Производство операции искусственного аборта квалифици

рованными специалистами в соответствующих медицинских 

учреждениях разреш ено Указом Президиума Верховного С о 
вета от 23.! 1.55.

Наиболее подходящий срок для производства искусственно

го аборта —  6— 8 нед, при прерывании беременности в сроке 

Ю— 12 нед значительно возрастает опасность осложнений.

Наиболее частыми осложнениями после операции искусст

венного (медицинского) аборта, которые встречаются у 46 % 

больных, являются: кровотечение на почве остатков частей плод

ного яйца (7 7 ,7 % ), эндометрит (1 2 ,2 % ), метроэндометрит 

(6.9 % ) ,  воспаление придатков матки (3,2 % ) . Как правило, о с 

ложнения наступают в первые 10 дней после аборта. И з отда

ленных осложнений изменение характера менструальной функ

ции выявляется у 37 % женщин (в том числе длительные пато

логические нарушения —  у 1 1 ,4 % ), воспалительные заболева

ния придатков —  у 6 ,6 % , бесплодие —  у 3 ,8 % , невынашива

ние беременности —  у 5 ,7 % , нарушения секреторной функции 
половой сферы —  у 3,8 %  женщин.

Противопоказаниями для операции искусственного преры

вания беременности являются острые воспалительные процессы 

любой локализации; острая и подострая гонорея; острые 

инфекционные заболевания. После излечения их прерывание 
беременности проводится на общих основаниях.

Обследование и направление беременных женщин на искус
ственный (медицинский) аборт осуществляется- участковым 

врачом женской консультации. В населенных пунктах, где 

нет женской консультации, направление выдается акушером- 

гинекологом поликлиники, а в сельской местности —  акуше- 

ром-гинекологом районной или врачом участковой больницы. 

Министерства здравоохранения союзных и автономных респуб

лик, областные (краевые), городские и районные отделы 

здравоохранения (главные врачи районов) и руководители 

лечебно-профилактических учреждений при обращении к ним 

женщин, которые по каким-либо причинам не желают пре

рвать беременность непосредственно по месту жительства, 

могут разрешить провести осмотр, амбулаторное обследование
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и операцию аборта в лечебно-профилактическом учреждении 

не по месту жительства женщины. ^

Врач  женской консультации определяет срок беременности 

и устанавливает отсутствие медицинских противопоказаний 

к операции аборта. Перед направлением на аборт произво

дятся: анализ крови на R W  и исследование влагалищных 
мазков, первобеременным —  определение резус-принадлежности 

крови, по показаниям —  другие клинические лабораторные 
анализы и специальные методы исследования. Данные обсле

дования заносятся в «Медицинскую карту амбулаторного 

больного» (уч. ф. №  025).
При отсутствии противопоказаний к искусственному пре

рыванию беременности врач женской консультации выдает 

беременной направление в стационар для проведения операции 

(уч. ф . №  028). В направлении указывается наименование, 

адрес стационара, в который женщина должна обратиться 

для производства аборта, и срок беременности, а при наличии 

медицинских показаний —  диагноз заболевания. Искусственное 
прерывание беременности у несовершеннолетних проводится 

с согласия родителей (опекунов). При обращении в стацио

нар беременная предъявляет направление женской консуль

тации и результаты соответствующих исследований. Госпита

лизация должна быть произведена с учетом срока беремен

ности, но не позднее 10 дней со времени обращ ения женщины 

в стационар.
Операция искусственного прерывания беременности про

водится акушерами-гинекологами только в стационарных 

лечебно-профилактических учреждениях, к которым относятся 

родильные дома и больницы, имеющие в своем составе гине

кологические или общехирургические отделения. В сельской 

местности —  в районных или крупных участковых больницах, 

располагающих соответствующими условиями для производ

ства операции и имеющих в штате акушера-гинеколога. 

Список таких больниц устанавливается решением областного 

(краевого) отдела здравоохранения.

Срок  пребывания женщины в стационаре после операции 

аборта устанавливается лечащим врачом индивидуально 

в зависимости от состояния здоровья женщины, но не менее 

1 суток.

После искусственного прерывания первой беременности 

женщинам с резус-отрицательной принадлежностью крови 

проводится иммунизация иммуноглобулином антирезус Rh0 (D ) 

человека в соответствии с методическими рекомендациями 

Минздрава С С С Р  №  11-6/5-10 от 29.03.77.

При операции аборта, произведенной по желанию, р аб о 
тающим женщинам на срок пребывания в стационаре выдает

ся справка о временной нетрудоспособности (уч. ф. №  095-1) 

с указанием даты посещения врача женской консультации, 
а в случае осложненного течения послеоперационного перио

144

ak
us

he
r-li

b.r
u



д а — больничный листок, начиная с одиннадцатого дня 

нетрудоспособности. При операции искусственного прерывания 

беременности по медицинским показаниям и самопроизвольном 

аборте выдается больничный листок с первого дня нетрудо

способности, в котором проставляется диагноз: «аборт по 

медицинским показаниям», «самопроизвольный аборт». После 

выписки из стационара женщина с. листком нетрудоспособ

ности (справкой) обращ ается в женскую консультацию для 
установления дня выхода на работу.

Работники акушерско-гинекологических учреждений долж

ны сообщать о каждом внебольничном аборте в женскую 

консультацию, а случаи криминального аборта руководитель 

учреждения здравоохранения обязан довести до сведения 
судебно-следственных органов.

Искусственные (медицинские) аборты при беременности 
сроком свыше 12, но не более 28 нед, производятся только 

по медицинским показаниям, если беременность и роды 

могут иметь тяжелые последствия для здоровья женщины 
и ребенка.

Медицинскими показаниями для прерывания беременности1 
являются заболевания, которые при продолжении беременности 

угрожают здоровью и жизни женщины.

Вопрос о  возможности продолжения беременности при этих 

заболеваниях решается консультативно акушером-гинекологом, 
терапевтом и, при необходимости, врачом другой специальности.

Необходимо рекомендовать женщине прервать беременность 
при следующих заболеваниях и состояниях.'

1. Все активные формы первичной туберкулезной инфекции: 
легких, других органов дыхания, мозговых оболочек и цент

ральной нервной системы, кишечника, брыжеечных лимфати
ческих узлов и брюшины, костей и суставов, мочеполовых 
и других органов.

П р и м е ч а н и е .  Туберкулезный менингит и милиарный 

туберкулез являются противопоказанием для прерывания 
беременности.

2. Тяжелая форма вирусного гепатита.

3. Сифилис: ранний с симптомами скрытый, нервной

системы, другие формы сифилиса; поздний скрытый, рези

стентный к противосифилитическому лечению.

4. Краснуха и контакт с этой инфекцией в первые три 
месяца беременности.

П р и м е ч а н и е .  При других острых инфекционных 

заболеваниях, перенесенных в ранние сроки беременности, 

вопрос о ее прерывании решается комиссией в индивидуаль
ном порядке.

5. Наличие в настоящем или в прошлом злокачественных 
новообразований всех локализаций.

1 Приказ Министерства здравоохранения С С С Р  №  234 от 16.03.82.
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6. Злокачественные новообразования лимфатической и кро

ветворной тканей.

7. Тиреотоксикоз с зобом или без него, средняя и тяжелая 

формы.

8. Некомпенсированный врожденный и приобретенный 

гипотиреоз.
9. Тяжелая форм а сахарного диабета, сахарный диабет 

у обоих супругов, гиперпаратиреоз, гипопаратиреоз, несахар

ный диабет, болезни надпочечников в активной фазе или 

с выраженными остаточными явлениями после специфического 

лечения.

10. Амилоидоз.
11. Апластическая анемия, часто рецидивирующие или 

тяжело протекающие пурпура и другие геморрагические 

состояния.

12. Психические расстройства, удостоверенные психоневро

логическим учреждением, у матери или у отца будущего 

ребенка. Психозы: алкогольные, лекарственные, шизофрени

ческие, аффективные, параноидные состояния, другие неорга

нические психозы; преходящие психотические состояния, 

возникающие в результате органических заболеваний; другие 

психотические состояния (хронические), возникающие в резуль

тате органических заболеваний; невротические расстройства, 

расстройства личности, хронический алкоголизм (все формы), 

токсикомании (лекарственная зависимость), умственная 

отсталость.

13. Воспалительные болезни центральной нервной системы: 

бактериальный менингит; менингит, вызываемый другими воз

будителями; менингит неуточненной этиологии; энцефалит, 

миелит и энцефаломиелит; цистицеркоз.

14. Наследственные и дегенеративные болезни централь

ной нервной системы.
15. Другие болезни центральной нервной системы: все

формы рассеянного склероза и другие демиелинизирующие 

болезни.

16. Все формы эпилепсии.

17. Катаплексия и нарколепсия.

18. Все формы воспалительной и токсической невропатии.

19. Периодическая гиперсомния.

20. Мышечные дистрофии и другие виды миопатий.

21. Отслойка и дефект сетчатки.

22. Хориоретинальные воспаления.
23. Тяжелые формы болезней радужной оболочки.

24. Глаукома в любой стадии.
25. Нарушения рефракции и аккомодации (тяжелые формы 

или снижение зрения, не корригирующееся очками).

26. Концентрическое сужение поля зрения до 10°.

27. Слепота и пониженное зрение (на оба глаза ниже 0,05).

28. Тяжелые формы кератита.
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29. Неврит зрительного нерва.

30. Синдром головокружения и другие болезни вестибу
лярного аппарата.

31. Все формы отосклероза.

32. Болезни слухового нерва при наличии прогрессиру
ющего понижения слуха.

33. Глухота, глухонемота (врожденная).
34. Ревматизм в активной фазе,
35. Хронический ревматический перикардит.
36. Болезни (пороки) митрального, аортального, трех

створчатого клапана с недостаточностью кровообращения.

37. Болезни (пороки) митрального и аортального клапанов 
(сочетанные).

38. Гипертоническая болезнь, стадии: I I  А — с частыми 
(ежемесячными) кризисами, II Б, I I I ,  злокачественная.

39. Ишемическая болезнь сердца.

40. Нарушения легочного кровообращения и сердечная 
недостаточность.

41. Острые, подострые и хронические перикардиты.
42. Инфекционно-аллергические миокардиты.

43. Нарушения сердечного ритма (фибрилляция и мерцание 
предсердий и желудочков).

44. Аневризма аорты.
45. Эмболия и тромбоз артерий.

46. .Узелковый периартериит и сходные состояния.

4 /, Врожденные пороки сердца и другие аномалии системы 
кровообращения.

48. Состояния после митральной комиссуротомии с возник

новением рестеноза, наличием легочной гипертензии, обостре

ния ревматизма; после протезирования клапанов сердца.
49. Стеноз гортани.
50. Тяжелая форма бронхиальной астмы.
51. Тяжелая форма бронхоэктатической болезни.
52. Болезни легких и плевры с легочно-сердечной недоста

точностью, амилоидозом внутренних органов.
53. Стеноз трахеи или бронхов.

54. Сужение и стеноз пищевода, не поддающиеся бужи- 
рованию.

55. Искусственный пищевод.
56. Язва желудка и двенадцатиперстной кишки с наличием 

стеноза и кровотечения.

5/, Г рыжа брюшной полости значительных размеров с 
расхождением брюшной стенки.

58. Неинфекционные энтериты и колиты с кишечным 
кровотечением.

59. Синдромы оперированного желудка.
60. Нарушение всасывания в кишечнике.
61. Хронические болезни печени и цирроз.
62. Хроническая с обострениями желчнокаменная болезнь.
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63. Другие болезни желчных путей.

64. Болезни поджелудочной железы.
65. Острый и хронический (обострение) гломерулонефрит.

66. О страя и хроническая почечная недостаточность.

67. Инфекция почек с почечной недостаточностью, стойкой 

гипертонией, инфекция единственной почки.

68. Гидронефроз двусторонний, единственной почки, в рож 

денный.
69. Свищи с вовлечением женских половых органов 

и состояния после операции по поводу их.
70. Пузырный занос, в том числе перенесенный ранее 

(не меньше 2 лет).
71. Поздний токсикоз беременных, развивающийся после 

20 нед беременности и не поддающийся лечению в стационаре.

72. Чрезмерная рвота беременных, не прекращ ающ аяся 

при стационарном лечении.
73. Аномалия костного таза (практически исключающая 

возможность родов живым плодом через естественные родо

вые пути).
П р и м е ч а н и е .  При наличии указанных изменений 

женщинам следует обязательно разъяснить возможность 

иметь живого ребенка путем абдоминального кесарева сечения 

в конце беременности.
74. Врожденная аномалия матки, двойная матка, двурогая 

матка.
75. Рубец матки от предшествовавшей операции. Пред

шествовавшее кесарево сечение, консервативная миомэктомия 

(не менее года).
76. Хорионэпителиома.

77. Пузырчатка вульгарная.

78. Д иффузная болезнь соединительной ткани.
79. Ревматоидный артрит и другие воспалительные артро- 

патии.
80. Анкилозирующий спондилит.

81. Остеохондропатии.

82. Ампутация руки, кисти (всей или 4 пальцев).

83. Ампутация ноги, стопы (полная).

84. Повторные рождения детей с однотипными пороками 

развития.
85. Рождение ранее ребенка с хромосомными аномалиями.

86. Доминантно наследуемые заболевания у одного из 

родителей с высокой степенью пенетрантностй.

87. Гетерозиготное носительство у супругов по всем много- 

генным заболеваниям (нарушения аминокислотного, углевод

ного, гликолипидного, гликопротеинового обменов).

П р и м е ч а н и е .  При наличии у одного из имеющихся 

детей точно установленного заболевания.

88. Рождение ранее детей с заболеваниями, наследуемыми 

сцепленно с полом (гемофилия, миопатия типа Дюшенна и др.).
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П р и м е ч а н и е .  При условии, что мужской пол плода 
установлен (методами пренатальной диагностики).

89. Состояние после оперативного вмешательства, связан 

ного с удалением жизненно важного органа (легкого или 
его доли, почки и др.).

П р и м е ч а н и е .  П оказано прерывание беременности 
в течение 2 лет после операции.

90. Состояние физиологической незрелости организма 
женщины —  возраст 16 лет и меньше.

91. Состояние угасания функции репродуктивной системы 
женщины —  возраст 45 лет и больше.

При других заболеваниях вопрос о  прерывании беременности 

решается индивидуально после консультации соответствующими 

специалистами или на врачебной комиссии по профилю заб о 
левания.

При направлении на аборт в поздние сроки больная тщ а
тельно обследуется консилиумом врачей с участием специалиста 

по профилю заболевания, участкового акушера-гинеколога и ру

ководителя учреждения. При наличии медицинских показаний 

беременной выдается заключение с полным клиническим диаг

нозом, заверенное подписями указанных специалистов и пе

чатью учреждения. При психических или венерических заболе

ваниях беременной документация передается непосредственно 

в акушерско-гинекологическое учреждение. Решение о преры
вании переменности в поздние сроки в условиях акушерско- 

гинекологического стационара заносится в историю болезни и 

заверяется подписями врача той специальности, к области ко- 

горой относится заболевание беременной, лечащего врача и 

руководителя учреждения. Консилиум лечебного учреждения 

должен определить наиболее подходящий срок и способ преры

вания беременности, характер лечения в стационаре до аборта. 

В настоящее время для возбуждения сократительной деятель

ности матки при прерывании беременности в поздние сроки при

меняются простагландины, внутриамниалыюе введение гиперто

нического раствора хлористого натрия, заоболочечное введение 

раствора риванола, малое кесарево сечение и др. Прерывать 

беременность по медицинским показаниям наиболее целесооб
разно в 18— 22 нед, если невозможно произвести его в более 

ранние сроки. Особенно опасны частые аборты, необходимо 
избегать нескольких абортов в календарном году.

Немедицинский (криминальный) аборт производится обыч

но вне лечебного учреждения, причем обычно без соблюдения 
правил асептики и антисептики, лицами, не знакомыми с анато

мией половых органов и техникой операции. Применяемые спо

собы различны: вскрытие плодного пузыря, введение в матку 
инородных предметов, кислот, щелочей и др. При этом особенно 

часто возникают осложнения: перфорация матки, повреждение 

соседних с ней органов, кровотечения, инфекции, смерть от шока
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во время аборта. После таких выкидышей нередко появляются 

воспаления матки и придатков, абсцессы яичников и перитониты.

Предупреждение немедицинских выкидышей во многом з а 

висит от работы женской консультации. Помимо медико-соци

альных аспектов нередко причиной для аборта служат психо

логические мотивы. Необходимо, чтобы правовые вопросы были 

известны всем беременным. Весьма нежелательна и огласка 

аборта, тайна должна соблюдаться как в женской консульта

ции, так и в стационаре.

Вопрос об  искусственном прерывании беременности по меди

цинским показаниям в сроки свыше 28 нед не подлежит рассмот

рению врачебными комиссиями по разрешению абортов. В  этих 

случаях искусственные преждевременные роды производятся в 

лечебных учреждениях на общ их основаниях по показаниям со 

стороны матери и плода.

После выписки из стационара по поводу аборта в течение 6 

месяцев женщина должна находиться на диспансерном наблю

дении в женской консультации. Для профилактики осложнений 

проводится курс физиотерапии, витаминотерапии и лечебной 

физкультуры. При выявлении осложнений после амбулаторного 

обследования следует направить женщину в стационар до пол
ного выздоровления.

Для профилактики абортов необходима правильная органи

зация в женской консультации санитарно-просветительной р а 
боты по вопросам регулирования беременности. Резервом для 

снижения количества абортов является плановое введение 

внутриматочных контрацептивов женщинам после окончания 

послеродового периода и выписки из стационара по поводу ис
кусственного прерывания беременности.

При проведении санитарно-просветительной пропаганды сле

дует обращ ать особое внимание на мужскую аудиторию, работу 
с  молодоженами, предупреждение беременности у женщин с 

соматическими заболеваниями, отягощенным акушерским анам

незом, часто прибегающих к искусственному прерыванию бе
ременности.

Особенно активная профилактика абортов должна прово

диться в крупных женских коллективах: на промышленных 

предприятиях и в колхозах (совхозах ). С  этой целью необ

ходимо организовать в женских консультациях, М С Ч , на 

ФА П , в здравпунктах и комнатах личной гигиены выставки 

и продажу противозачаточных средств, наладить диспансер

ное наблюдение за соответствующими контингентами женщин. 

Ежегодно в индивидуальную амбулаторную карту женщин 

фертильного возраста должна вноситься запись о проведен
ной работе по контрацепции.

Трофобластическая болезнь

К трофобластической болезни относятся пузырный занос 

и хорионэпителиома, которые в настоящее время считаются
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последовательными стадиями опухоли хориального эпителия.

Пузырный зан о с  является начальной стадией трофобла- 

стической опухоли. Он характеризуется резким увеличением 

ворсин, по ходу которых возникают пузырькообразные р а с 

ширения величиной от просяного зерна до вишни, наполнен

ные светлой жидкостью. Отдельные пузырьки соединены меж
ду собой тонкими стебельками, и по внешнему виду конгло

мераты пузырьков напоминают грозди винограда. В первые 

месяцы беременности патологический процесс захватывает 
весь хорион (полный пузырный зан ос). В более поздние сроки 

пузырным заносом  повреждается только часть ворсин пла

центы (частичный пузырный зан ос ). При полном пузырном 

заносе эмбрион погибает и рассасы вается, однако заболева

ние прогрессирует, занос растет и матка быстро увеличи

вается. Если пораж ается менее одной трети плаценты, нор

мальное развитие плода существенно не нарушается. Нередко 
(в 30 40 % случаев) в яичниках образую тся тека-лютеино- 

вые кисты, которые после удаления пузырного заноса  под

вергаются обратному развитию. Причиной их образования 

является избыточная продукция гонадотропных гормонов 

аденогипофизом и чрезмерное образование хорионического 

гонадотропина. При пузырном заносе происходит разрастание 

синцитиотрофобласта и цитотрофобласта, нарушается после

довательность расположения их. Разросший ся хориальный 
эпителий образует выросты и тяжи на поверхности ворсин. 

Кровеносные сосуды последних атрофируются и исчезают. 

Строма ворсин отекает, соединительнотканные элементы ото

двигаются к периферии, в центре ворсины накапливается 

гомогенное слизистое жидкое вещество. В  зависимости от 

степени выраженности пролиферации и анаплазии (пониже

ние дифференцировки, склонность к опухолевому росту) р а з 

личаются три группы пузырного заноса : 1) «доброкачествен

ный» (гиперплазия и анаплазия отсутствуют); 2) «потенци

ально злокачественный» (гиперплазия и незначительная ан а

плазия хориального эпителия); 3) «по-видимому, злокачест

венный» (выражены пролиферация и анаплазия хориального 
эпителия). Под влиянием действия ферментов синцития пу

зырьки заноса расплавляют подлежащие ткани и погружают

ся в децидуальную оболочку, вызывая кровоизлияния из 

разрушенных сосудов. Если пролиферация и ферментативная 

активность синцития повышены, пузырьки заноса  прорастают 

децидуальную оболочку и внедряются в миометрий (проли

ферирующ ая ф орм а). У  некоторых больных инвазивная 

способность пузырного заноса настолько велика, что пузырьки 

разрушают стенку матки и проникают в брюшную полость 

(деструирующая форм а, по характеру роста напоминает опу
холь) .

Этиология пузырного заноса выяснена недостаточно. Не

которые исследователи полагают, что это заболевание хориона
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инфекционного генеза и развивается оно под влиянием виру

сов или токсоплазм. П о мнению других, . пузырный занос 

возникает в результате первичной гормональной (недостаточ

ная продукция эстрогенов) или генетической (хромосомные 

аберрации) неполноценности. Частота пузырного заноса , по 

данным литературы, колеблется от 0,05 до 0 ,2 5 % . У пожи

лых первородящих это осложнение встречается чаще.
Основными симптомами пузырного заноса являются: крово

течение из матки, возникающее в первые месяцы беременности, 

иногда с кровью выделяются пузырьки заноса (абсолютный 
признак заболевания); отсутствие достоверных данных бере

менности —  части плода не пальпируются, сердцебиение и ше

веление его не определяются; в большинстве случаев быстрый 

рост матки вследствие развития пузырного заноса и скопления 

крови; высокая частота возникновения и тяжелое течение ток

сикозов первой половины беременности и раннее появление 

поздних токсикозов. Пузырный занос, как правило, изгоняется 

самопроизвольно, чаще всего на 4— 6-м мес беременности. При 

деструирующей его форме может возникнуть кровотечение, 

опасное для жизни.

Пузырный занос необходимо дифференцировать с сам о

произвольным абортом, многоплодной беременностью, много- 

водием и миомой матки. Биологические реакции на беремен

ность положительны с мочой, разведенной в пропорции 1 : 200. 

Уточнить диагноз помогают Ф К Г  и ЭК Г плода, ультразвуковое 

и рентгенологическое исследование, иммунологический метод 

определения гонадотропинов и др.

Л е ч е н и е  проводится в стационаре и заключается в уда

лении пузырного заноса и выскабливании матки с последую

щим гистологическим исследованием заноса и еоскоба. После 

опорожнения матки больным пролиферирующим пузырным 

заносом в амбулаторных условиях назначают профилактиче

ское лечение метатрексатом внутривенно по 20— 25 мг в те

чение 5 дней.
После пузырного заноса у 2— 20 %  женщин возникает хо- 

рионэпителиома. Поэтому в течение 2 лет больная должна си

стематически наблюдаться акушером-гинекологом и предохра

няться от беременности. На протяжении первого года опреде

ление гонадотропинов в моче и осмотр женщины производятся 

1 раз в мес, в течение второго года —  через каждые 3— 4 мес. 

Если реакция на гонадотропные гормоны становится положи
тельной, больную обследуют в стационаре.

Хорионэпителиом а является самой злокачественной опу

холью, которая возникает из клеток хориона. Ч асто разви

вается после пузырного зан оса , особенно его деструирующей 

формы (у 4 6 %  женщин), реже после абортов (2 9 % )  и р о 

дов ( 1 8 % ) .  Латентный период заболевания может длиться 

от 3 нед до 20 лет. Ч ащ е всего хорионэпителиома появляется 

в течение первого года после последней беременности.
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Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з  заболевания изучены 
недостаточно. Сторонники теории патологии плодного яйца 

утверждают, что некоторым клеткам хориального эпителия 

присущи признаки злокачественности, после прерывания бере
менности они приобретают способность к имплантации и про

лиферации. П о мнению других исследователей, возникновение 

хорионэпителиомы объясняется снижением реактивности ма- 

теринского организма, дефицитом синцитиолизинов, р азру 

шающих клеточные элементы хориона, недостатком эстро
генов.

I истологически хорионэпителиома состоит из клеток цито- 

и синцитиотрофобласта. Опухоль не имеет стромы и своих кро
веносных сосудов. Питание ее происходит за счет излившейся 

крови из протеолитически расплавленных синцитиотрофоб- 

ластом кровеносных сосудов стенки матки. Хорионэпителиома 

легко распадается и быстро метастазирует («болезнь метаста

зов») преимущественно гематогенным путем в легкие, печень, 
почки, головной мозг, селезенку и во влагалище. Наиболее 

часто опухоль первично локализуется в матке, реже —  во вла
галище, в маточной трубе и яичниках.

К л и н и к а хорионэпителиомы обусловливается локали
зацией основной опухоли и ее метастазов. Хорионэпителиом а  

матки бывает в виде узловатой формы (узлы располагаются 

под слизистой оболочкой или в толще мышечного слоя) и диф

фузных разрастаний, пораж аю щ их всю стенку матки, вызывая 

иногда самопроизвольное прободение ее, что приводит к ре

цидивирующим профузным кровотечениям. Опухоль темно

красного, багрового или сине-красного цвета. Хорионэпителио

м а влагалищ а  чаще возникает вследствие ретроградного ме- 

тастазирования из матки. Темно-синего или багрового цвета 

узлы опухоли быстро подвергаются некрозу и образуют кро

воточащие язвы. Хорионэпителиом а маточной трубы  обычно 

развивается вследствие метастазирования из матки и в редких 

случаях может быть осложнением трубной беременности. При 

такой локализации опухоли отмечаются схваткообразные боли 

внизу живота, увеличение размеров трубы и внутрибрюшное 

кровотечение. Для хорионэпителиомы матки характерны:

1) длительное рецидивирующее кровотечение, не прекращ аю 

щееся после выскабливания матки. Связь кровотечения с вы

кидышем, приоткрытый шеечный канал дают основание думать

о недостаточно тщательном выскабливании матки и необхо

димости повторного выскабливания. Кровотечения могут быть 

^зкже из метастазов хорионэпителиомы матки во влагалище. 

Иногда возникают массивные кровотечения в брюшную по

лость вследствие распада опухоли, проросшей стенку матки;

2) постгеморрагическая <шемия, появившаяся в результате 

кровотечения и интоксикации организма; 3) серозно-кровя- 

нистые, бурые, темные с гнилостным запахом  бели. Инфициро

вание опухоли обусловливает повышение температуры тела,
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увеличение С О Э , лейкоцитоз, сдвиг формулы крови влево, 

уменьшение числа эритроцитов. При метастазах в легкие по

являются кашель, мокрота с кровью, в головной мозг —  голов

ная боль, рвота, гемипарез или парез конечностей. Болезнь 
быстро прогрессирует и в течение нескольких месяцев приводит 

к смерти от кровотечения, септического процесса и метастазов 

в жизненно важные органы.
Д и а г н о з  хорионэпителиомы устанавливается на осно

вании данных анамнеза и объективных признаков: 1) появле

ния кровянистых выделений из матки после пузырного заноса, 

аборта или родов, не поддающихся обычной терапии, иногда 

сопровождающ ихся кашлем и высокой температурой тела;

2) выявляемых при гинекологическом исследовании цианоза 

слизистой оболочки влагалища и шейки матки, метастазов во 

влагалище, приоткрытого шеечного канала, увеличения и р а з 
мягчения матки, кистозных образований яичников; 3) поло

жительной реакции на хорионический гонадотропин с разве

денной (1 : 10, 1 : 25, 1 : 50 и выше) мочой, стойкой положи

тельной реакции на хорионический гонадотропин более 6 нед 
после удаления пузырного заноса  и более 2 нед после родов 

При хорионэпителиоме экскретируются с мочой иммунологи

чески и биологически активные фракции хорионического гона 

дотропина. П ервая определяется с помощью иммунологической 

реакции торможения гемагглютинации. У  половины больных 

хорионэпителиомой обнаруживается термостабильный гона

дотропин, поэтому реакцию Галли —  Майнини можно ставить 

с нативной и кипяченой мочой; 4) данных цитологического 

исследования содержимого полости матки, полученного при 

аспирации; 5) результатов гистологического изучения соскоба 

из матки, являющегося основным методом диагностики хорио

нэпителиомы матки; 6) данных рентгенологического исследо

вания легких (диагностика метастазов хорионэпителиомы); 

7) результатов радиоизотопного исследования, позволяющих 

установить метастазы хорионэпителиомы в печени и почках.

Л е ч е н и е  больных хорионэпителиомой проводится хи

рургическим, химиотерапевтическим, лучевым и гормональным 

методами в онкодиспансере, для чего на больную заполняется 

извещение (уч. ф. №  090).

О Б С Л У Ж И В А Н И Е  Г И Н Е К О Л О ГИ Ч Е С К И Х  

Б О Л Ь Н Ы Х

В работе женской консультации большой удельный вес зани
мает организация помощи гинекологическим больным, основные 

задачи которой — профилактика гинекологических заболева

ний, раннее их установление и оказание медицинской помощи. 

Выявление гинекологических больных осуществляется при об ра 

щении в женскую консультацию и проведении индивидуальных 
и массовых профилактических осмотров. Значительная роль
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в этом принадлежит смотровым кабинетам, созданным при всех 
поликлиниках.

Обследование и лечение

При обращении женщины в консультацию врач выслуши

вает ее жалобы, тщательно выясняет данные общ его и специаль

ного анамнеза, обращ ает внимание на перенесенные заболевания 

и оперативные вмешательства, особенности менструальной, де

тородной и половой функций, здоровье мужа, наследственность, 
наличие профессиональных вредностей.

После сбора  анамнестических данных врач проводит тща

тельный осмотр молочных желез, устанавливает степень и х арак 

тер оволосения, состояние наружных половых органов, влага

лища и шейки матки обязательно с помощью влагалищных 

зеркал и по возможности кольпоскопа. При гинекологическом 

исследовании отмечаются расположение, размер, консистенция 

и подвижность тела и придатков матки, состояние влагалищных 

сводов, характер выделений из влагалища и матки. Одновремен

но берутся мазки для бактериоскопического и цитологического 

анализов. Если необходимо уточнить предполагаемый диагноз, 

проводится более углубленное обследование больной: комби

нированные методы провокации со взятием мазков из уретры, 

парауретральных ходов, шейки матки, прямой кишки (промыв
ные воды) при подозрении на гонорею; реакции Пирке и Манту; 

при ж алобах  на зуд половых органов исследуются моча и кровь 

на содержание сахара , уровень половых гормонов; при наруш е

нии функции яичников используются тесты функциональной 

диагностики, изучаются состояние свертывающей системы кро

ви, экскреция половых гормонов; женщинам с опухолями яични

ков показана рентгеноскопия желудочно-кишечного тракта. 

В  женских консультациях должны также проводиться гистеро- 

сальпингография, пертубация, цитологические методы исследо

вания, кольпоскопия, биопсия и др., при невозможности их 

применения больную необходимо направить в крупную базовую 

женскую консультацию или гинекологический стационар. Если 

необходимо, проводится консультация с  другими специалистами 
в зависимости от характера заболевания.

Н а каждую женщину, в первый раз обратившуюся в женскую 

консультацию, заводится «Медицинская карта амбулаторного 
больного» (уч. ф. №  025), куда вносятся данные анамнеза, 

гинекологического осмотра, результаты дополнительных мето

дов исследования, сведения о  манипуляциях и операциях, про

изведенных в консультации, а также рекомендации и назначения, 
скрепляемые подписью врача.

После первого осмотра больной на второй странице карты 

амбулаторного больного в «Листке записи заключительных 

i уточненных) диагнозов» проставляется дата осмотра, заклю

чительный (уточненный) диагноз записывается в день его уста-
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новления. Статистический талон для регистрации заключитель

ных (уточненных) диагнозов (уч. ф. №  025-2) заполняется 

с листа их записи в карте амбулаторного больного- акушеркой 
во время каждого приема и подписывается врачом на всех 

больных, у которых установлен окончательный диагноз. При 

выявлении у женщины двух или нескольких гинекологических 

болезней статистический талон заполняется на каждое оконча
тельно установленное заболевание. Если при первом осмотре 

женщины невозможно определить окончательный диагноз или 

возникают сомнения в точности его, врач записывает в амбу
латорной карте предполагаемый диагноз и консультирует боль

ную с заведующим консультацией или заведующим гинеколо

гическим отделением стационара либо направляет ее к специ

алистам других лечебно-профилактических учреждений, при 

этом выдается «Направление на консультацию и во вспомога

тельные кабинеты» (уч. ф. №  028).

Лечение гинекологических больных осуществляется в основ

ном в женской консультации, но в необходимых случаях по 

назначению врача может быть организовано на дому, в здрава 

пункте, специализированных диспансерах (противотуберкулез

ный, онкологический, кожно-венерологический), а также поли

клиниках (физиотерапевтический кабинет, кабинет лечебной 

физкультуры и др .). К числу специализированных относятся 

приемы по гинекологической эндокринологии, бесплодию, не

вынашиванию беременности. Приемы по гинекологии детского 

возраста организуются в детских поликлиниках.

Лечение больных в консультации проводится врачом либо 

по его назначению акушеркой в кабинете врача или процедурном 

кабинете, для работы в котором может выделяться акушерка. 

Наиболее часто проводятся консервативные методы лечения 

женщин с воспалением наружных половых органов, влагалища 

и шейки матки. Применяются внутримышечные и внутривенные 

инъекции лекарственных средств, влагалищные ванночки, вве

дение тампонов во влагалище, смазывание шейки матки, про

мывание уретры и мочевого пузыря, микроклизмы и др. Учет 

выполнения назначенных процедур и контроль за ними произво

дится по «Ж урналу учета процедур» (уч. ф. №  029). Выполнение 

физиотерапевтических процедур отмечается в «Карте больного, 

лечащегося в физиотерапевтическом отделении (кабинете)» 

(уч. ф. №  044). Проведение их контролирует старш ая акушерка 

женской консультации. Если устанавливается, что женщина 

прервала лечение, об  этом сообщ ается врачу и в случае необ

ходимости проводится вызов или патронаж больной.

В женской консультации можно выполнять небольшие хи

рургические вмешательства, к которым относятся: биопсия шей

ки матки, аспирация (шприцем) содержимого полости матки 

для цитологического исследования, полипэктомия без необходи

мости выскабливания слизистой оболочки матки, диатермокоа

гуляция, диатермоэксцизия, диатермопунктура, введение вну-
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триматочной спирали, гидротубация и др. Назначение больных 
на операцию, выполнение хирургических вмешательств и оф орм 

ление документов осуществляет участковый врач. Для произ

водства малых гинекологических операций необходимо органи

зовать операционную и послеоперационную комнату отдыха, 

в которой больная проводит 2— 3 ч после манипуляций и затем 

перед уходом домой осматривается врачом. Хирургические вме

шательства регистрируются в «Ж урнале записи амбулаторных 
операций» (уч. ф. №  069).

При назначении санаторно-курортного лечения врачом вы
дается «Справка для получения путевки» (уч. ф. №  070), после 

ее получения заполняется «Санаторно-курортная карта» (уч. ф. 

№  072). Санаторно-курортное лечение' назначается в любое 

время года в зависимости от характера заболевания. Эффектив

ности его зависит от знания врачом показаний и противопоказа

нии, правильности выбора курортов с учетом их профиля, кли

матических условий и других факторов. Для решения этих 

вопросов необходимо пользоваться «Методическими рекоменда

циями по отбору гинекологических больных для санаторно- 

курортного лечения», утвержденными Министерством здраво
охранения С С С Р  12.03.74,

Показаниями к санаторно-курортному лечению являются: 
хронические воспалительные заболевания матки, придатков, 

тазовой клетчатки и брюшины; различные аномалии положения 

матки с ограничением ее подвижности или расстройством функ

ции органов малого таза в связи с перенесенными воспалитель

ными процессами в малом тазу; женское бесплодие, возникшее 

при воспалительных заболеваниях матки и ее придатков и недо
развитии матки; дисфункция яичников; климактерический син

дром. i Iри так называемой бессимптомной миоме матки неболь

ших размеров можно применять радоновые, йодобромистые 

ванны и влагалищные орошения (Методические рекомендации 

«Лечение больных фибромиомой матки». Свердловск, 1979).

Противопоказаниями к направлению на санаторно-курорт
ное лечение женщин служат: предраковые заболевания вульвы, 

влагалища и шейки матки — лейкоплакия, эритроплакия, крау- 
роз, полипы шейки матки, кровоточащие эрозии; доброкачест

венные опухоли половых органов; кисты яичников; заболевания 

половых органов туберкулезной этиологии; эндометриоз (адено- 

миоз); мочеполовые и кишечно-половые свищи; заболевания, 

сопровождающиеся маточными кровотечениями; клинические 

нарушения менструальной функции, характеризующиеся маточ

ными кровотечениями или обусловленные базедовой болезнью, 
сахарным диабетом, болезнью Кушинга и др.; беременность 

любого срока при наличии акушерской патологии и нормальная 

беременность, начиная с 26-й нед. Кроме того, нельзя направ

лять беременных для бальнеогрязелечения по поводу гинеколо

гических заболеваний; для лечения радоновыми ваннами других 

(экстрагенитальных) заболеваний; жительниц равнин на горные
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курорты, расположенны е на высоте более 1000 м над у ров 

нем м оря.

Результаты лечения и рекомендации, записанны е врачом  

курорта в санаторно-курортной  книжке, должны быть занесены  

в ам булаторную  карту больной. Они нужны для последующего 

диспансерного наблюдения з а  женщиной и при необходимости 

дальнейшего лечения.

Гинекологические больные госпитализирую тся для обсл едо

вания и лечения преимущ ественно в плановом  порядке, если 

необходимо уточнить диагноз, в том числе путем диагностиче

ского вы скабливания, контрастной гинекографии, эндоскопии, 

проведения сложны х л аборат орны х и других исследований, 

произвести хирургическое вмешательство и подготовить к нему 

в стационаре; если недостаточен эффект ам булаторного лече

ния больных.

Неотложной  госпитализации подлежат все больные с явле

ниями ост рог о  ж ивота, маточным или внутрибрюшным к ров о 

течением, остры м воспалением ж енских половых органов . Таких 

больных направляю т в гинекологический стац и онар в с о п р о в о ж 

дении медицинского работника или родственников (если их не 

было в женской консультации, им немедленно сообщ аю т , в 

какое учреждение и в каком  состоянии  госпитализирована 

бол ьная ).

П ри  плановом  стационировании  все возм ожны е обсл ед ова

ния и подготовку к операции необходимо провести в женской 

консультации. К ним отн осят ся : общ ие лабораторно-диагности- 

ческие исследования, курс лечебных физических упражнений 

и физиотерапевтических процедур, психопрофилактическая 

подготовка к операции.

Д ля проведения предоперационной  подготовки плановых 

гинекологических больных иногда требуется длительное время. 

В  амбулаторны х условиях он а  может быть проведена без т ороп 

ливости, с  учетом психологической настроенности  больной. К ро

ме того, т ак ая  подготовка значительно сок ращ ает  сроки  пребы

вания больной в стац ионаре  как до, так и после операции, 

увеличивает об орот  койки. Длительное ж е пребывание женщины 

в больнице до операции может вызвать отрицательные эмоци

ональные сдвиги, вплоть д о тяжелой депрессии. Гиподинамия 

больных в ст ац и онаре  обусловливает ухудшение многих п арам ет

ров физиологических функций. Оптимальной считается госпита

лизация з а  2— 3 дня до операции . Наиболее благоприятным с р о 

ком для оперативного вмешательства является п ервая  ф а з а  

менструального цикла.

Н езави си м о от х арак т ера  забол еван ия каждой гинекологи

ческой больной в процессе  подготовки к операции  проводятся: 

общий анализ крови и мочи, анализ крови на реакцию  В а с се р м а 

на; определение группы и резус-принадлежности крови; анализ 

крови и суточной мочи на с а х а р ;  коагулограм ма; рентгеноскопия 

грудной клетки; электрокардиограм м а; бактериологическое ие-
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следование м азков  из зева и влагалищ а на ф л ору  и чувствитель

ность к антибиотикам; внутрикожны е аллергические пробы  на 

переносимость антибиотиков, к которым чувствительна вы сеян

ная из влагалищ а и зева м икроф л ора ; цитологическое исследо

вание м азков из цервикального канала и заднего св од а влага

лища; анализ кала на скры тую кровь и яйца глистов; консуль

тация терапевта и других специалистов по п оказаниям . П ри  

сопутствующих гинекологических и экстрагенитальных хрониче

ских или остры х забол еваниях  рекомендуется соответствую щ ее 

лечение до полного вы здоровления или снижения до минимума 

степени риска во время и после операции . Дополнительные 

методы обследования больных до операции зави сят  от характе- 

ра заболевания и проводятся преимущ ественно в стационаре .

П сихопроф ил актическая  подготовка к операции  и о б е зб о 

ливанию заклю чается в том, чтобы убедить больную в необходи

мости хирургического вмешательства как  сам ого  эффективного 

сп особа  лечения данного заболевания. Следует объяснить боль

ной характер операции и заставить ее поверить в благополучный 

исход хирургического вмешательства. Учитывая тревогу, иногда 

даже подавленность ж енщ ин перед операцией, в консультации 

должна быть со зд ан а  об ст ан овка , максимально щ ад ящ ая  пси

хику больных, п о р ож д аю щ ая  у них веру во в рач а , в достижения 

медицины, в сознательное и целенаправленное участие в оп е ра 

ции самой больной. Н у ж н о  объяснить ж енщ ине сущ ность мето

да обезболивания, убедить в полной его эффективности и б е з
вредности.

Л ечебн ая  физкультура, п роводим ая в предоперационный 

период, способствует поддерж анию  нормальной деятельности 

основных систем организм а —  нервной, сердечно-сосудистой, 

дыхательной, мышечной и др., усиливает обмен веществ, повы

шает окислительно-восстановительные процессы  в тканях, пре

дупреждает и ликвидирует' застой венозной крови в области 

малого т аза . Н ачинать ее желательно з а  1— 2 мес до операции , 

под руководством  и контролем методиста и только после кон 

сультации у в рач а . Комплекс упражнений необходимо составить 

так, чтобы частота пульса д о занятий и после них была одина

ковой или отличалась незначительно. Зани м аться  гимнастикой 

нужно в течение 20— 25 мин, лучше всего утром , через 1,5— 2 ч 

после приема пищи. И зучение комплекса физических уп раж н е 

ний следует начинать в женской консультации, а затем , после 

лечебного контроля, м ож н о проводить занятия в д ом аш них у сл о

виях. Больная д олж на вести дневник сам оконтрол я , где отм еча

ются самочувствие, р аб от а  кишечника и мочевого пузы ря, 

появление менструаций, сон , аппетит, настроение, р аб от о сп о 

собность, изменение массы  тела. Его следует заполнять 2 р а з а  

в нед и показы вать участковом у врачу . П ротивоп оказан иям и  

к занятиям  лечебной физкультурой у гинекологических больных 

являются остры е воспалительные процессы  ж енских половых 

органов, соп ров ож д аю щ и еся  высокой температурой тела и
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болью; кисты или миоматозные узлы на нож ке; злокачественные 

н ов ооб разов ан и я ; маточные кровотечения. З а  2— 3 нед до оп е ра 

ции больная д ол ж на сам остоятельно научиться соверш ать  фи- 

зиологические отправления в судно л еж а в постели. Такой п ро 

филактический прием способствует снижению  количества кате

теризаций мочевого пузы ря в послеоперационном  периоде, 

ведущих, как  правило, к циститу, и уменьшению паретических 

состояний киш ечника и должен быть обязательно включен в 

комплекс психофизической  подготовки к операции.

Физиотерапевтическая предоперационная подготовка гине

кологических больных д олж на повысить реактивность и сопро* 

тивляе.мость орган и зм а инфекционным ослож нениям  и оп е ра 

ционной травм е, закалить организм , увеличить его выносли

вость, улучшить деятельность сердечно-сосудистой , дыхатель

ной, пищеварительной и других систем. Н ачинать ее необходимо 

з а  месяц до операции в женской консультации (поликлинике). 

Физиотерапевтическая подготовка д ол ж н а включать следующие 

мероприятия (одно или в комплексе с  другими): воздушные 

ванны (еж ед невно); общ ее ультрафиолетовое облучение по 

основной схеме (еж ед н евн о); аэрои он и зац и ю  лица и дыхатель

ных путей (еж едневно); душ дождевой (3 мин, еж едневно); 

диатермию  на область легких (20 мин, через день или ежеднев

н о ); диатермойод или эл ектроф орез цинка на область органов  

малого т аза  (ежедневно или через день); соллюкс, и н ф рару ж  

или электросветовую  ванну на область гипогастрия (15 20 мин,

еж едневно); парафино-озокеритовы е аппликации (45 50°) на

область гипогастрия (20— 30 мин, через день).

Продолжительность предоперационного периода зависит от 

характера  осн овн ого и сопутствующих^ заболеваний , в озраст а  

больной, общ его сост оян и я  организм а. П оэтом у  участковый аку 

шер-гинеколог должен индивидуализировать основны е этапы 

предоперационной подготовки, п оддерж ивая тесный контакт 

с. врачам и  других специальностей.
Учет и проверку  фактической госпитализации больных или 

причины, по которой ж енщ ина не поступила в ст ац ионар , п рово

дит участковая  акуш ерка . В  амбулаторной карте делается 

соответствую щ ая запись  о  направлении в ст ац и онар и о  факти

ческой госпитализации женщины . П осл е  выписки из ст ац и она

ра  при определении метода долечивания принимаются во внима

ние рекомендации ст ац и он ара , сведения ст ац и он ара  переносятся 

в «М едицинскую  карту ам булаторного больного», а выписка 

остается  у больной.

Диспансеризация

П од  диспансеризацией  понимается активное выявление^оль- 

ных ж енщ ин на ранних стадиях заболевания, динамическое 

наблюдение и проведение комплексного лечения, осуществление 

мероприятий по оздоровлению  условий труда и быта, преду
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преждению развития и расп рост ран ен и я  болезней, укреплению 
трудоспособности.

В  настоящ ее время ставится в оп рос о  всеобщей дисп ансе 

ризации населения нашей страны . Первы м ее этапом  для ж ен 

ских консультаций является организац и я  дисп ансерного об сл у 

живания гинекологических больных, нуж д аю щ и хся  в лечении, 

систематических осм от рах  и обследованиях .

Н а  всех больных заполняю тся «М едицинская к арт а ам бул а

торного больного» (уч. ф . №  025) и «К онтрольная карта диспан 

серного наблюдения» {уч. ф . №  030 ). Д л я  правильной ор г ан и за 

ции диспансерного наблюдения на каж д ом  участке д ол ж на быть 

сигнальная картотека, с о ст оя щ ая  из учетных ф орм  №  030, в 

специальном  ящ ике из 13 ячеек. В  12 ячейках расставл яю тся  

карты по месяцам  следующей назначенной врачом  явки, в 13-ю 

помещ аются карты больных, не явивш ихся в течение м есяца 

на прием к в рачу  в назначенный ср ок  (к таким больным необ

ходимо провести п ат р он аж ). П осл е окончания лечения карту 

больной перекладывают в ячейку м есяца, на который н а зн ач а 

ется очередное посещение. Ч аст от у  и сроки  посещ ения врач  

определяет индивидуально для каждой больной в зависим ости  

от клинических проявлений забол еван ия . Д и сп ан серн ое  наблю 

дение п рекращ аю т  после вы здоровления больной и в связи  

со  сменой местожительства. Длительность и частота его зави сят  

от х арак т ера  забол евания , клинических проявлений, в о зр а ст а  

больных и других ф акт оров  (табл. 6 ).

Остальные женщины  считаю тся практически здоровы ми. 

У части практически зд оровы х ж енщ ин могут наблюдаться 

некоторые отклонения в состоянии  половых органов , но они 

не предъявляют ж ал об , не нуж даю тся  в лечении и си стем а

тическом наблюдении, трудосп особность  их не н аруш ен а и 

угрозы для зд оровья  нет. Эти женщ ины  нуж даю тся  лишь 

в профилактических о см от рах  и некоторы х рекомендациях. 

Специальная документация на них не заводится, и диагнозы  

им не вы ставляются. К практически здоровы м  относят ся  ж ен 

щины, у которы х отмечаю тся опущ ение стенок влагалищ а 

и матки I степени, нефиксированны е отклонения в положении 

матки, так н азы ваем ая  «ф и б ро зн ая »  матка в в озраст е  старш е 

40 лет, неосложнейный климактерический период , некоторое 

наруш ение менструального цикла в течение 1— 2 мес после 

аборт а , бесплодный б р а к  при неустановленном  бесплодии 

женщины. В  эту группу следует относить такж е  больш ое число 

женщин, которые перенесли в прош лом  воспаление придат

ков матки, а в настоящ ее время у них отм ечаю тся лишь о ст а 

точные явления без обост рения  и наруш ения функции. Если 

у практически здоровы х ж енщ ин или соверш енн о зд оровы х 

возникают ж ал обы  и выявляется заболевание, требую щ ее 

систематического наблюдения, они включаю тся в число боль
ных и берутся под диспансерное наблюдение.

6 Зак. 2336
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Таблица 6. Длительность и частота диспансерного наблюдения за 

гинекологическими больными

Заболевание Длительность наблюдения и частота осмотров

1 2

Воспалительные болезни женских половых органов

Вагинит, вульвовагинит

Вагинит, вульвова
гинит трихомонад- 

ный

Вульвовагинальный 

кандидоз 

Кондиломы остроконеч-

Воспаление бартолиновой 

железы
Цервицит и эндоцервицит

Эрозия шейки матки

Эндомиометрит острый 
после выписки из ста
ционара

Эндомиометрит хро
нический

Сальпингит, оофорит

Частота осмотров обусловлена интенсив
ностью воспалительного процесса и об
щим состоянием больной. После ликвида
ции воспалительного процесса повторный 
осмотр не реже одного раза в месяц. 
Снятие с учета при отсутствии местных 
воспалительных явлений и нормализации 
влагалищной микрофлоры 
Осмотр после окончания курса лечения и 
после менструации в течение 3 менстру
альных циклов. Снятие с учета при отсут

ствии трихомонад и местных воспалитель
ных явлений 

То же

После клинического выздоровления осмот
ры ежемесячно в течение 2— 3 менструаль
ных циклов. Снятие с учета при отсутст
вии кондилом, воспалительных явлений и 
нормализации влагалищной флоры 
Наблюдение в течение 2 мес после кли
нического выздоровления (1 раз в мес) 
Контрольные осмотры (после менструации) 
при клиническом выздоровлении в течение
2— 3 менструальных циклов. Снятие с уче
та при отсутствии местных воспалитель
ных явлений и благоприятной микрофлоре 
При местном медикаментозном лечении 

осмотр 1 раз в нед. После диатермокоа
гуляции осмотр шейки матки с помощью 
зеркал и обработка раны через 3— 4 нед. 
В дальнейшем осмотр после менструации. 
Контрольный осмотр через 3 мес и снятие 
с учета после клинического выздоровле
ния, подтвержденного кольпоскопией и 
нормализацией влагалищной флоры 
Осмотр после выписки из стационара и 
перед выходом на работу. Наблюдение в 
течение 3 мес после клинического выздо
ровления и снятие с учета 
Осмотр 1— 2 раза в мес до клинического 
выздоровления, в дальнейшем 1 раз в мес 
в течение 3 менструальных циклов и сня

тие с учета
Осмотр после выписки из стационара и
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Продолжение табл. 6

I

острый или обострение 
хронического после вы
писки из стационара 

Сальпингит, оофорит 
хронический

Пиосальпинкс, тубоова- 
риальное воспалительное 
образование — после опе
рации

Абсцесс дугласова про
странства. Тазовый пери

тонит —  после операции

Параметрит острый. Аб
сцесс параметрия. После 
госпитализации при не
осложненном течении 

Невоспалительные болезни 
матки и матки

Лейкоплакия вульвы, вла
галища, шейки матки 
(без признаков атипизма 
эпителия при гистологи
ческом исследовании) 
Крауроз вульвы

Лейкоплакия вульвы, 
влагалища, шейки матки, 

эрозия, полипы шейки 
матки с базальной кле
точной гиперактивностыо 
эпителия (дисплазия эпи
телия), установленной 
гистологически 
Болезни матки

Гиперплазия эндо- 
. метрия (железистая,

2

перед выходом на работу. Наблюдение в 

течение 3 мес после клинического выздо
ровления

Осмотры не реже 1— 2 раз в мес до кли
нического выздоровления, в дальнейшем 
1 раз в мес в течение 3 менструальных 
циклов. Заключительный осмотр через
3 мес. Наблюдение после клинического 
выздоровления в теченне 12 мес и снятие 
с учета

Осмотр после выписки из стационара, в 
дальнейшем 1 раз в мес в течение 3 мес 
и более в зависимости от объема опера
тивного вмешательства, особенностей те
чения послеоперационного периода и др. 
Снятие с учета через 6 мес после выписки 
из стационара при отсутствии или значи
тельном уменьшении проявлений воспали
тельного процесса

Осмотр после выписки из стационара, в 
дальнейшем перед выходом на работу, 
затем по показаниям. Наблюдение в те
чение 6 мес после выписки из стационара 
и снятие с учета при отсутствии или зна
чительном уменьшении проявлений воспа
лительного процесса 
См. Сальпингит, оофорит хронический

вульвы, промежности, влагалища, шейки

Осмотр во время лечения 1— 2 раза в 
мес, по окончании его постоянное диспан
серное наблюдение с осмотрами: женщин 
до 40 лет — 2 раза в год; женщин старше 
40 лет —  2— 3 раза в год 

Постоянное наблюдение с осмотром 1— 2 
раза в 3 мес

После осмотра гинеколога и установления 
диагноза дальнейшее постоянное наблю
дение и лечение в онкологическом диспан
сере

После выписки из стационара (диагности
ческого выскабливания) осмотр в первую
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Продолжение табл. 6

железисто-кистозная, 
полипы эндометрия, 
гистологически уста

новленные) 

Атипическая гипер
плазия эндометрия, 
очаговый аденоматоз 
эндометрия, аденома
тозные полипы эндо
метрия, установлен
ные гистологически 
То же после опера
ции

неделю. В дальнейшем не реже 1— 2 раз 

в 3 мес до наступления менопаузы и сня
тие с учета при клиническом выздоров

лении

Частота осмотров — по показаниям в за
висимости от возраста больной, клиниче
ского течения заболевания, результатов 
лечения

Осмотр после выписки из стационара и 
перед выходом на работу. В дальнейшем
1 раз в 3 мес в течение года, затем по
стоянное наблюдение 2 раза в год

Расстройство менструаций и другие ненормальные кровотечения из 

женских половых путей

Дисфункциональные цик

лические маточные крово
течения

Дисфункциональные аци
клические маточные кро

вотечения
в пубертатном пе
риоде

в- детородном воз

расте

в климактерическом 

периоде 
в менопаузе

Скудные менструации 

(гипоменорея)
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Осмотр в течение первых 2— 3 мес не реже
2 раз в мес. При обследовании по тестам 
функциональной диагностики 1 раз в нед 
в продолжение 2 менструальных циклов. 
После нормализации менструаций наблю

дение в течение 12 мес. Снятие с учета 
после стойкой нормализации менструаций 
и гематологических показателей

Осмотр при кровотечении повторно через
2— 3 дня; по окончании кровотечения через
3— 4 нед. При установлении регулярных 
менструаций ежемесячный осмотр в тече
ние 12 мес и снятие с учета
Осмотр при кровотечении не реже 1 раза 
в нед; по окончании кровотечения 1 раз 
в 1— 2 нед в течение 1— 2 мес; после нор
мализации менструального цикла I раз 
в 3 мес в течение года и снятие с учета 

То же

Осмотр в первую неделю 'после выписки 
из стационара (диагностическое выскаб
ливание); в дальнейшем 2 раза в мес в 
течение 3 мес; в последующем после нор
мализации менструальной функции 1 раз 
в 3 мес в течение года. Снятие с учета при 
стойком прекращении кровотечения 

Осмотр через 5— 7 дней после первого 
обращения к врачу; при обследовании по
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Продолжение табл. 6

[

Аменорея различного ге- 
неза, первичная и вторич
ная

Склерокистозные яичники

тестам функциональной диагностики — 1 
раз в нед в течение 2 мес, в дальнейшем

1— 2 раза в 3 мес до клинического вы
здоровления. Контрольный осмотр — че
рез 6 мес после клинического выздоровле
ния и снятие с учета при стойком восста

новлении нормального менструального 
цикла

Осмотр по показаниям. При генитальном 
туберкулезе и других хронических инфек
циях и интоксикациях наблюдение и лече
ние в соответствующих лечебных учреж
дениях

Осмотр до операции по показаниям, после 
оперативного лечения — в течение первой 
недели после выписки из стационара; в 
дальнейшем 1 раз в i — 2 нед на протяже
нии 1— 2 мес; при обследовании по тестам 
функциональной диагностики —  1 раз в 
нед в течение 2 мес; в последующем еже
месячно в продолжение 3 мес и затем
2— 3 раза в год. После нормализации 
менструальной функции наблюдение в 
течение 12 мес и снятие с учета при 
стойком ее восстановлении или наступле
нии беременности
Частота осмотров — по показаниям. Во 

время обследования по тестам функцио
нальной диагностики —  1 раз в нед в 
течение 2 мес. Длительность наблюдения 

решается индивидуально в зависимости 
от общего состояния и особенностей про
явления заболевания. Снятие с учета при 

стойком исчезновении патологических сим
птомов или значительном их уменьшении 
Осмотр не реже 1 раза в 3 мес. При 
обследовании по тестам функциональной 
диагностики —  осмотр 1 раз в нед в тече
ние 2 мес. Длительность наблюдения ре
шается индивидуально, но не менее 2 лет. 
Снятие с учета при стойком исчезновении 
патологических симптомов или значитель
ном их уменьшении 

Кисты наружных и внутренних половых органов

Киста бартолиновой же- Осмотр 2— 3 раза в год и перед госпита-
лезы лизацией. После операции в течение неде

ли после выписки. Контрольный осмотр 
через 1 мес и при клиническом выздоров
лении снятие с учета

Постоянное наблюдение с осмотром 2— 3 
раза в год. Осмотр перед госпитализацией

Нарушения в менопаузе 
и после менопаузы. Кли
мактерический синдром 
(тяжелая форма)

Синдром после искус
ственной менопаузы

Киста влагалища 
нерова хода)

(гарт-
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Продолжение табл. 6

и после операции в первую неделю после 
выписки, затем 1 раз в 1— 2 нед в течение 
i мес. Контрольный осмотр через 2— 3 мес 
и при клиническом выздоровлении снятие 

с учета
Осмотр перед госпитализацией и после 
операции в первую неделю после выписки, 
в дальнейшем 1 раз в нед в течение 2— 3 
нед. Заключительный осмотр через 3 мес 
после выписки из стационара и через 6 
мес снятие с учета при клиническом вы

здоровлении

Доброкачественные новообразования женской половой сферЬ

Киста яичника фоллику
лярная, желтого тела, 
Паровариальная киста

Фибромиома, миома, фиб- 
ролипома вульвы и вла
галища

Полип шейки матки

Миома (фибромиома, 

фиброма) матки

после консервативной 
миомэктомии

после надвлагалиш 
ной ампутации матки

после экстирпации 

матки

Доброкачественные опу
холи яичников (кистома 
яичника)

Пролиферирующая муци- 
нозная кистома. Проли
ферирующая папилляр
ная кистома

Осмотр перед госпитализацией, в течение 

недели после операции и выписки из ста
ционара, затем через 3— 4 нед и через 3 
мес после клинического выздоровления и 
снятие с учета. При противопоказаниях 
к операции или отказе больной от опера
ции постоянное наблюдение с осмотром 

1 раз в 3 мес
Осмотр перед госпитализацией и после 
операции 1 раз в нед в течение 2— 3 нед, 
затем через 3 мес. Снятие с учета спустя 
6 мес после клинического выздоровления 
Постоянные осмотры 1 раз в 3 мес и чаще 
в зависимости от состояния здоровья 

Осмотр после выписки из стационара и 
перед выходом на работу, в последую
щем — 3— 4 раза в год до менопаузы, в 
менопаузе —  постоянно 2 раза в год 
Осмотр после выписки из стационара и 
перед выходом на работу, затем 1 раз в
3 мес в течение года, в последующем — 
постоянно 2 раза в год 
Осмотр после выписки из стационара и 
перед выхвдом на работу, в последующем
1 раз в 3 мес в течение 6 мес, затем 

постоянно 2 раза в год 
Осиотр после операции и выписки из ста
ционара и перед выходом на работу, в 
последующе* 2— 3 раза в год в течение
5 лет и снятие с учета при отсутствии 
жалоб и рецидива опухоли 
Осмотр в течение первой недели после 
операции и выписки из стационара, в 
дальнейшем 1 раз в нед в продолжение

3— 4 нед, в последующем — в зависимо
сти от объема операции: после оварэкто- 
мии с сохранением другого яичника или
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Продолжение табл. 6

i

Гормональноактивные 
опухоли яичников: эстро
генопродуцирующие (те- 
каклеточная, гранулезо- 
клеточная), андрогено

продуцирующие (аррено- 
бластома, липоидоклеточ
ные опухоли)

Эндометриоз

Эндометриоз матки (аде- 
номиоз)

Эндометриоз яичников

Эндометриоз ректоваги- 
нальной перегородки

Эндометриоз шейки матки

Эндометриоз влагалища

2

части его в течение первого года 3— 4 ра 
за, а затем 2 раза в год; после экстирпа
ции матки с придатками — через 3 и 6 
мес, затем постоянно 2 раза в год 
Осмотр в течение первой недели после 
операции и выписки из стационара, в 
дальнейшем 1 раз в нед в продолжение
3—4 нед, затем через 3 мес в течение 1 
года, в последующем 2—3 раза в год на 
протяжении 5 лет и постоянно 1— 2 раза 
в год

Осмотр а течение недели после обра
щения больной в консультацию; при про
ведении гормональной терапии в перщые
2—3 мес не менее 2 раз в мес, в дальней
шем ежемесячно до окончания курса 
лечения. При оперативном лечении — в 
первую неделю после выписки, в даль
нейшем 1 раз в нед в течение 3— 4 нед, 
в последующем независимо от вида тера
пии — 1 раз в 3 мес до наступления мено
паузы и снятие с учета при клиническом 
выздоровлении или значительном улучше
нии состояния
Осмотр в первую неделю после операции 
и выписки из стационара, в дальнейшем
1 раз в нед в течение 2— 3 нед, в после
дующем ежемесячно в течение 2— 3 мес, 
затем 1 раз в 3 мес. Снятие с учета через 
12 мес после клинического выздоровления 
или значительного улучшения состояния 
Осмотр 2 раза в мес в течение первых 
2—3 мес, в дальнейшем ежемесячно до 
окончания первого курса лечения. При 
хирургическом лечении — осмотр после 

выписки из стационара. В последующем 
независимо от вида терапии 1 раз в 3 мес 
до наступления менопаузы и снятие с 
учета при выздоровлении или значитель
ном улучшении состояния 
Осмотр 2 раза в мес (до и после менстру
ации) в течение 1— 2 мес. После иссечения 
участков эндометриоза —  1 раз в 3 мес. 

Наблюдение на протяжении 12 мес после 
клинического выздоровления и снятие с 
учета

Осмотр 2 раза в мес (до и после менст
руации) в течение 1— 2 мес, в дальней
шем 1 раз в 3 мес. Наблюдение на протя-
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Продолжение табл. 6

2

жении 12 мес после клинического выздо
ровления и снятие с учета

Неправильные положения и аномалии развития женских половых 

органов

Неполное и полное выпа
дение матки и влагалища

Дисгенезия гонад

Типичная форма, ка- 

риотип ХО (синдром 
Ш ерешевского— Тер- 
нера)

«Чистая» форма (ка- 
риотип, в основном, 

XX)
Смешанная форма 

(XY)

Врожденный адреногени- 
тальный синдром (прос
тая вирилизирующая

форма)

Раннее половое развитие

Задержка полового раз

вития

Аплазия и атрезия влага
лища при функциониру

ющей матке

Осмотр в первую неделю после операции 
и выписки из стационара, затем 1 раз в 
нед в течение 2— 3 нед. Контрольный 
осмотр через 1— 2 мес и снятие с учета 
при клиническом выздоровлении 
Наблюдение в детском возрасте осуще
ствляется в детской поликлинике, при 
отсутствии в ней акушера-гинеколога 
наблюдение ведет врач женской консуль

тации
Осмотр при лечении анаболическими сте
роидами — 1 раз в 6 мес, в дальнейшем — 
при лечении женскими половыми гормо
нами — в течение первого года осмотр 
через 2— 3 мес, в последующем — по

стоянно 1 раз в 6 мес 
Осмотр в течение первого года лечения 
через 2— 3 мес, в дальнейшем — постоян

но 1 раз в 6 мес
Осмотр после начала лечения половыми 
гормонами 2— 3 раза в течение первого 

года, затем постоянно 2 раза в год 
Наблюдение в детской поликлинике, пос
ле наступления пубертатного периода в 
женской консультации. Постоянные осмот
ры при простой форме 2 раза в год, при 
появлении декомпенсации —  4— 6 раз в 

год
Постоянное наблюдение 1 раз в 6 мес в 

детской поликлинике у педиатра и эндо
кринолога
Осмотр 1 раз в 6 мес. После установления 

регулярного менструального цикла — 
наблюдение в течение 6 мес. Снятие с 
учета при достаточном развитии вторич
ных половых признаков и регулярном 
менструальном цикле в течение не менее

6 мес
Осмотр после операции и выписки из 
стационара и перед выходом на работу, в 
дальнейшем 1 раз в нед в течение 3 нед, 
в последующем ежемесячно в продолже
ние 6 мес, затем 2 раза в год. Длитель
ность наблюдения в зависимости от ха
рактера и объема операции. Снятие с 
учета при нормализации менструаций
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Продолжение табл. 6

1

(создание оттока крови) и возможности 
половой жизни

Осмотр в первую неделю после операции 
и выписки из стационара, в дальнейшем—
1 раз в нед в течение 3— 4 нед, затем — 

ежемесячно в продолжение 3 мес. Конт
рольный осмотр — через 2 мес и снятие 
с учета при возможности половой жизни 

гениталь- Осмотр в зависимости от причины обра
щения женщины в консультацию (нару
шение менструального цикла, бесплодие, 
невынашивание беременности). Длитель
ность наблюдения зависит от степени вы
раженности инфантилизма, возраста боль
ной, эффективности применяемой тера
пии. Снятие с учета при нормализации 
менструальной функции

Другие заболевания женской половой сферы

Сочетание атрезии (апла
зии) влагалища с апла
зией матки

Инфантилизм
ный

Пузырно-влагалищные и 
уретро-вагинальные сви
щи. Мочеточнико-влага- 
лищные свищи

Кишечно-влагалищные 
свищи

Женское бесплодие

Осмотр в первую неделю после операции 
и выписки из стационара, затем 1 раз в 
нед в течение 3— 4 нед. В дальнейшем 
при отсутствии изменений в моче — через
2— 3 мес, при дизурических явлениях или 
изменениях в моче —  по показаниям. 
Наблюдение в продолжение 4 мес после 
выписки из стационара и снятие с учета 
при клиническом выздоровлении 

Осмотр в первую неделю после операции 
и выписки из стационара, затем 1 раз в 
нед в течение 2— 3 нед. Контрольный 
осмотр через месяц и снятие с учета при 
заживлении свища
Повторные осмотры в зависимости от 
применяемого метода исследования, но не 
реже 2 раз в 3 мес. При обследовании по 
тестам функциональной диагностики 2 
раза в нед в течение 1— 2 мес. Снятие с 
учета при наступлении беременности

Профилактические осмотры

Профилактическим  гинекологическим осм отрам  подлежат 

все женщины старш е 18 лет-, работ аю щ и е , учащ и еся  или по

стоянно п рож иваю щ ие в районе деятельности женской кон 

сультации, а такж е женщ ины , снятые с  д и сп ансерного н а 

блюдения. Ц ел есообразны  гинекологические профилактиче

ские осмотры  девочек —  учащ и хся  ст арш их  кл ассов , так как  

выявление возм ож ны х заболеваний и своеврем енное о зд ор ов 

ление девочек-подростков является зал огом  успешной подго

товки их к зд оровом у  материнству.
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П лан проведения профилактических осм отров  р а зр аб ат ы 

вается руководителем женской консультации и согласовы вает

ся с  администрацией того предприятия или учреждения, в к о 

тором  он будет орган изов ан . П ри  проведении комплексных 

осм отров  совм естно с другими специалистами пЛан утверж д а

ется городским  или районным отделом зд равоохран ения .

П ри  подготовке к осм отру  необходимо иметь «С п исок  лиц, 

подлеж ащ их целевому медицинскому осм отру» (уч. ф . №  048), 

а на прош едш их обследование составляется  «К арта  п роф и 

лактически осм отренного» (уч. ф . №  047).

Д л я проведения профилактических осм отров  нуж но подгото

вить гинекологические и вспомогательные кабинеты, л а б о р а 

торию . О рганизации  их д ол ж на предш ествовать бол ьш ая  сани- 

тарно-просветительная р аб от а . Ж енщ инам  разъ ясн яю т ся  цели 

и зад ачи  профилактических осм отров , необходимость св оевре 

менного и регулярного проведения их. П ри  обследовании де

вочек? подростков санитарно-просветительная р аб от а  д олж на 

проводиться не только с  учащ им ися , но и с  родителями и пе

дагогами. Ж елательно перед проведением профилактических 

осм отров  организовать  семинары  для врачей.

К аж д ая  ж енщ ина д ол ж н а быть обсл едована гинекологом

1 р а з  в год. П ри  профилактическом  осм отре об ращ ает ся  

внимание на характ ер  менструальной и детородной функции, 

наличие болевого синдром а, осм атриваю тся  наруж ны е половые 

органы, промеж ность , область заднего п роход а, влагалище 

и шейка с  помощ ью  влагалищных зеркал , берутся мазки для 

цитологического исследования, проводится кольпоскопия, дву

ручное или ректальное (девуш кам  и по п оказаниям ) иссле

дование, обследую тся молочные железы.

В  случае выявления какого-либо гинекологического заб ол е 

вания или подозрения на него ж енщ ина направляется к участ 

ковому акушеру-гинекологу по месту жительства для уточне

ния диагноза , лечения и диспансерного наблюдения.

Больш ую  роль в проведении профилактических осм отров , 

особенн о неработ аю щ и х  женщ ин, играют смотровы е кабинеты, 

которые организую тся  при поликлиниках и осн ащ аю т ся  всем 

необходимым для гинекологического осм отра . В смотровы е к а 

бинеты направляю тся все женщины , об р ащ аю щ и еся  в полик

линику, независим о от в о зр а ст а  и х аракт ера  заболевания, 

кроме больных, н уж даю щ ихся  в экстренной помощ и или н а 

ходящ ихся на диспансерном  учете у гинеколога. Регистратор 

или медицинская сестра  соответствующ его врачебного кабине

та выдает направление в смотровой кабинет, акуш ерка кото

рого после обследования женщ ины  ставит штамп с отметкой

о  дате осм отра . Больная в озв ращ ает  направление в регистра- 

туру, где его наклеивают на ам булаторную  карту.

В  см отровом  кабинете работ аю т  акуш ерки , которые выде 

ляются главным врачом  поликлиники из имеющ егося у него 

штата средних медицинских работников. П одготовку акуш ерок
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и методическое руководство их работой осущ ествляю т акушер- 

гинеколог и онколог поликлиники, при отсутствии врача-ги- 

неколога методическое руковод ство возл агается  на заведую щ е

го одной из ж енских консультаций. Главный в рач , з ав е 

дующие отделениями и все сотрудники поликлиники должны 

постоянно разъ яснять  больным важ н ость  и необходимость п о

сещения смотровы х кабинетов. Акуш ерки см отрового кабине

та, как правило, работ аю т  в две смены, начинаю т св ою  работ у  

за п олчаса до приема женщ ин специалистами поликлиники.

В  см отровом  кабинете вы ясняется состояние менструальной 

функции, п роводятся  осм отр и пальпация молочных ж елез, 

осмотр шейки матки с помощ ью  зеркал , бимануальное и рек 

тальное исследование, берутся мазки для цитологического 

исследования. П ри  малейшем отклонении от нормы с о  стороны  

маточны х желез или половых орган ов  женщ ине выдается 

направление к хирургу  или гинекологу, о  чем делается соот 

ветствующ ая запись  в ж урн ал е  см отрового  кабинета. Д и агн о 

зы, установленные акушеркой , являются ориентировочны ми и 

уточняются окончательно врачом  соответствую щ его профиля. 

Сведения о  выявленных акушеркой больных регулярно пере

даются в женские консультации.

Неотложная помощь

Основны м видом работы  в рач а  женской консультации яв 

ляется ок азан и е  плановой амбулаторной  лечебно-профилак

тической помощ и. П ом и м о этого, могут выполняться н е сл ож 

ные процедуры: диатермокоагуляция и электроконизация

шейки матки, взятие кусочков ткани для гистологического 

исследования, введение внутриматочных противозачаточны х 

средств, парентеральны е введения лекарственны х п реп ар а 

тов, физиотерапевтическое лечение. В  связи  с  этим в неко

торых случаях  акушер-гинеколог м ожет ок азат ь ся  в такой 

ситуации, когда при выполнении процедуры  или на опреде

ленной стадии забол еван ия  требуется неотл ож ная  меди

цинская помощ ь.

Кровотечение —  часто встречающ ий ся и наиболее опасный 

симптом ряд а  акуш ерских и гинекологических заболеваний . 

Для ок азан и я  эффективной неотложной помощ и необходимо 

установить причину кровотечения. С  этой целью обязательно 

и как м ож н о береж нее производится осм отр наруж ны х поло

вых органов , влагалищ а и шейки матки с п омощ ью  зеркал , 

а такж е влагалищ ное исследование. Одноврем енно соби рает 

ся анам нез, производится общий осм отр , оценивается с о ст о я 

ние женщины .

Кровотечение, обусловленное разры вом  варикозны х сосуд ов  

вульвы и влагалищ а, наличием раковой язвы, хирургическим 

вмешательством, травматическими повреждениям и мягких тк а

ней, останавливается  наложением  гемостатических Z -образных 

отдельных кетгутовых ш вов или клеммированием зияю щ их с о 
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судов. П ри  безуспеш ности указанны х мероприятий п рои з

водится тугая там понада влагалищ а большим марлевым там 

поном, обильно смоченным 10 %  раст в ором  хл ористого каль

ция. Ц ел е сооб р а зн о  предварительно приложить к раневой 

поверхности гемостатическую  губку или вискозу . В  ряде слу

чаев показаны  Т -образная  д ав ящ ая  п овязка и холод на о б 

ласть промеж ности .

В  ранние сроки  беременности маточное кровотечение в о з 

никает при сам опроизвольны х и криминальных выкидышах, 

пузырном зан осе , шеечной беременности. Анамнез, осм отр 

отделяемого и двуручное влагалищ ное исследование п озв о 

ляют уточнить диагноз.

Наличие м аж ущ их  кровянисты х выделений не требует 

каких-либо вмешательств. П ри  обильных и профузны х к р ов о 

течениях, связанны х с выкидышем, немедленно удаляю тся 

плодное яйцо и его остатки с помощ ью  корнцанга или пальцев. 

Внутривенно вводится 1 мл метилэргометрина с  20,0 мл 40 %  

раст в ора  глюкозы, показаны  холод и тяж есть на низ ж ивота.

П ри  подозрении на ш еечную  беременность диагностиче

ские и лечебные манипуляции зап рещ аю тся . В  случае обиль

ного кровотечения как  временная м ера допустима тугая там 

понада влагалищ а.

Н аруш ен н ая  внематочная беременность, разры в  матки, пе

чени, селезенки соп ров ож д аю т ся  обильным внутренним к р ов о 

течением и симптомами о ст рог о  ж ивота. С рочн ое  ч ревосече 

ние для остановки  таких кровотечений производится в ст а 

ционаре.

В о  второй половине беременности для предотвращ ения у си 

ления кровотечения при предлежании плаценты или преж де

временной отслойке норм ально расположенной  плаценты не

обходим о придать ж енщ ине горизонтальное положение с  п ри 

поднятым ножны м концом , оп орож нить  мочевой пузырь, вну

тримышечно или внутривенно ввести спазмолитические пре

параты (но-шпа, атропин, п апаверин ).

Если кровотечение возникло при миоме матки с  субму- 

козным распол ож ением  узлов, эндометриозе, полипозе эндомет

рия , злокачественны х н ов ооб разов ан и ях , дисфункциональных 

маточных кровотечениях, п ок азан а  симптоматическая терапия: 

внутривенное введение 10,0 мл 10 %  р а ст в ор а  хлористого каль

ция, 2 ,0— 3,0 мл 1 %  р а ст в ор а  викасола, 5,0 мл 5 %  раст в ор а  

витамина С , тампон с  эф и ром  во влагалище или об раб от к а  

шейки матки парам и  хлорэтила. В о  всех случаях, если необходи

мо, одновременно производится внутривенное капельное или 

струйное введение к ровезам ещ аю щ и х  жидкостей (полиглюкин, 

реополиглюкин, желатиноль и д р .) .

П осл е ок азан и я  неотложной медицинской помощ и н еобхо 

димо немедленно госпитализировать ж енщ ину в ближайший 

акушерско-гинекологический стац и онар . В  ряде случаев в п р о 

цессе транспортировки  может п отребоваться дальнейшая не
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отлож ная помощ ь. Если отсутствует специализированная аку.- 

шерско-гинекологическая бри гада , больная соп ров ож д ает ся  в 

стационар врачом  женской консультации. Ж енщ ина д олж на 

находиться в лежачем  положении, быть тепло одетой, о с о 

бенно в холодное время года. Нежелательна н е ост орож н ая  

и бы страя езда по плохим дорогам .

О бм орок  возникает в связи  с  сосудистой лабильностью  

при ранних и поздних ток си козах  беременности, особен н о  ч асто 

на ф оне повыш енного п сихоэм оционального статуса , интокси

кации, низкого артериального давления, иногда при резком  

изменении положения тела у ж енщ ин с  лабильным состоянием  

сердечно-сосудистой системы или после введения некоторых 

лекарственных препаратов , например ам иназина.

I i ри обм ороке  ж енщ ину необходимо уложить на кушетку, 

обеспечить ей доступ свеж его воздуха, вдыхание кисл ород а 

или наш аты рного спирта. Если больная долго не выходит 

из обм орок а , внутримышечно вводится 1,0 мл 10 %  р а ст в ор а  

кофеина или 1,0 мл кордиам ина.

П ри  синдроме сдавления нижней полой вены, возникаю щ ем  

в положении беременной на спине, следует повернуть ж енщ ину 

набок или сместить матку в сторону .

Если обм орочн ое  состояние у ж енщ ин с повышенной б о 

левой чувствительностью возникает в процессе  производства 

биопсии, вакуум-аспирации, электрокоагуляции и т. д., даль

нейшие манипуляции п рекращ аю тся . П осл е выведения из о б 

м орока вводится 0,25 %  раст в ор  новокаина в парацервикаль- 

ную клетчатку или проводится ингаляция закиси  азот а  с 

кислородом , трилена. П осл е  купирования об м орок а  госпитали
зация не требуется.

О бм орочн ое  состояние  может быть симптомом у г р ож аю щ е 

го или начавш егося  р а зры в а  матки по рубцу после ке сарев а  

сечения и пластических операций на матке. В таких случаях 

показаны  общий масочный н арк оз  эф и ром  или фторотаном  

и ср оч н ая  госпитализация.

Коллапс, ш ок обусловливаю тся массивной кровоиотерей, 

рефлекторными влияниями вследствие п ерф орац и и  тубоова- 

риальных образований , разры ва  матки, капсулы кисты, преры 

вания внематочной беременности, апоплексии яичника.

Н еотл ож ная  помощ ь проводится одновременно с м еро

приятиями по остановке кровотечения. П ри  этом больной при

дается горизонтальное положение с опушенным головным кон

цом, обеспечиваю тся согревание и ингаляция увлаж ненного 

кислорода. Внутривенно вводится 1,0 мл корглю кона или ст ро 

фантина с 20,0 мл 40 %  раст в ор а  глюкозы, 2,0 мл кордиам и

на, 1,0 мл 2 %  р а ст в ор а  промедола, 120— 250 мг гидрокорти

зона. Полезен крепкий чай с небольшим количеством алкого

ля. П осле ок азан и я  неотложной помощ и больная немедленно 

госпитализируется, во время транспортировки  п род ол ж ается  

терапия.
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П ри  анафилактическом  ш оке необходимо прекратить даль

нейшее поступление аллергена: наложить жгут на конечность, 

в место инъекции ввести 0,5 мл 0,1 %  р а ст в ор а  адреналина. 

В  тяжелых случаях  вводится 0,5 мл 0,1 %  р а ст в ор а  ад рен а

лина с  20,0 мл 40 %  р а ст в ор а  глюкозы внутривенно. П ри  от 

сутствии эфф екта через 10— 15 мин повторяется инъекция 

адреналина п одкож но или внутримышечно. Если артериальное 

давление не повы ш ается, внутривенно капельно вводится нор- 

адреналин (5  мл 0,2 %  р а ст в ор а  норадренал ина разводят  

с 500 мл 5 %  р а ст в ор а  глюкозы ), дополнительно —  кордиамин, 

кофеин, к ам ф ор а , а при вы раж енном  брон хосп азм е , кроме т о

го, внутривенно— 10 мл 2 ,4 %  р а ст в ор а  эуфиллина с  20 мл 

40 %  р а ст в ор а  глюкозы. О дноврем енно применяются анти- 

гистаминные препараты  (1 — 2 мл 2 %  р а ст в ор а  супрастина 

или 2,5 %  р а ст в ор а  пипольфена). П оказаны  ингаляция кисло

род а, внутривенное введение 1—-2 мл 3 %  р а ст в ор а  преднизо- 

лона с  5 %  раствором  глюкозы. Госпитализация осущ ествляет

ся после купирования приступа.

Боль, как основной симптом, может возникать при пере- 

круте тубоовариальны х образований , дегенерации миоматоз-* 

ных узлов, сам опроизвольны х выкидышах, остры х воспали

тельных п роц ессах  гениталий, эндометриозе, наруш ениях мен

струального цикла (альгодисм енорея).

П ри  вы раж енном  болевом  синдроме применение анальге

тиков допустимо только после установления точного диагноза. 

Как правило, эфф ективно внутримышечное или внутривенное 

введение 1 мл 2 %  р а ст в ор а  промедола и 1 мл 1 %  раст в ора  

димедрола, спазмолитических п реп аратов . Госпитализация 

в стационар по показаниям .

П ри  тяжелых ф орм ах  нефропатии и преэклампсии тре 

буется немедленный масочный фторотановый н арк оз ' для 

устранения судорожной  активности центральной нервной си 

стемы. П осл е  введения в н арк оз  внутривенно вводятся 4—  

6 мл дроперидола, 2 мл седуксена, 10 мл 2,4 %  раст в ора  

эуфиллина и 10 мл 0,5 %  р а ст в ор а  д ибазол а. В се  необходи

мые манипуляции (катетеризация мочевого пузы ря, влагалищ 

ное исследование, инъекции и т. д .) проводятся только под 

наркозом .

П ри  эклампсии неотлож ная помощ ь оказы вается  в зав и си 

мости от ф азы  припадка. В  первую ф а зу  п оказан  масочный 

фторотановый н арк оз  (эфирный н арк оз н ец ел есообразен ), 

во вторую  и. третью ф азы  —  введение клина в полость рта, 

береж н ая  ф иксация больной, внутривенное или внутримышеч

ное введение 1,0 мл 2 %  р а ст в ор а  промедола и 2,0 мл р а ст в о 

р а  пипольфена. П осл е прекращ ения суд орог  проводятся 

вспомогательная вентиляция легких кислородом  и углубление 

анестезии фторотаном  с последующим внутривенным введе

нием п реп аратов  для лечения тяжелых ф орм  поздних ток си 

козов беременных. Госпитализация осущ ествляется после
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купирования приступа с обязательной транспортировкой  под 
общ им масочным наркозом .

П ри  чрезм ерно бурной родовой деятельности п оказан  о б 

щий масочный н арк оз  эф и ром  или ф торотан ом . Одноврем енно 

вводится 2 мл но-шпы, 4 мл 1 %  р а ст в ор а  сигетина с  20 мл 

40 %  р а ст в ор а  глюкозы внутривенно, обеспечивается  вды ха

ние кислорода. I оспитализация в ближайший акушерский ст а 

ционар осущ ествляется под общ им  масочным нарк озом .

Несвоевременное излитие околоплодных вод требует о б я 

зательного влагалищ ного исследования и вы слуш ивания 

сердечных тонов плода. Если п ред л еж ащ ая  часть ф и к си ров а 

на ко входу в малый таз и сердцебиение плода х орош ее , ле

чебные м ероприятия не требую тся. П ри  подвижной головке, 

тазовы х, поперечных и косых положениях плода проводится 

профилактика внутриутробной гипоксии плода, а госпитали

зация осущ ествляется с приподнятым тазовым концом.

П ри  выпадении пуповины ж енщ ине придается положение 

Тренделенбурга, п ред л еж ащ ая  часть отодвигается и в таком  

положении берем енная ср оч н о  госпитализируется. Если п о

являются признаки острой внутриутробной гипоксии плода, 

необходимо попытаться произвести ручное заправление пупо

вины за  предлеж ащ ую  часть. П ри  выпадении мелких частей 

плода внутривенно вводится 2 мл дроперидола, стерильной 

салфеткой обв орачи вает ся  вы павш ая ручка или н ож к а  и ж ен 

щина госпитализируется.

О ст рая  внутриутробная гипоксия плода проявляется у ск о 

рением сердцебиения плода д о 160— 170 уд аров  в мин с  п о

следующим быстрым его урежением  д о 100 уд аров  в мин и 

ниже, аритмией, глухостью сердечных тонов.' И ногда наблю 

дается повыш енная двигательная активность плода, отхожде- 

ние мекония. П ок а зан о  вдыхание увлаж ненного кислорода, 

внутривенное введение 50 мл 40 %  р а ст в ор а  глюкозы, 1— 2 мл 

кордиамина, 4 мл 1 %  р а ст в ор а  сигетина, 5 мл 5 %  р аст в ор а  
витамина С.

К ачество и эффективность неотложной медицинской пом о

щи в женской консультации во многом определяю тся св ое 

временностью ее ок азан и я . В  связи  с этим медицинский 

персонал должен быть предварительно обучен всем н еоб хо 

димым лечебным манипуляциям и процедурам , чтобы в экстре

мальных ситуациях квалиф ицированно выполнить их. Ц е 

л е сообразн о  заран ее  приготовить специальные комплекты, с о 

д ерж ащ ие медикаменты и инструментарий, для ок азан и я  р а з 

личных видов неотложной помощ и.

Примерный состав  комплектов: для борьбы  с кровотече

ниями  —  пулевые щипцы, пинцет, иглодержатель с  иглами, 

шовный материал (кетгут, ш елк), кровоостанавл и ваю щ и е з а 

жимы, стерильный перевязочный материал , гемостатическая 

губка, метилэргометрин, спазмолитики, эф и р , хлорэтил, хло

ристый кальций, викасол , система для внутривенных введе
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ний, к ровезам ещ аю щ и е ж идкости (полиглюкин и д р .);  для 
борьбы с .анафилактическим шоком —  жгут, адреналин , 

норадреналин , кордиамин, к ам ф ор а , кофеин, эуфиллин, пи- 

польфен, преднизолон, система для внутривенных введений, 

глюкоза —  5 %  раст в ор ; для лечения тяжелых форм поздних 
токсикозов беременных —  н арк озн ая  м аска , ф торотан , р е зи 

новый клин, язы кодерж атель, дроперидол , седуксен, эуфиллин, 

лазикс, дибазол , промедол, пипольфен.

Гигиена девочки и женщины

Гигиенические мероприятия, цель которы х —  сохранение, 

укрепление зд оровья  женщ ины  и профилактика гинекологи

ческих заболеваний , п роводятся с  раннего детского в озр аст а  

с  учетом анатомо-физиологических особенностей  развития ж ен 

ского организм а и в первую  очередь предусм атривают правиль

ное выполнение им основной биологической зад ачи  мате

ринства. П рави л а личной гигиены учитывают особенности  

развития женщ ины  в различные периоды ее ж изни  (н ов о 

рож денн ая , девочка дош кольного, ш кольного в о зр а ст а  и пе

риода полового созрев ан и я , берем енная, ж енщ ина в климакте

рическом  периоде).

Гигиена новорожденной  дол ж на быть направлена в первую 

очередь на профилактику гнойничковых заболеваний кож и  

и вульвовагинитов. О со б о е  внимание нуж но обратить на н а 

личие гормональны х половых кризов , вы раж аю щ и хся  в н абу 

хании молочных желез и появлении умеренных кровянистых 

выделений из половых путей на 3— 7-й день после рож дения, 

которые проходят в течение 2— 3 нед при соблюдении об щ е 

принятых гигиенических мероприятий.

В скарм ливание детей дол ж но быть грудным, регулярным, 

с о  своевременным включением д окорм а, сок ов  и п репаратов , 

предупреж даю щ их развитие рахита.

П еред  обработкой  половых органов  новорож денны х и груд 

ных детей необходимо тщ ательно мыть руки, так как у детей 

легко возникаю т кольпиты и вульвиты, приводящ ие к атрезиям  

и рубцовым изменениям. Половы е органы  обмы ваю тся теплой 

водой с  мылом после к аж д ого  и спраж нения. Небольшие вла

галищные выделения легко удаляю тся при обмывании вульвы.

Соблюдение гигиены новорожденной  постоянно к онтро

лируется участковым педиатром , при необходимости акуш е

ром-гинекологом.
Гигиена девочки дош кольного в озр аст а  д ол ж на учитывать 

особенности  растущ его детского организм а и специфику р а з 

вития будущей женщины . П оэтом у  участковый педиатр (при 

необходимости и акушер-гинеколог) с  раннего детства должен 

следить з а  физическим  развитием  девочки и проводить даль

нейшую профилактику рахита , наруш ения развития костной 

системы (о соб ен н о  т а за , п озвоночни ка), детских инфекцион
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ных и тяжелых хронических заболеваний  (ревматизм , тубер

кулез, анемия, эндокринопатии и д р .) .

О соб ое  внимание следует об ращ ат ь  на профилактику в о сп а 

лительных заболеваний наруж ны х и внутренних половых 

органов, которые ч асто возникаю т при несоблюдении личной 

гигиены, глистной' инвазии (острицы ), контакте с  больными 

гонореей.

Н а  6-м году ж изни  девочки наблюдается ускоренный рост  

половых органов . В  этот период необходимо проводить п р о 

филактику полового инфантилизма, к от орая  закл ю чается  в р а 

циональном р а зн о об р а зн ом  питании, правильном испол ьзо

вании физических ф акт оров  (физкультура, подвижные игры на 

воздухе, водные процедуры ), достаточном  отдыхе. Н у ж н о  и з

бегать ф изического переутомления, длительного пребы вания на 

солнце.

П осл е тяжелых детских инфекционных заболеваний  иногда 

развиваю тся гипофункция яичников и воспалительные измене

ния в половых орг ан ах , которы е должны быть своеврем енно 

выявлены и санированы .

Д ля девочек ш кольного в о зр а ст а  характерны  быстрый 

рост и наступление полового созрев ан и я . Р ан н яя  п оловая 

зрелость обы чно приводит к прекращ ению  рост а . Средний в о з 

раст  появления менструации 11 — 15 лет (н а юге страны  10— 12, 

на севере 14— 16 лет).

П ри  появлении предменструального синдром а и наруш ении 

менструации реж им  должен быть особы м , вплоть до о с в о б о ж 

дения от учебы и физических упражнений.

В  особ ом  уходе нуж даю тся  девочки с  появлением менархе. 

К этому времени девочка д ол ж н а быть осведомлена о  ф и зи о 

логической сущ ности  менструаций и их регулярной повто

ряемости в будущем: Соблюдение чистоты наруж ны х половых 

органов в период со зрев ан и я  (особен н о  в дни менструаций) 

чрезвычайно в аж н о . Н еобходим о обучить девочек пользовать

ся менструальными повязкам и (лучше ватными с тонким слоем 

марли, ежедневно сменяемы ми). В  этот период следует избе

гать интенсивного труда и спортивных занятий, умственной 

п ерегрузки .. Педагоги и родители должны  знать об  о соб ен н о 

стях х арак т ера  девочки в период становления менструального 

цикла и в течение каждой менструации. Х отя  во  врем я их де

вочку не следует считать больной, но помнить о  некотором  

снижении ее умственной и физической трудосп особности , 

а такж е общей сопротивляемости орган и зм а необходимо. В  пе

риод полового со зрев ан и я  девочка в наибольшей степени 

п редрасп ол ож ен а к различным заболеваниям  и расстрой ствам  

всех орган ов  и систем организм а.

П араллельно с появлением менструации происходит увели

чение молочных желез, щитовидной железы , емкости легких, 

разм еров  т аза , быстрый рост  волос на лобке и в подмышечных 

впадинах. М еняю тся  возбудимость нервной системы, х аракт ер
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и настроение. В  это врем я требуется особый реж им , а  в ряде 

случаев —  обследование и ' применение седативных средств.

В о  все периоды ж изни  женщ ины , а во время полового с о 

зревания  в особенности , в аж н ое  значение н аряд у  с  собл ю 

дением правил личной гигиены имеют гигиена отдыха, пита

ния, одежды , занятия физкультурой и спортом .

Продолжительность ночного сна д ол ж на быть не меньше

9 ч, инЪгда рекомендуется послеобеденный сон  (1— 2 ч ) . Н е 

обходимо строго  соблю дать р а сп оря д ок  дня, способствующий  

закреплению  условнорефлекторны х связей и ритмичному ф унк

ционированию  физиологических отправлений. О д еж д а д олж на 

быть свободной , не стесняющей и не сдавливающей тело.

В  детском в озраст е  повышены обмен веществ и потреб

ность в к ал ориях , связанны е с  необходимостью  постоянного 

об ра зов ан и я  новых тканей. П оэтом у  в рационе девочек должно 

быть предусм отрено преж де всего достаточное количество 

белков (м ясо , творог, яйца, м ол око). Н еобходим ое количество 

ж иров  и углеводов не д ол ж н о вместе с  тем приводить к о ж и 

рению. К ак авитаминозы , так и избыток витаминов неблаго

приятно влияют на растущий организм , приводят к расстрой 

ствам менструального цикла. У  девочек отмечается тенденция 

к атонии киш ечника и мочевого пузы ря, к от орая  может 

усугубиться из-за ложной стыдливости своеврем енно (неред

ко во время у р ок а ) посетить туалет. Переполненные мочевой 

пузырь и п рям ая  киш ка сп особствую т  развитию  аномалий 

положения половых орган ов , о собен н о  матки, застойным яв 

лениям и наруш ениям  менструальной функции. Регуляция 

стула имеет такое ж е  в аж н ое  значение, как  и реж им  приема 

пищи. П ри  з ап ор ах  следует употреблять овощ и , черный хлеб, 

чернослив, регулирующ ие кишечную перистальтику, как край

ний вариант  —  слабительные средства. Мочевой пузы рь н уж 

но оп орож н ят ь  через кажды е 3— 4 ч, нельзя удерживать 

мочу до его п ерерастяж ения.

О с о б о е  внимание следует уделить гигиене одежды . О деж да 

д олж на учитывать направление моды, эстетические т ребова 

ния, но в то ж е  время соответствовать погоде, времени года 

и не н аруш ать  к ров ообращ ен и я  (тугие резиновые п ояса , под

вязки и т. д .) . Нательное белье (трусики, рубаш ки , бюстгаль

теры, чулки) д ол ж н о быть изготовлено из натурального сырья 

(хлопок, лен, ш ерсть). Трусики девочек во избеж ание з а г р я з 

нения вульвы следует менять или стирать ежедневно. Д о  ок он 

чания ф орм и рован и я  скелета и т аза  девочкам  не рекомендует

ся  обувь с  высокими каблуками и негнущейся подошвой.

Гигиена девочки обязательно предусматривает регулярные 

занятия физкультурой и спортом , проводимые не только в ш ко

ле, но и д ом а. Комплекс упражнений подбирается с  учетом в о з 

р а ст а  и индивидуальных особенностей  ребенка.

Санитарно-просветительная р аб от а  среди девочек п р ов о 

дится родителями, педагогами, медицинскими работниками во
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все возрастны е периоды. О с о б о е  место в системе пропаганды  

санитарны х занятий имеют беседы и лекции о  половом воспи 

тании. Эта тема освещ ает ся  в литературе, по рад и о  и телеви

дению, в популярных б р ош ю рах . В  ф орм и рован и и  психики 

девочки первостепенное значение имеют дом аш нее воспитание, 

отношения между родителями в семье.

Д евуш ка, в ступ аю щ ая в б рак , д ол ж на готовиться к р ож д е 

нию и воспитанию  потомства. Наилучш им возраст ом  . вступле

ния в б рак  для женщины считается 20— 21 год, для мужчин —

24— 25 лет.

В оп ро с  о  сп особности  женщ ины  к зачатию  и д еторож де

нию реш ается  при гинекологическом осм отре , а в особы х слу

чаях —  при обследовании в стационаре .

П ервое  половое снош ение обы чно соп ров ож д ает ся  надры 

вом девственной плевы, при котором  могут быть разры вы  сте

нок влагалищ а и сводов , что соп ров ож д ает ся  кровотечением 

(иногда обильным), болями и требует хирургического уш и ва

ния. Незначительные надрывы через 5— 7 дней сам остоятель

но заж иваю т . В  этот период следует соблю дать тщательную 

гигиену и на 4— 5 дней в озд ерж ат ься  от следующ их половых 

сношений. Р е зк ая  болезненность в начале половой ж изни , 

грубое отношение м уж а может привести к вагинизму. П ри  н а 

личии плотной девственной плевы необходимо произвести ее 

рассечение. И ногда д еф л орац ия  не соп ров ож д ает ся  болью 

и кровотечением.

В  период менструации нуж но возд ерж и ваться  от половых 

сношений с  целью профилактики воспалительных заболеваний. 

К аж д ая  ж енщ ина, ж и вущ ая  половой ж изнью , д ол ж н а вести 

табель-календарь и ф иксировать  н ачал о и продолжительность 

менструации. П ри  желании регулировать семью  участковый 

акушер-гинеколог должен подобрать п ротивозачаточное сред 

ство, объяснить сущ ность его действия и правила пользования.

Ч аст от а  половых сношений зависит  от сост оян и я  зд оровья , 

темперамента и в о зр а ст а  супругов. Нежелательны частые поло

вые снош ения и длительные перерывы в половой ж изни .

Гигиена женщины  в климактерическом периоде тесным о б 

разом  св я зан а  с изменением функции всей нервной системы, 

нарушением гормонального равновеси я , обменных п роц ессов , 

рефлекторно-сосудистыми расстрой ствами и анатомо-физиоло- 

гическими изменениями в половых орг ан ах . Гигиеническйе 

мероприятия закл ю чаю тся  в соблюдении общ его реж и м а , у х о 

де з а  телом, в постоянном  врачебном  контроле з а  состоянием  

половых органов , сердечно-сосудистой системы и др.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Воспалительные процессы  женской половой системы зан и 

мают первое место (55— 60 % )  в структуре гинекологической 

заболеваем ости  и являются одной из причин возникновения
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бесплодия, внематочной беременности, расстрой ств менструаль

ной функции, невы наш ивания беременности, эндом етриоза, 

доброкачественны х и злокачественных новообразований .

Возбудителем воспалительных заболеваний гениталий в 

70 %  случаев является стафилококк , реж е  киш ечная палочка, 

стрептококк, гонококк, трихомонады , микобактерии туберку

леза, ан аэробы , микоплазмы и вирусы . Нередко, в 41 %  слу

чаев, наблю даю тся ассоц иац и и  двух-трех микробов. Роль в оз

будителей велика лишь в острой стадии забол еван ия . В  даль

нейшем его течении в аж н ое  значение имеют наруш ения 

функций нервной, сосудистой систем, обм ена в очаге воспале

ния, сенсибилизация и иммунологическая реактивность о р г а 

низма. Воспалительные забол еван ия чащ е всего возникают 

после аб орт ов , патологических род ов , менструации, начала 

половой ж изни , больш их и малых хирургических вмешательств 

и некоторы х диагностических манипуляций (биопсия шейки 

матки, зондирование и вы скабливание матки, метросальпин- 

гограф ия, гидро- и аэр от у б ац и я ), р еж е  при применении внутри- 

маточных контрацептивов. Судить о  возбудителе воспаления 

м ож н о лишь при взятии материала из оч ага  инфекции или при 

обострении  воспалительного п роц есса  и повторном  выделении 

однотипных м икробов из цервикального канала.

Неспецифические 
воспалительные заболевания

Вульвит может быть первичным и вторичным. Первичные 

вульвиты возникают редко —  при травм ах  п окровного эпите

лия, загрязнен иях  (недостаточная чистоплотность ж енщ ины ), 

особенн о при наруш ении обм ена веществ (диабет ), м ал окро 

вии и других забол еван иях , осл абл яю щ их реактивность о р г а 

низма. Ч ащ е  наблю даю тся вторичные вульвиты, появляю щ иеся 

вследствие р а зд раж ен и я  и мацерации вульвы выделениями из 

выше распол ож енны х очагов  воспаления (эндометрит, эндо- 

цервицит, кольпит). Они  могут возникать при пиелитах, цисти

тах и мочеполовых свищ ах , когда инфицированная  м оча увл аж 

няет и м ацерирует вульву.

Ж енщ ины  ж ал ую тся  на боли, ж ж ение, зуд, усиливаю щ иеся 

при мочеиспускании. В острой стадии вульвит соп ров ож д ает ся  

отеком, покраснением  больш их и малых губ, клитора, преддве

рия влагалищ а. П оверхность  вульвы покры вается слизисто

гнойными выделениями, которые, подсы хая, склеивают половые 

губы, а иногда возникает воспаление больш их желез пред

дверия —  острый бартолинит. Проникновение возбудителей 

в клетчатку вульвы может привести к возникновению  флег

моны с тяжелыми общ ими явлениями. Нередко воспаление 

вульвы соп ров ож д ает ся  увеличением паховых лимфатических 

узлов. Отмечаю тся повышение температуры  тела, недомогание;. 

Н о  мере стихания воспаления боли осл абеваю т , покраснение
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и отек уменьш аются. Вульвит чащ е заканчивается  полным 

выздоровлением, но иногда принимает подострое , а  изредка 

и хроническое течение (симптомы ост аю тся  маловы раженны ми 

в течение длительного п ери од а).

Л е ч е н и е  сводится к устранению  причин, сп особ ст в ую 

щих возникновению вульвита (диабета, гельминтоза, г он о

реи, воспалительных заболеваний влагалищ а, шейки матки), 

общ еукрепляю щ ему лечению. В  острой стадии показаны  п о

стельный реж им , антибактериальная и общ еукреп л яю щ ая  те

рапия, местно —  холод до стихания остры х явлений. Вульва 

обмы вается теплым раст в ором  перм анганата калия (1 стол о

вая  л ож ка  2 %  р а ст в ор а  на 1 л теплой кипяченой воды ). С ал 

фетки, смоченные в этом растворе , меняют 5— 6 р а з  в день 

в течение 3— 4 сут. П ри  зуде исклю чаю тся из пищи остры е 

и соленые блюда, применяются бром  с  валерьяной, сн от вор 

ное, местно —  кварцевое облучение вульвы, 5 %  анестезиновая 

или кортикостероидная мази . В  подострой стадии н азн ачаю т ся  

теплые (38— 39°) сидячие ванны с  перманганатом  калия или 

настоем ром аш ки  продолжительностью  10— 15 мин 2— 3 р а з а  

в день.

Фурункулез .вульвы —  гнойное воспаление волосяны х ме

ш очков сальных ж елез, нередко с  вовлечением в проц есс клет

чатки вульвы. Этиология та же, что и вульвитов.

Н а  к ож е  появляю тся небольшие плотные узелки темно

красн ого  цвета. Вокруг воспаленной волосяной луковицы р а з 

вивается отек ткани, к от орая  в дальнейшем подвергается 

некрозу и отторгается. О б ра зов ан и е  фурункулов соп ров ож д ает 

ся  болями, с  отторжением  стерж ня  боли стихают, р ан а  $вЬ- 

полняется грануляциями и покры вается эпителием.

Л е ч е н и е .  Н а участки расп ол ож ен и я  фурункулов накл а

дываются антибактериальны е м ази , к ож а  вокруг них о б р а 

батывается спиртом . Д о  п рекращ ения о ст рог о  воспаления 

и отторж ения ст ерж н я  проводится антибиотикотерапия, при 

затяж ном  хроническом  течении —  аутогем отерапия, введение 

гамма-глобулина, ан т ист аф и л ококкового  гамма-глобулина, 

стаф илококкового анатоксина.

Бартолинит —  острое  воспаление большой железы  преддве

рия влагалищ а. Ж ел еза  увеличивается с  одной или обеих 

сторон , становится болезненной, при надавливании из вы ход

ного отверстия выделяется серозный или гнойный экссудат . 

Вначале п ораж ает ся  выводной проток, слизистая обол очка к о 

торого гиперемируется, набухает , наступает десквам ация де

генеративного эпителия, и проток железы закры вается  —  

образует ся  ложный аб сц есс  (п севд оаб сц есс) . Увеличенная в о с 

паленная ж елеза выпячивает внутреннюю поверхность поло

вых губ, зак ры вая  вход во влагалище. П ри  пальпации в толще 

отечной губы определяется болезненная тугоэластической кон 

систенции ж ел еза . Если возникает п севдоабсцесс, общ ее с о 

стояние н аруш ает ся  мало, температура тела становится суб-
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фебрильной, однако боли могут быть интенсивными. П ри  п р о 

никновении возбудителей в ок руж аю щ и е  ж елезу  ткани о б р а 

зуется истинный аб сц е сс  с  более тяжелым течением. П оя в 

ляются вы раж енная  гиперемия вокруг воспаленной железы, 

отек половых губ, резкие боли, нередко увеличиваются п ах о 

вые лимфатические узлы, повы ш ается температура тела. В о 

влечение в п роц есс клетчатки вульвы ведет к об разов ан и ю  

флегмоны, вплоть до гангрены, что вызывает тяж елую  общ ую  

реакцию  организм а.

Хронический бартолинит ч аст о  рецидивирует, х аракт ери 

зуется маловы раженны ми явлениями воспаления, незначи

тельными болями, которы е могут вовсе отсутствовать, более 

плотной консистенцией железы . П ри  длительном сущ ествова

нии хронического бартолинита в полости железы  накапли

вается жидкий экссудат , слизь, об разу ет ся  безболезненная 

опухоль —  ретенционная киста эластической консистенции, 

без явлений воспаления.

Л е ч е н и е  в острой стадии: покой, холод, обезболивание 

(свечи с белладонной, антипирином , п ромедол ), антибиотико- 

терапия. П ри  об разов ан и и  аб сц е сса  лечение хирургическое 

в условиях стац и он ара .

Остроконечны е кондиломы встречаю тся на поверхности 

больш их и малых половых губ, в области промеж ности , н а 

ру ж н ого  отверстия прямой кишки, паховы х складок, во 

влагалище и на шейке матки. Причиной возникновения 

их, как  и б ород ав ок , является фильтрующийся вирус (цито- 

м егаловирус). Развитие п роц есса  усиливают - обильные вы

деления из влагалищ а, особен н о  у беременных, у которых 

этому сп особствует общий прогрессивный пролиферирующ ий  

процесс в тканях. Кондиломы имеют вид узелков на длинной 

ножке, со ст оящ и х  из нескольких долек. Внеш не они напом и

нают бородавчаты е р а зр а ст ан и я , могут расп ол агаться  р а з 

дельно или сливаться в целые конгломераты, напоминаю щ ие 

цветную капусту, вызывая неприятное ощ ущ ение инородного 

тела. Кондиломы легко подвергаю тся инфицированию , что 

приводит к некрозу  отдельных узелков, появлению обильного 

гнойного отделяемого с резким зловонным зап ахом , изъязвлени

ям на месте отторгш ихся тканей.

Л е ч е н и е  длительное. П реж д е  всего необходимо у ст р а 

нить причину, сп особствую щ ую  возникновению  кондилом (г о

норея, трихомонады  и д ругая  инфекция, глистная и нвазия ). 

Небольш ие кондиломы присы пают резорцином  с  борной кисло

той, обрабаты ваю т ваготилом , предварительно см азав  вазели

ном к ож у  вокруг них. П ри  значительном разраст ан и и  конди

ломы удаляют в стационаре .

Кольпит вызывается трихомонадной  инвазией, септической 

инфекцией, кишечной флорой, кандидами, редко гонококками, 

ч асто смешанной флорой. Возникновению  его способствует 

наруш ение трофики  тканей влагалищ а под влиянием общ их
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и местных причин. И з  общ их причин больш ое значение имеет 

наруш ение овариальной функции, к от орая  влияет на процесс 

гликогенообразования в эпителии влагалищ а, что ведет к сни 

жению  кислотности влагалищ ного сод ерж и м ого  и развитию  

патогенной флоры . И зменения трофики  влагалищ а наблю да

ются и при болезнях обм ена (диабет ), общ их  инфекционных 

заболеваниях . Местные причины возникновения кольпитов —  

несоблюдение правил личной гигиены, зияние половой щели 

при стары х разры вах  промеж ности , опущ ение стенок влагали

щ а, регрессивны е процессы  в пожилом  и старческом  возрасте . 

Кольпиты бывают первичные и, ч ащ е, вторичные, возникаю щ ие 

при воспалении шейки матки, придатков, когда стекающ ие 

выделения вызывают м ацерацию  слизистой оболочки , сп о с о б 

ствуя внедрению инфекции. П о  клиническому течению и п ато

гистологическим изменениям различаю т простой, или се р о зн о 

гнойный, гранулезный, эмфизематозный, дифтеритический, или 

гангренозный, старческий, трихомонадный и грибковый кольпит.

Простой, или серозно-гнойный, кольпит в стречается н аи б о 

лее часто. Заб ол ев ание  вызывается смешанной гноеродной 

флорой; ф ормы  проявления его различны: от п ростого к ат ара  

с  незначительными изменениями слизистой оболочки до т яж е 

лого гнойного воспаления с изъязвлениями. Больные ж ал ую тся  

на серозно-гнойные выделения, неприятные ощ ущ ения, ж ж е 

ние, резкую  болезненность при половом снош ении и влагалищ 

ном исследовании. П ри  осм отре в зеркал ах  слизистая обол очка 

влагалища ре зк о  гиперемирована, отечна, местами эрозирова-  

на и покрыта гнойным отделяемым.

Гранулезный кольпит характеризуется  теми ж е  клиниче

скими симптомами, что и простой, только слизистая обол очка 

влагалища при данной патологии ре зк о  утолщ ена, темно-крас

ного цвета с  мелкими, величиной с  булавочную  головку, з е р 

нистыми бугоркам и малинового цвета, окруженны ми красными 

ободками. Зернистость обусловлена воспалительной инфильт

рацией сосочк ов ог о  слоя. Эпителий, покрывающий эти возвы 

шения, м ацерирован , легко слущ ивается, при исследовании 

появляются серозно-кровянисты е выделения. Лечебны е м еро 

приятия направлены на устранение ф акт оров , сп особствую щ их 

возникновению кольпита. П ровод ят ся  общ еукреп л яю щ ая  те

рапия, подмывание наруж ны х половых орган ов , спринцевания 

с  раствором  перманганата калия, настоем  ром аш ки , молочной 

кислоты, обраб от к а  влагалищ а антибактериальными мазями.

Дифтеритический, или гангренозный, кольпит возникает как 

ослож нение общ их инфекционных заболеваний  (скарл атина, 

дифтерия, тифы ), криминального аб орт а  или при некротизи- 

рующем действии некоторых химических веществ (соли ртути). 

Н а слизистой оболочке влагалищ а об р а зу ю т ся  налеты в виде 

некротических пленок различных оттенков. Характерной  о с о 

бенностью гангренозного кольпита является обш и рн ая  десква- 

мация эпителия влагалищ а с  последующим полным или частич
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ным заращ ением  или сужением  его. Тяж есть заболевания з а 

висит не только от местной, но и от общей реакции организм а 

на инфекционное заболевание или отравление. Больным ганг

ренозным кольпитом вводится антитоксическая противодифте

рийная сы воротка п одкож но по 20 ООО— 30 ООО А Е  по Безредке. 

Кроме того, проводится антибактериальная и общ еукрепляю 

щ ая  терапия, влагалище обрабаты вается  антибактериальными 

мазями.

Старческий кольпит наблюдается у женщ ин в менопаузе, 

когда угасает  функция яичников, слизистая обол очка подвер

гается атрофическим  проц ессам , в эпителии уменьш ается зап а с  

гликогена, сни ж ает ся  кислотность влагалищ ного секрета, 

вплоть до перехода в щ елочную  реакцию , что способствует 

развитию  патогенной флоры . Забол евание может протекать 

вяло, не вы зывая ж ал об  у больной, иногда отмечаются зуд 

и ж ж ение . Если появляю тся гнойно-кровянистые выделения, 

необходимо исключить злокачественны е н ов ооб разов ан и я  вла

галищ а, шейки, матки, маточных труб.

П ри  лечении применяются спринцевания с настоем р ом аш 

ки, молочной кислоты, об раб от к а  влагалищ а 1 %  раствором  

гал аскорбина , витаминизированны ми мазями (рыбий ж и р , 

м асло ш иповника, облепихи, мази с ал оэ, коланхоэ, витамини

зированный детский крем ). Нельзя применять тампоны, так 

как  м ож н о травм ировать слизистую  оболочку, и прижигаю щ ие 

средства.

Грибковый кольпит (молочница влагалищ а) встречается 

ч ащ е  у беременных. Возбудителем является плесневой гриб, 

который при благоприятных условиях (щ елочность среды) 

внедряется в поверхностны е слои эпителиального покрова 

влагалищ а и вызывает появление беловатого налета в виде 

пятен, р а сп ро ст р ан яю щ и х ся  до сводов и иногда переходящ их 

на шейку матки. Налет расп ол агает ся  поверхностно, легко 

снимается ватным тампоном , не оставляя после себя  изъязвле

ний. М икроскопически  в нем обн аруж и в ает ся  мицелий гриба 

молочницы. Клиническое течение характеризуется  обильными 

выделениями, зудом , ж ж ением  во влагалище, иногда бол ез

ненностью при мочеиспускании.

П ри  лечении применяется внутрь один из противогрибковы х 

п репаратов —  нистатин, гризеофульвин, леворин, декам иновая 

карамель. Д ля удаления пленок стенки влагалищ а протираю тся

4 %  раст в ором  питьевой соды  или 10— 20 %  раст в ором  буры 

в глицерине. М о ж н о  применять борную  кислоту —  2— 3 чайные 

ложки п орош к а засы пается  через зеркал о во влагалище. П р о 

водится такж е  соответствую щ ая общ еукреп л яю щ ая терапия.

Эмфизематозный  кольпит —  ред кая  ф орм а  заболевания, 

развитие к оторого  св я зан о  с о  сп особност ью  возбудителя к г а

з о об р а зов ан и ю , чащ е наблюдается у беременных. Слизистая 

обол очка влагалищ а покры вается мелкими прозрачны ми, иног

да желтоватыми пузы рьками, наполненными газом.
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Стенки влагалищ а протираю тся раст в ором  перм анганата 

калия вначале ежедневно 1 р а з  в день, затем  через 2— 3 дня 

до исчезновения явлений воспаления.

Т рихом оноз. Забол евание  вы зывается влагалищной трихо- 

монадой, к от орая  зан оси тся  половым путем из уретры мужчин. 

Внеполовое за р аж ен и е  наблюдается редко. Трихомонады  ин

тенсивно р азм н ож аю т ся  в щелочной и слабокислой среде. Щ е 

лочная реакция наблюдается при наличии г азо об р а зу ю щ его  

диплококка. Д ок а зан о  отсутствие антагонизм а между трихомо- 

надами и гонококками, и в 60 %  случаев гонорея  осл ож н яет ся  

трихомонозом . Гонококк , н ару ш ая  биологический реж им  вла

галищ а, создает  благоприятные условия для активации и р а з 

множения латентно вегетирующ их трихомонад . Т рихом оноз —  

заболевание м ногоочаговое . Ч ащ е  всего наблюдается кольпит, 

ему нередко сопутствует уретрит, цервицит, иногда проктит.

В  клинике забол евания преобладаю т явления кольпита. 

Больные ж алую тся на бели, зуд, ж ж ени е  в области  наруж ны х 

половых органов . Слизистая обол очка влагалищ а гиперемиро- 

вана, иногда зернистого вида, кровоточит. Задний свод  вла

галища наполнен пенистыми, светлого или ж елтого цвета вы

делениями с примесью  гноя, иногда отделяемое имеет чисто 

гнойный характер . П ри  длительном течении забол еван ия  на 

шейке матки обн аруж и в ает ся  поверхностная первичная эрози я , 

на бед рах  —  стойкая пигментация. В  хронической стадии ги

перемия слизистой оболочки почти незаметна, но выделения 

не исчезаю т.

У ретра  и мочевой пузырь у ж енщ ин п о р аж аю т ся  редко —  

в 10— 1 5 %  случаев (к орот кая  уретра промы вается мочой). 

Трихомонадный уретрит по клинике напоминает гонорейный 

и характеризуется  кратковременны м ощ ущ ением  ж ж ен и я  при 

мочеиспускании. Если трихом оноз ра сп рост ран яет ся  на верх 

ние мочевые пути, появляю тся боли в пояснице, температура 

тела может повы ш аться д о 38— 39° Эти симптомы бы стро п ро

ходят в покое, при обильном питье и применении сульф ани 

ламидов.

П ри  п ораж ени и  шейки матки наблю дается гиперемия вокруг 

н аруж ного зева, слизисто-гнойные выделения из канал а шейки 

матки. Забол евание  характеризуется  затяж ны м  течением 

и склонностью к рецидивам. Если лечение м уж а не проводится, 

возм ож н а реинфекция. И ногда проявления три хом он оза  мало 

выражены, и часто возникает трихомонадоносительство.

Д и а г н о з  трихом он оза  устанавливается на основании  

характерны х клинических данных и м икроскопического иссле

дования выделений из влагалищ а, шейки матки и уретры  в н а 

тивных п реп аратах  в затемненном поле зрения немедленно 

или после ок раск и  м азков  по Р ом ан овском у .

Л е ч е н и е .  Д ля достижения эфф екта необходимо обсл едо

вать и одновременно лечить м уж а , воздействовать на все очаги 

обитания трихомонад  у женщины (влагалищ е, уретра, шейка
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матки), проводить терапию  сопутствую щ их заболеваний. Х о р о 

шее действие оказы ваю т нитрофурановы е соединения: фуразо-  

лидон внутрь по 0,1 г 3 р а з а  в день в течение 10 сут, припуд

ривание порош ком  (фуразол и дон  —  0,25 г и молочный с а х а р  —  

100 г ); метронидазол  (трихопол , флагил, орвагил , клион) —  

принимается внутрь по 0,25 г 2 р а з а  (в первые дни по 3 р а з а )  

в день в течение 7— 10 сут. О б щ а я  д оза  на курс для в зр о с 

лых 5 г. М етронидазол  вы пускается такж е в таблетках по 0,5 г 

для введения во влагалище, применяется один р а з  в день в те

чение 10— 20 сут. П реп арат  может проникать через плаценту, 

поэтому его не следует назначать беременным (особен н о  в пер

вые 3 м ес). Относительно высокой противотрихомонадной  ак 

тивностью обладает трихомонацид, применяется внутрь по 0,3 г 

2— 3 р а з а  в сут после еды на протяжении 3— 5 дней и местно 

в глобулях во влагалище по 0,025— 0,05 г в течение 10 дней 

после менструации, в продолж ение трех циклов. Одновременно 

обрабаты ваю тся  уретра, мочевой пузырь и п рям ая  кишка (п ос 

ле оп орож н ен и я ) в первый день лечения, затем повторно шейка 

матки на 4-й, а уретра и п рям ая  киш ка на 8-й день. В  уретру, 

мочевой пузырь и прямую  кишку при помощ и ш прица вводят

10 мл 0 ,25— 0,5 %  взвеси трихомонацида на вазелиновом  масле, 

в канал шейки матки —  таблетки (0,025— 0,05 г) или порош ок . 

Положительный результат получен от применения лютенури- 

на, который вводится во влагалище в виде 0,5 %  эмульсии, 

или 0 ,1— 0,5 %  водных раст в оров , или глобулей по 0,003 г 

п репарата в течение 10— 20 дней. Канестен, оказывающий дей

ствие на грибы и трихомонады , вводится во влагалище в т аб 

летках по 0,1 г в течение 6 дней и в раст в оре  по 0,2 г на 20 мл 

ф изиологического р а ст в ор а . П реп арат  нельзя применять во 

время менструации. Критерий излеченности определяется в те

чение трех менструальных циклов (отрицательный результат 

бактериоскопии перед менструацией и после нее).

Эндоцервицит возникает в результате проникновения в о з 

будителей инфекции в канал  шейки матки, котором у сп о соб 

ствуют невосстановленны е разры вы  шейки, опущ ения вл ага

лищ а и шейки матки, использование нерациональны х противо

зачаточны х средств. Эндоцервициту ч асто сопутствуют эрози я  

шейки матки, кольпит, эндометрит, сальпингоофорит.

Симптомы эндоцервицита д аж е  в острой стадии могут быть 

слабовы раженны ми. В  основном  больные ж ал ую тся  на бели. 

П ри  осм отре  определяется отечная шейка матки с ярко- крас

ным ободком  слизистой оболочки  у н аруж н ого  зева , с гнойны

ми или слизисто-гнойными выделениями из цервикального 

канала. П ри  влагалищном исследовании выявляется слегка 

болезненная, особен н о  в области  крестцово-маточных связок , 

шейка матки, к от орая  остается  подвижной, пока воспалитель

ный проц есс не выходит за  ее пределы.

Д ля ост рог о  эндоцервицита неспецифической этиологии 

характ ерн о отсутствие воспаления уретры, парауретральны х

186

ak
us

he
r-li

b.r
u



ходов и выводных протоков  больш их вестибулярных ж елез. 

Остры е явления вскоре  стихают, секрет из гнойного становится 

слизистым, уменьшается гиперемия, вокруг н аруж н ого  зева 

остается  красноватый обод ок  эпителия ш еечного канала.

Л е ч е н и е  забол еван ия  проводится с  учетом возбудителя. 

П ри  вирусном  эндоцервиците применяют тетрациклин {мест

н о ), при неспецифическом  —  гигиенические сп ринцевания  

(настой ром аш ки , 0,5 %  раст в ор  борной или молочной кисло

ты), ванночки с  3 %  раст в ором  перекиси в од ород а , введение 

эмульсий с  антибиотиками, сульфаниламидами. В  хронической 

стадии п оказан а  физиотерапия.

Э рози я  шейки матки. П ри  длительном течении эндоцерви- 

цита в патологический проц есс кроме слизистой оболочки  вовле

каются и другие ткани шейки, появляется ее утолщение (цер- 

вицит), в результате чего м ож ет об р а зов ат ь ся  эр ози я . Х р он и 

ческое воспаление шейки, ч аст о  об ост ряя сь , соп ров ож д ает ся  

длительным истечением выделений, что приводит к м ацерации 

и слущ иванию  покры ваю щ его наружный зев эпителия и о б р а 

зованию  истинной эрозии , к от орая  имеет ярко-красную  о к р а 

ску, легко кровоточит и через 1—*2 нед переходит в п севдоэро

зию. П оследняя по морфологической  структуре бывает трех 

видов: п рост ая , или ж елезистая , в озн и каю щ ая  при I стадии 

эпителизации истинной эрозии ; фолликулярная, о б р а зу ю щ ая ся  

на I I  стадии заж ивления, и папиллярная, п ред ставляю щ ая 

наиболее тяж елое п ораж ени е  воспалительным процессом  не 

только эпителиальных п окровов , но и стромы шейки, а  ч ащ е 

всего см еш анн ая  (железисто-фолликулярная, ф олликулярно

папиллярная). М акроскопически  п севдоэрози я  представляет 

собой неправильной формы  участок  к расн ов ат ого  цвета с  глад

кой или бархатистой  поверхностью , по периферии ее видны 

эпителизация плоским эпителием и наботовы  кисты. Э р о зи я  

нередко образует ся  при вы вороте слизистой оболочки канал а 

шейки матки, ее р а зры в ах  —  ложный эрозированный  эктропион 

(истинный наблюдается на неповрежденной шейке, нередко 

в детском возрасте , у девушек и представляет врож денную  

эктопию цилиндрического эпителия и зам ещ ение им плоского 

вокруг н аруж н ого  з е в а ) .  П ри  длительном течении воспали 

тельного п роц есса  слизистая обол очка ш еечного кан ал а гипер

трофируется , вы пячиваясь в виде складок  в его просвет, м ожет 

возникнуть полип ш еечного к анал а, который протекает б е с 

симптомно и иногда дает контактные кровотечения.

П ри  кольпоцервикоскопическом  исследовании выделяют 

следующие доброкачественны е патологические состояни я  шей

ки матки: эктопия цилиндрического эпителия, д оброкачествен 

н ая  з он а  тран сф орм ац ии , экзо- и эндоцервицнт, истинная э р о 

зия и грануляционная ткань при неизмененном эпителии и д ру 

гих доброкачественны х и патологических п роц ессах , ат роф и я  

слизистой оболочки у ж енщ ин в детородном  периоде, субэпите- 

лиальный эндом етрию , кровоизлияния и телеангиэктазия.
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Д ля л е ч е н и я  истинной эрозии  п ок азан а  обраб от к а  ее 

рыбьим ж и ром , маслом  облепихи, эмульсиями, сод ерж ащ им и  

антибиотики или сульфаниламидные препараты . П рот и воп ок а

заны приж игаю щ ие средства (нитрат се р е б р а  и д р .) . Лечение 

псевдоэрозии более сл ож н о: цервикальный .к ан ал  и эрозиро-  

ванная шейка матки обраб аты ваю т ся  ваготилом, п оказан а 

общ еукрепл яю щ ая и стим ул ирую щ ая терапия (экстракт алоэ 

внутримыш ечно). О д н ак о  проводить такое лечение длительное 

время не рекомендуется. Тяжелые морфологические изменения 

•тканей при фолликулярной и папиллярной э рози ях  не поддают

ся консервативной терапии, поэтому пораженны е ткани необ 

ходимо разруш и ть  или удалить. П осл е  кольпоскопии и биопсии 

п оказан а  электрокоагуляция шейки. П ри  эрозирован н ом  эктро- 

пионе без д еформ ации  шейки производится пластическая опе

рация, при д еф орм ирую щ и х разры в ах  —  электроэксцизия или 

ампутация шейки матки. Д л я профилактики эндометриоза 

электрокоагуляцию  и электроэксцизию  необходимо п рои зво

дить с учетом ф азы  менструального цикла, чтобы очередная 

менструация п роизош л а на струп или на заэпителизированную  

шейку, но не на раневую  поверхность, т. е. в начале первой 

фазы  или в конце второй, з а  2— 3 дня до менструации. Весьма 

перспективным является применение при доброкачественной  

патологии шейки матки лазеро- и криотерапии.

Эндометрит, метроэндометрит. П ри  эндометрите под в о з 

действием проникаю щ их в матку м икробов и их токсинов ф унк

циональный, а нередко и базальный слой слизистой оболочки 

ее подвергается воспалительным изменениям с последующим 

омертвением и отторжением . Слизистая оболочкд утолщ ается, 

гиперемируется, отекает, инфильтрируется лейкоцитами, п о

крывается серо-грязным гнойным налетом. Эпителиальный 

покров местами некротизируется и десквам ируется. В  подэпи- 

телиальном слое об разу ет ся  «защитный вал» из лейкоцитов, 

способствующ ий  купированию  воспалительного п роц есса . П ри  

глубоком проникновении инфекции в лимфатические щели 

и кровеносны е сосуды  миометрия возникает метроэндометрит, 

об разую т ся  глубокие периваскулярны е инфильтраты —  метро- 

флебиты.

Воспаление половых орган ов  выше внутреннего зева  шейки 

матки вызывает общ ую  интоксикацию —  недомогание, повы

шение температуры  тела, учащ ение пульса, боли внизу ж ивота, 

гнойные или гнойно-кровянистые выделения из матки, менор- 

рагии; В  крови —  лейкоцитоз, сдвиг белой формулы  крови влё- 

во, повышение С О Э . М атк а  увеличена, болезненна, м ягкова

той консистенции, при п ораж ен и и  только эндометрия —  не уве

личена, м алоболезненна или вовсе безболезненна.

О ст р ая  ф а з а  воспаления слизистой оболочки матки продол 

ж ается  4— 5 дней. З а  это врем я микробы  выводятся из полости 

матки вместе с  распадаю щ ей ся и отторгающ ей ся слизистой 

оболочкой, функциональный слой восстанавливается  з а  счет
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базального слоя эпителия, в результате чего может наступить 

самоизлечение. О днако такой исход  не всегда возм ож ен , так 

как практически только р ан о  начатое лечение может привести 

к полному выздоровлению. Д а ж е  и при лечении воспалитель

ный процесс ч асто р а сп рост ран яет ся  по лимфатическим щелям 

и сосудам  на базальный эндометрий и мышечный слой —  р а з 

вивается метроэндометрит. П ри  высокой вирулентности инфек

ции и низкой реактивности организм а в воспалительный п ро 

цесс вовлекаются п окры ваю щ ая матку брю ш и на и о к р у ж а ю 

щ ая  клетчатка. В  результате может развиться  тромбофлебит 

(метрофлебит) и д аж е  сепсис. У  ж енщ ин пож илого в озр аст а  

вследствие суж ения ш еечного к анал а, см орщ и вани я  тканей 

и воспалительной экссудации возникает пиометра, к от орая  м о

жет протекать без вы раженны х симптомов. О д н ак о  чащ е он а 

проявляется тупыми резкими схваткообразны м и болями внизу 

живота, длительным повышением температуры  тела. Если 

шеечный канал закры т частично, появляю тся гнойные или кро- 

вянисто-гнойные выделения. П осл е  оп орож н ен и я  матки сни

ж ается  температура тела, боли п рек ращ аю т ся , состояние боль

ной улучш ается, уменьш аю тся выделения. Т акое течение з а б о 

левания может повторяться через различные промежутки вре

мени. П ри  старческой пиометре определяется ш арови д но уве

личенная мягкая матка и ат роф и ров ан н ая  шейка. П ри  дли

тельном сущ ествовании пибметры матка может быть и плотной 

консистенции.

Если в течение 2— 3 циклов не норм ализуется менструаль

ная функция, острый эндометрит переходит в хронический, для 

которого характерны  очаговы е воспалительные инфильтраты 

в слизистой оболочке матки вокруг ж елез и кровеносны х с о 

судов, в тяжелых случаях  склероз сосуд ов  и ф и б ро з  стромы, 

в связи с чем изменяется сп особн ост ь  эндометрия восприни 

мать гормональную  стимуляцию, что приводит к наруш ению  

менструальной функции.

Больные указы ваю т на обильные длительные менструации 

или скудные предменструальные, пост- и межменструальные 

м аж ущ ие кровянистые выделения. К ровотечения связаны  как 

с нарушением сократительной функции мышцы матки и п о р а 

жением эндометрия, так и с расстрой ством  функции яичников, 

обусловленным воспалением. Н ередко женщ ин беспокоят  бели, 

временами усиливаю щ иеся боли внизу ж ивота и в области 

крестца. Х роническое воспаление матки обы чно не с о п р о в о ж 

дается изменениями в составе  белой и красной крови  (иногда 

повышается С О Э ) .  Н аблю дается умеренное увеличение и 

уплотнение матки. П ри  увеличении матки, округлых контурах 

ее, фиксации кзади и м еноррагиях  необходим о исключить аде- 

номиоз (м етрограф и я  в первые два дня после м енструации). 

Д иагноз хронического эндометрита подтверждается гистоло

гическим исследованием (очаговы е скопления круглоклеточных 

элементов вокруг сосуд ов  или ф и б ро з , коллагенизация отдель
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ных участков  глубоких слоев эндом етрия). Диагностическое 

выскабливание производится по п оказаниям  при подозрении 

на полипоз, ановуляторны е циклы и др.

Л е ч е н и е  в острой стадии забол еван ия  стационарное .

П ри  хроническом  метроэндометрите н азн ачаю т ся  ф и зи о 

терапевтические процедуры . Д ля норм ализации  функции яич 

ников проводятся  горм онотерапия  и лечение сопутствующ их 

заболеваний (печень, желудочно-кишечный тракт и д р .) .

Сальпингоофорит. Воспаление маточных труб (сальпин

гит) почти всегда наступает при попадании инфекции в о сх о 

дящим путем, чащ е всего во время менструации, в послеаборт- 

ном и послеродовом  периодах. Первы м этапом  забол евания  

нередко является эндоцервицнт. Правосторонний  сальпингит 

может развиваться  при аппендиците, левосторонний —  при 

сигмоидите, колите, в озм ож ен  метастатический путь инфици

рования  при ангине, гриппе, пневмонии. Развитие п роц есса  н а 

чинается с  гиперемии, набухания  и отечности слизистой о б о 

лочки —  возникает эндосальпингит. Поверхностный слой эпи

телия подвергается омертвению —  некрозу, слущ иванию  и и зъ 

язвлению. М ногочисленные складки слизистой оболочки , 

лишенные эпителия, склеиваю тся между собой, о б р а зу я  сле

пые ходы и полости с  застоем  се розн ог о  или гнойного сод ер 

ж им ого (гландулярный сальпингит). У зость  канала в интра

муральной части способствует тому, что уж е  при катаральном  

сальпингите вследствие набухания  слизистой оболочки м аточ

ный конец трубы  становится непроходимым для скопивш егося 

в ней экссудата, который вытекает в брю ш ную  полость через 

ампулярный конец. В округ  трубы об р а зу ю т ся  спайки, зак ры 

ваю щ ие брю ш н ое  отверстие и ограничиваю щ ие воспаление. 

Серозный, серозно-гнойный экссудат , накапливаясь в з ап а я н 

ной трубе, растягивает  ее стенку вначале в более податливом 

ампулярном  отделе, а затем и в интерстициальном, п рев ращ ая  

трубу в продолговатую  эластическую  опухоль, р а сп ол агаю 

щ ую ся сбоку  и кзади от матки (гидросальпинкс). Т руба, ф ик 

си ров ан н ая  спайками, может ок азат ь ся  кзади или кпереди от 

матки. Гидросадьпинкс увеличивается бы стро или медленно 

и достигает иногда больших разм еров  (до м уж ского кул ака). 

С ращ ен ия  гидросальпинкса с вторично вовлеченным в в о сп а 

лительный п роц есс яичником могут соп ров ож д ат ься  р а з р у ш е 

нием перегородки между ними, в результате чего образует ся  

тубоовариальная киста, наполненная прозрачны м  сод е рж и 

мым, ок руж ен н ая  спайками и плотно ср ащ ен н ая  с  задним лист

ком широкой связки .

Если в трубе скапливается гнойный экссудат  (пиосаль- 

пинкс), воспаление принимает более тяж елое течение. В  п ро 

цесс вовлекаются слизистая, мыш ечная и се р о зн ая  оболочки , 

что приводит к утолщению трубы. Слизистая обол очка под

вергается некрозу  и зам ещ ается  соединительной тканью. С  в о 

влечением в п роцесс се р озн ог о  п окрова об разую т ся  множест
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венные сращ ен и я  трубы с яичником и соседними органам и . 

Р астянутая гноем труба, окутанная множественными спайками, 

обычно не достигает больш их р азм еров , об р а зу ет ся  конгломе

рат —  аднекстумор. В  начале ф орм и ров ан и я  экссуд ата гной 

жидкий с вирулентными м икробами, затем становится густым 

и нередко стерильным, если не присоединится вторичная ин

фекция.

Симптомы простого катарал ьного эндосальпингита могут 

быть вы ражены  незначительно (боли внизу ж ивота и в паховы х 

областях, отдаю щ ие в крестец) или отсутствовать совсем . П ри  

вовлечении в процесс мезосальпинкса (ш и рок ая  св я зк а , богат ая  

рецепторами) нередко появляю тся перитонеальные явления, вы

сок ая  температура тела. В  крови —  лейкоцитоз, увеличение 

С О Э . М енструации ч асто  принимают характ ер  меноррагий. 

П ри  катаральном  сальпингите симптомы сл аб о  вы ражены  и не

редко затуш евы ваю тся признаками воспаления матки, вл ага

лищ а. Д и агн оз забол евания  устанавливается путем влагалищ 

ного исследования, которое  необходимо проводить крайне о ст о 

р ож н о , так как сод ерж и м ое  трубы в острой стадии богато 

патогенными м икробами и инфекция может расп рост ран и т ься  

в толщу трубы и брю ш ную  полость.

П ри  раннем  и правильном лечении катаральны х ф орм  ост 

рого  сальпингита после нескольких недель м ожет наступить 

полное восстановление анатомии и функции маточных труб. 

С ращ ения , об разую щ и еся  в области н аруж н ого  отверстия тру 

бы, р а сса сы в аю т ся  трудно и препятствуют восстановлению  ге

неративной функции.

Как правило, одновременно разви ваю т ся  гнойные процессы  

в брю ш ине (пельвиоперитонит), а иногда и в параметрии  (п а 

раметрит). Экссудат , в том числе и гной, скапливается в за- 

маточном пространстве, иногда в значительном количестве, 

располагается  под опухолью  трубы  и заполняет полость малого 

таза. Острый пиосальпинкс характеризуется  гектической тем

пературой (р азм ахи  в 1—-2 ° ) ,  тяжелой интоксикацией, болями 

внизу ж ивота и характерной  картиной крови (высокий лейко

цитоз, увеличенная С О Э , сдвиг белой формулы  крови  вл ево). 

П ри  пиосальпинксе иногда развивает ся  гнойный лимфангоит 

маточной трубы, который становится источником метастази- 

рования в отдаленные органы .

Воспалительные процессы  в яичниках в большинстве слу

чаев проявляю тся изменениями типа п ери ооф орита . П арен хи 

ма п ораж ает ся  главным о б р а зом  при тяжелых общ их  инфек

ционных заболеваниях , при инфицировании желтого тела в ред 

ких случаях образует ся  пиоварий. Если микробы  попадаю т 

в полость лопнувшего фолликула, в свеж ее желтое тело, о б р а 

зуется небольшой гнойник. Вирулентная инфекция и снижение 

сопротивляемости организм а ведут к бы стром у р а сп р о ст р ан е 

нию воспаления на всю  ткань яичника. П ри  гнойном пораж ении  

яичника, н аходящ егося  в тесном контакте с воспаленной тру 
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бой, стенка последней может расплавиться с  образован ием  

трубно-яичникового аб сц е сса .

Воспаление придатков матки в большинстве случаев с о 

п ровож д ается  изменением менструальной функции в связи  

с расстрой ством  гормональной функции яичников. В  острок 

стадии забол еван ия менструальная функция н аруш ает ся  н< 

всегда, в хронической  наблю дается дисфункция яичников, 

п роявл яю щ аяся  в основн ом  продолжительными ациклическими 

кровотечениями.

О собен н о  опасны  гнойные воспаления придатков матки —  

пиосальпинкс, пиоварий, которы е могут п рорваться  в брю ш ную  

полость, прямую  киш ку или мочевой пузырь. П ри  нам ечаю щ ем 

ся  проры ве гнойника в брю ш н ую  полость усиливаю тся боли в 

животе, появляю тся симптомы ра зд раж ен и я  брюш ины , тош но 

та, рвота, состояние больных ре зк о  ухудш ается. Если намечает

ся  проры в в прям ую  кишку, отмечаю тся тенезмы, выделения 

слизи, нередко поносы , а  при угрозе  п роры ва в мочевой пу

зы рь —  частые и болезненные позывы к мочеиспусканию . 

П осле проры ва гнойника в мочевой пузырь или в прямую  

киш ку боли п рек ращ аю т ся , температура сни ж ает ся  д о субфеб- 

рильной, улучш ается общ ее состояние, однако полного излече

ния не наступает, так как  остаю тся  узкие извилистые ходы и 

свищ и, через которы е не происходит полное оп орож нение , тем 

более что гнойники бы вают многокамерными. П ри  закупорке 

свищ евого отверстия комочками гноя или некротической тканью 

состояние больных ухудш ается —  возобновл яю тся  боли, появ 

л яю тся ознобы , повы ш ается тем пература. Такое перем еж аю 

щ ееся  течение болезни м ож ет тянуться долго и привести к ами

лоидному перерож дению  внутренних орган ов , когда хирурги 

ческое вмешательство оказы вается  запоздалы м .

Л е ч е н и е  хронических сальпингоофоритов требует дли

тельной рассасы ваю щ ей , общеукрепляющей , стимулирующей 

(биостимуляторы ) и десенсибилизирующей  терапии, н орм али 

зации наруш енны х функций нервной и эндокринной систем. 

П ри  ч аст о  рецидивирую щ их п роц ессах  в связи  с  истощением 

функции надпочечников и с  целью десенсибилизации целесооб

р азн о  н азначать  кортикостероиды  —  гидрокортизон , преднизо 

лон. Гидрокортизон  вводится внутримышечно по 100— 75— 50—

25— 15— 10 мг, д оза  сн и ж ает ся  ежедневно. Преднизолон  при 

меняется по следующей схеме: 1 таблетка 3 р а з а  в день, 1 т а б 

летка 2 р а з а  в день, 1 таблетка в день, 0,5 таблетки 

в день, д оза  сни ж ает ся  через 2— 3 сут. П ротивоп оказаниям и  

к их применению являются гипертоническая и язвенная  бол ез

ни, сахарный диабет, нефрит, психозы , декомпенсация сердеч

ной деятельности, недавно перенесенные операции . П ри  повтор

ных назначениях п реп аратов  для профилактики надпочечнико

вой недостаточности и ат роф и и  надпочечников необходимо 

вводить стимулирующ ие дозы А К Т Г  по 20— 40 Е Д  внутримы

шечно. Лечение забол еван ия  в острой стадии или при об о ст ре 
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нии хронического п роц есса  проводится в стационаре . М еш от 

чатые опухоли (гидро- и пиосальпинкс), а  такж е аднекситы 

и аднекстумора, не п оддаю щ иеся консервативной  р а с с а сы в аю 

щей терапии, подлежат хирургическом у лечению.

Параметрит —  воспаление околоматочной  кл етчатки__

-|в зависимости от локализации бывает боковой, наиболее ч асто 

'задний^ и передний. В  2 /3  случаев он возникает при пуэрпе

ральной инфекции, р азры вах  шейки матки и верхней трети 

влагалища. Инфекция может проникнуть в параметральную  

клетчатку при трещ инах заднего п роход а , р азры в ах  шейки 

после аборт ов , геморрое, вы скабливании, зондировании  поло

сти матки, биопсии шейки, из п арапроктита, гематогенным 

путем при гриппе и других общ их  инфекционных заболеваниях . 

При параметрите он а расп рост ран яет ся  лимфогенным путем. 

Ч ащ е всего воспалительный процесс локализуется в пределах 

параметрия, но может переходить на соседние отделы, з а х в а 

тывая всю клетчатку малого т аза  (пельвиоцеллюлит). П ри  

переходе воспаления на околопузы рную  клетчатку инфильтрат 

расп рост раняет ся  по задней поверхности передней брюшной 

стенки, принимая ф орм у  треугольника с вершиной, о б р ащ е н 

ной к пупку; задний параметрит может расп рост ран ит ься  вверх 

забрю ш инно, вплоть до почечной области, а такж е вниз, на 

паравагинальную  клетчатку, вы звав паравагинит. Консистен 

ция инфильтрата зависит от стадии воспаления. П ри  I стадии 

(серозный параметрит) инфильтрат мягкий, пропитан с е р о з 

ным выпотом, при I I  —  выпадают нити ф ибри на и инфильтрат 

становится плотным, в I I I  стадии (гнойный параметрит) п ро

исходит абсцедирование, расплавление инфильтрата

Заболевание начинается о ст р о  с  о зн об а , повышения тем

пература тела до 39 , болей внизу ж ивота и крестце, о собен н о  

усиливающ ихся при вовлечении в процесс нервных сплетений 

или брюшины . Вначале в области оч ага  воспаления опреде

ляется пастозность, а  через 2— 3 дня начинает отчетливо кон- 

гурироватьея болезненный инфильтрат тестоватой, а  затем 

плотной консистенции, неподвижный, располагаю щ ий ся м еж 

ду боковой поверхностью  матки и стенкой т аза . Боковой свод  

уплощается, слизистая обол очка теряет подвижность. П ри  

одностороннем  параметрите матка см ещ ается  в проти вопол ож 

ную сторону, при двустороннем  —  кверху и кпереди. Т ак  как 

инфильтрат расп ол ож ен  вне брюш ины , верхняя пальпаторная 

и перкуторная границы его совпадаю т. П ри  своевременном  

и правильном лечении температура д ерж ится  1— 2 нед, ин

фильтрат постепенно рассасы вает ся . Сравнительно редко про- 

исходит его нагноение. Земпература тела становится ремитти- 

руетщей, в крови растет лейкоцитоз, сдвиг белой формулы  

нлево, ре зко повы ш ается С О Э . Если гнойник своеврем енно не 

вскрыть он сам  проры вается  в мочевой пузы рь или прямую  

кишку. При угрож аю щ ем  проры ве его возникаю т соответст

венно дизурические расстрой ства или тенезмы и поносы . Гной

7 Зак. 2336
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может проложить себе путь над пупартовой связкой, через 

седалищ ное отверстие между сосудам и  на ягодицу, а  такж е 

под пупартовой связкой на бедро, в околопочечную  область. 

Н а  месте его проры ва сн ачал а отмечается выпячивание, затем 

появляются покраснение кожи  и флюктуация. Л е ч е н и е  

параметрита проводится в стационаре .

Пельвиолеритонит чащ е встречается как вторичный п ро 

цесс при переходе инфекции на брю ш ину из матки, придатков 

или клетчатки. Заб ол ев ание  возникает в результате прободения 

матки при вы скабливании, повреждения заднего свода при 

акуш ерских операциях , проры ва гнойных образований  придат

ков матки в полость малого т а за , попадания на брю ш ину хи

мических веществ (й одолипола), м еханического р а зд раж ен и я  

брюш ины  оставленным после операции инородным телом. К ро 

ме париетальной воспаляется брю ш и на, покры ваю щ ая матку, 

мочевой пузырь и прямую  кишку. Пельвиоперитонит бывает 

адгезивный, с  наклонностью  к сращ ен иям , и экссудативный, 

который в зависимости от стадии воспаления делится на се 

розный, серозно-геморрагический , серозно-фибринозный  и гной

ный. Ф ибринозны е налож ения способствую т об разов ан и ю  спаек 

сальника и петель киш ок с тазовыми органам и , изолируя в о с 

палительный очаг в малом тазу от брюшной полости. Если 

заболевание протекает очень бурно , а очаг  ограничивается не

д остаточно энергично, брю ш н ая  полость может не изолировать

ся  и пельвиоперитонит перейдет в общий перитонит.

Клиника пельвиоперитонита зависит от тяжести п ор аж е 

ния брюшины  и расп рост ран ен и я  п роц есса . П ри  адгезивной 

форме симптомы болезни развив аю т ся  медленно. Больная от

мечает небольшие боли внизу ж ивота, субф ебрилы ю е повыше

ние температуры, пальпаторно определяется болезненность 

и небольшое напряж ение брюшной стенки. Перитонеальные 

явления сох ран яю т ся  недолго, температура тела ск о р о  ст а 

новится нормальной, общ ее состояние больной улучш ается. 

Однако ч асто об разую т ся  спайки, склеиваю щ ие петли кишок 

с  органам и  малого т аза , что вызывает боли, наруш ение функ

ции киш ечника, снижение трудоспособности . В тяжелых слу

чаях пельвиоперитонит по своем у началу напоминает общий 

перитонит: появляю тся вы сокая температура тела, нередко 

озноб , резкие боли внизу ж ивота, з ад ерж к а  стула и газов , 

тош нота, рвота, вздутие и напряж ение ж ивота, положительный 

симптом Щ еткина —  Блю м берга, но при аускультации выслу

ш ивается перистальтика киш ечника. Спустя 1— 2 сут с о ст оя 

ние больной ухудш ается, вздутие ж ивота ограничивается ни ж 

ней его частью , начинает пальпироваться верхняя граница 

об разов ав ш егося  воспалительного конгломерата, причем пер

куторная граница его расп ол агает ся  ниже пальпаторной. Отме

чаю тся резистентность и болезненность сводов, особенн о з ад 

него. П ри  своевременной терапии вы сокая температура тела 

постепенно сн и ж ает ся , выпот рассасы вает ся . В  других случаях
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в конце первой недели забол еван ия  температура становится 

ремиттирующей, появляются признаки нагноительного п р о 

цесса. Состояние больной ухудш ается, явления пельвиопери- 

тонита нарастаю т : усиливаются боли внизу ж ивота, количест

во лейкоцитов повы ш ается до (20— 25) • 109/л , С О Э  достигает 

30— 60 мм/ч. Если в полости малого т аза  накапливается боль

шое количество гноя, процесс р а сп рост ран яет ся  вверх и может 

достигать пупка. О бразовавш ий ся гнойный очаг  необходимо 

вскрыть посредством  задней кольпотомии, после чего тем пера

тура тела критически падает и наступает улучшение состояни я  

больной.

Л е ч е н и е  пельвиоперитонита д ол ж но проводиться в ст а 

ционаре.

Гонорея

Г онорея  передается половым путем, внеполовое з а р аж ен и е  

(через белье, губку, полотенце) наблюдается очень редко. Д л я 

возбудителя забол евания —  гонококка характерны  бобовид ная  

ф орм а диплококка, внутриклеточное расп ол ож ени е , х о р ош ая  

ок раск а  метиленовым синим, отрицательная о к р а ск а  по Грам у . 

Гонококк избирательно п ораж ает  слизистые оболочки , покры 

тые цилиндрическим эпителием (уретра , п арауретральны е 

ходы, выводные протоки больших вестибулярных желез, ц ер

викальный канал , матка, маточные грубы, покровный эпителий 

яичников, т азов ая  брю ш ина, п рям ая  к и ш ка). Слизистая о б о 

лочка влагалищ а, покрытая многослойным плоским эпителием, 

устойчива к гонорейной инфекции, но при разры хлении, отеч

ности или атроф ии  ее у беременных, девочек, при инфантилиз

ме, в менопаузе в озм ож н о возникновение гонорейного кольпи

та. Гонококк  легко проникает в глубь тканей через неп овреж 

денную слизистую оболочку, р а сп рост ран яет ся  каналикулярно 

в отличие от септической инфекции, проникающей лимфоген

ным и гематогенным путями, погибает в закрытых полостях 

от собственного токсина, при температуре выше 40° и вы сыха

нии. Иммунитет к гонококку не вы рабаты вается, поэтому в о з 

м ожна реинфекция. Продолжительность инкубационного пе

риода зависит от реактивности орган и зм а и вирулентности 

возбудителя и составляет от 1— 4 дней до 3 нед, чащ е 7— 15 

дней. П оп ав  на слизистую оболочку, через 2— 3 дня гонококк 

проникает в субэпителиальный слой, где об разу ет ся  интенсив

ный воспалительный п роцесс с  экссудатом  (вначале серозны м* 

а затем гнойным), который пропитывает ткани и вымывается 

на поверхность слизистой оболочки вместе с  гонококками. 

В эпителиальном покрове происходят дегенеративные измене

ния и некроз, соп ров ож д аю щ и еся  десквамацией эпителия, о б н а 

ж аю тся  нижние слои слизистой оболочки  с  образов ан и ем  э р о 

зий. Затем  наступают процессы  регенерации и пролиферации , 

которые иногда происходят настолько бурн о  и интенсивно, что
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не только восстанавливается  дефект поверхностны х клеток, 

но и образу ет ся  значительное р азр а ст ан и е  эпителия с о б р а з о 

ванием полипов и кондилом. Воспалительный инфильтрат в сли

зистой и подслизистой обол очках  принимает выраженный о ч а 

говый характер  и постепенно зам ещ ается  соединительной 

тканью. Если лечение не проводится, п роцесс развивает ся  даль

ше, соединительная ткань переходит в рубцовую , что приводит 

к непроходимости маточных труб и бесплодию , наруш ению  м о

чеиспускания при рубцовы х суж ен иях  уретры. Гонококки, р а с 

падаясь, о св об ож д аю т  значительное количество эндотоксина 

в ж ел езах  уретры , шейки и придатках матки, который, прони

кая в кровь, вызывает головные боли, упадок сил, потерю  аппе

тита. Гонотоксин м ожет п ораж ат ь  суставы  (м оноартриты ), 

периферические нервы, клапаны и внутреннюю оболочку сердца. 

Ч ерез некоторое врем я происходит перестройка реактивности 

организм а, и он становится нечувствительным к гонококку. 

Этим м ож н о объяснить случаи непроявляющ ей ся инфекции. 

При изменении реактивности организм а под воздействием эндо- 

или экзогенных ф акт оров  и в результате обострения  п роц есса  

гонококки с  экссудатом  вновь появляются из глубины тканей, 

возникает рецидив заболевания.

В  осн ову  классификации  гонореи положены  длительность 

заболевания и клиническое течение болезни. Различаю т две 

формы : 1) свеж ую , с  длительностью забол евания  до 2 мес, 

к оторая  разделяется на острую , подострую  и торпидную, и 

2) хроническую .

П ри  свежей торпидной, или малосимптомной, гонорее у боль

ных обн аруж и в аю т ся  гонококки при незначительных симпто

мах заболевания. Хронической  считается вялотекущ ая гонорея 

при длительности забол еван ия  более 2 мес или с  неустанов

ленной его давностью .

П ри  заполнении извещ ения о  венерическом больном (уч. ф. 

№  089) указы ваю тся две формы  гонореи —  ост р ая  и хрон и 

ческая. Впервые выявленные свеж ие формы  с  давностью  з а 

болевания до 2 мес регистрирую тся как  о ст р ая  гонорея. П о  сте

пени расп рост ран ен и я  различаю т гонорею : нижнего отдела 

половой системы (до внутреннего зева  шейки матки) и м оче

вы водящ их путей (канал а шейки матки, уретры, парауретраль- 

ных ходов и выводных протоков больших вестибулярных ж елез) 

и верхнего отдела —  восход ящ ую  (метрит, придатки матки, 
брю ш и н а).

Гонорея  нижнего отдела мочеполовых орган ов  у большинст

ва больных протекает без субъективных ощущений, только 

30 %  женщ ин предъявляют те или иные ж алобы . Одному из ве

дущ их симптомов болезни —  белям многие женщины не прида

ют значения, считая их физиологическими. С м еш анная  инфек

ция х арактеризуется  резкой гиперемией и отечностью наруж ны х 

гениталий. Н аиболее ч асто п о р аж аю т ся  уретра (90 %  случаев) 

и слизистая обол очка цервикального канала (85— 90 % ) .  Обы ч
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но наблюдается одновременное п ораж ени е уретры и шейки 

матки, реж е  вестибулярных ж елез, парауретральны х ходов и 

еще реж е прямой кишки.

Гонорейный уретрит  соп ровож д ает ся  дизурическими р а с 

стройствами —  частым мочеиспусканием, болы о и ж жением  в 

начале его. Эти расстрой ства встречаю тся значительно реж е , чем 

при мужском  уретрите, так как ж ен ская  уретра очень к орот 

кая (3— 4 см ), легко растяж и м а и х о р ош о  промы вается мочой, 

что способствует удалению гонококков. Х отя у 50— 70 %  ж ен 

щин дизурические явления не наблюдаю тся, однако при осм отре 

в острой стадии заболевания обн аруж и в аю т ся  гиперемия и отеч

ность слизистой оболочки н аруж н ого  отверстия (губок  уретры ), 

слизисто-гнойные или гнойные выделения, нередко сод ерж ащ ие  

гонококки. Н а  ощ упь уретра мягкая. П ри  распространении  ин

фекции на парауретральны е ходы отмечается гиперемия в 

области их выводных протоков. Хронический уретрит характ ери 

зуется маловыраженной  гиперемией в области н аруж н ого  от

верстия уретры, мутноватыми, скудными выделениями, паль- 

паторно уретра определяется в виде плотного т яж а .

Гонорейный вульвит и всстибулит первично развиваю тся  

лишь у девочек, у женщ ин обы чно возникают под воздействием 

воспалительного секрета, вытекающего из влагалищ а и уретры. 

Гонорейный вульвит встречается при инфантилизме, у беремен

ных и после наступления менопаузы . В  остром  периоде опреде

ляются гиперемия тканей и отек вульвы, малые губы отекают и 

склеиваются, резко болезненны при прикосновении и надавли

вании. Вследствие мацерации и слущ ивания эпителия о б р а 

зуются эрозии , покрытые гнойным налетом. Ж енщ ины  отмечают 

зуд, жжение, боли в области вульвы и обильные выделения, 

разъедаю щ ие вульву, п ромеж ность и внутреннюю поверхность 

бедер.

Гонорейный бартолинит  встречается относительно часто. 

Вначале п ораж аю т ся  выводные протоки желез (каналикулит), 

появляются гиперемия вокруг наруж ны х отверстий их —  «го

норейные пятна», слизисто-гнойные выделения. П ри  п ораж ении  

протока на всем протяжении пальпируется удлиненная болез

ненная опухоль, в хронических случаях стенки его уплотняются 

и становятся безболезненными. П ри  склеивании стенок вывод

ного протока образуется  ложный абсц есс большой вестибуляр

ной железы. Если произойдет вторичное инфицирование (ст а 

филококк, стрептококк, киш ечная п ал оч к а ), может возникнуть 

истинный абсцесс с вовлечением ок руж аю щ и х  тканей, иногда 

и паховы х лимфатических желез, который характеризуется тем

пературной реакцией, нарушением общ его состояния, болью в 

области вульвы, увеличением и болезненностью железы , отеч

ностью и гиперемией ок руж аю щ и х  тканей. В  хронической стадии 

бартолинита уплотняются ткани желез, уменьшается гипере

мия вокруг отверстий выводных протоков. И ногда происходит 

закуп орка протока с образован ием  ретенционной кисты.
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Гонорейный кольпит наблюдается очень редко у детей, бе

ременных и женщ ин в менопаузе.

Н аиболее частым заболеванием  гонорейной этиологии яв 

ляется п ораж ение шейки матки —  гонорейный эндоцерви- 

цит, цервицит (в острой стадии —  в 40— 50 %  случаев, в х р о 

нической —  в 90— 95 % ) .  М ногочисленные разветвления желез, 

щ елочная сред а и питательные вещ ества из сецернирую щ их 

желез ш еечного канал а созд аю т  благоприятные условия для 

вегетации гонококков. Глубоко ветвящ иеся железы сп о соб 

ствуют длительному пребы ванию  в них гонококков, вследствие 

чего шейка является хроническим резерв уаром  инфекции. 

П од  влиянием гонококкового эндотоксина п ораж ает ся  слизис

тая обол очка цервикального канала, п овреж дается  и слущи- 

вается покровный эпителий. Гонококки  проникают в шеечные 

железы и подэпителиальный слой, о б р а зу я  воспалительные 

инфильтраты. Глубокое п ораж ение тканей обусловливает дли

тельное течение забол евания . В  острой стадии отмечаются 

обильные выделения из влагалищ а, иногда незначительные 

боли внизу ж ивота , при осм отре шейки в зеркал ах  опреде

ляются покраснение вокруг н аруж н ого  зева, истинная эрозия , 

иногда эктопия слизистой оболочки канала шейки.

В  хронической ст.адии больные не предъявляют ж ал об , 

гиперемия не вы раж ена , отмечаю тся слизистые выделения, 

вокруг н аруж н ого  зева  п севдоэрозия  и наботовы  кисточки 

(в последних могут сохран яться  гонококки в течение бол ьш о

го периода врем ени). П ри  длительном сущ ествовании в осп а 

лительного п роц есса нередко возникает гипертрофия шейки 

матки —  хронический цервицит.

Сравнительно редкая л окализация гонореи  —  гонорейный 

проктит. Забол евание  возникает вторично вследствие зат ек а

ния выделений, сод ерж ащ и х  гонококки, из половых путей, 

не вызывает ж ал об , не р асп озн ает ся  и служит источником 

частых рецидивов. П роц е сс  локализуется в нижнем отрезке 

прямой кишки на 3— 4 см выше н аруж н ого  сфинктера. В  ост 

рой стадии соп ров ож д ает ся  болезненностью  акта дефекации, 

тенезмами, ощ ущ ением  ж ж ен и я , зуда в области заднего п ро 

хода. К ож а  вокруг анального отверстия гиперемирована, отеч

на, местами м ац ери рована , в области сфинктера имеются тре 

щины. П ри  ректоскопии видна оч агов о  гиперемированная и 

отечная слизистая обол очка , в некоторых местах покры тая 

гнойным отделяемым. П осле удаления гноя обн аруж и в аю т ся  

эрозии . Если лечение не проводится, м ожет наступить з аж и в 

ление язвочек  с образован и ем  рубц ового суж ен ия прямой киш 

ки. В  хронической стадии ж алобы  почти полностью отсут

ствуют, при обследовании иногда обн аруж и в аю т ся  экзем атоз

ные изменения вокруг заднего п роход а или инфильтрирован

ные грубые складки вокруг анального отверстия, и спраж нения 

покрыты слизисто-гнойными выделениями. У большинства 

больных ректит протекает бессимптомно.
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Гонорея верхнего отдела половой системы. П ри  несвоевре

менной диагностике и неправильном лечении гонореи нижнего 

отдела процесс р а сп рост ран яет ся  выше внутреннего зева шей

ки матки: на эндометрий (21 %  сл учаев ), придатки матки 

(91 % )  и т азовую  брю ш ину (9 % ) .  Возникновению  в осх од я 

щей гонореи способствую т менструация, послеродовой  и после- 

абортный периоды, диагностические манипуляции —  зон д и ро 

вание, м етросальпингография, гидро- или аэротубац и я , эк 

сцессы половой ж изни , физическое напряж ение, езда на вело

сипеде. Патологические процессы  при эндометрите, сальпин- 

гоофорите и пельвиоперитоните гонорейной и септической 

этиологии имеют много общ их  черт. В  то ж е  время сущ ествуют 

характерны е для гонореи признаки, которые очень важны  для 

своевременной диагностики и лечения.

Гонорейный эндометрит  развивает ся  при попадании гоно

кокков из шейки матки в железы  и межэпителиальные щели 

эндометрия. Если зар аж ен и е  происходит после менструации, 

родов или аборт а , п ораж ает ся  базальный слой эндометрия. 

В результате этого воспалительный проц есс тормозит регене

рацию  эпителия и последующие циклические изменения в эндо

метрии. О чередная  менструация значительно запазды вает, 

бывает продолжительной, обильной и болезненной. В  таких 

случаях при зад ерж к е  менструации и увеличении матки не

редко диагностируют беременность. М енструал ьная функция 

восстанавливается обы чно через 3— 4 мес, если воспалитель

ный процесс не перешел на придатки и исчезли изменения 

в эндометрии.

Ж енщ ин беспокоят боли внизу ж ивота и крестце, отдаю щ ие 

в бедра; повышение температуры тела, о собен н о  при затрудне

нии оттока из матки, до 38— 39°; о б щ ая  интоксикация; слизи 

стые выделения из цервикального канала, усиливаю щ иеся 

в связи  с  обострением  эндоцервицита. В ск оре  выделения ст а 

новятся жидкими, обильными, серозно-гнойными, появляю тся 

расстрой ства менструальной функции —  мено- и м етроррагии .

Гонорейный сальпингоофорит. М аточны е трубы п ор аж аю т 

ся одновременно с  маткой двусторонне (септический сальпин

гоофорит нередко бывает од носторонним ). Вначале р а зв и 

вается эндосальпингит, при котором  слизистая обол очка гипе- 

ремируется, отекает, в трубе накапливается экссудат (с е р о з 

ный, серозно-гнойный, гнойный). Если лечение начать св ое 

временно, продукты воспаления р а сса сы в аю т ся  и может н а 

ступить полное вы здоровление с восстановлением  просвета 

трубы. П ри  прогрессировании  забол еван ия  воспалительный 

процесс расп рост ран яет ся  в толщу стенок трубы , слизистая 

оболочка еще более гипертрофируется и закры вает  маточный 

конец ее. Складки слизистой оболочки слипаю тся и ср а ст аю т 

ся , так как с  них слущ ивается эпителий, в результате в о з 

никают замкнутые полости с  гнойным содержимы м (пиосаль- 

пинкс) ретортообразной  формы . П оверхность  трубы ок руж аю т
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сращ ен ия  с  петлями киш ок, сальником , маткой, мочевым пу

зырем, просвет брю ш н ого конца трубы закры вается , фимбрйи 

склеиваются и втягиваются в него. В  острой стадии пиосаль- 

пинкс м ожет п рорваться  в полые органы  и инфицировать 

их, в результате об разу ю т ся  незаж иваю щ ие  свищ и. О собен но 

опасен  проры в пиосальпинкса в свободную  брю ш ную  полость 

с возникновением перитонита.

В  хронической стадии преобладаю т рубцово-спаечны е п ро 

цессы, маточные трубы д еф орм ирую тся , м оторная  функция 

и проходимость их н аруш аю т ся . Яичники инфицируются го

нококками из абдоминальны х отделов труб. Воспалительный 

процесс в яичниках может быть различной тяжести: гиперемия 

ускоряет созреван и е  фолликула и вызывает явления гиперпо

лименореи. П ри  тяж елом  течении забол еван ия  возникают 

нагноение, абсцессы  с разруш ением  фолликулярного ап п а

рата , что м ож ет привести к временной или постоянной гипо- 

или ам енорее. В  хронической  стадии при гибели яичниковой 

ткани могут образовы ваться  трубно-яичниковые кисты. Такие 

изменения бы вают и при септической инфекции.

Воспаление брюш ины  малого т а за  —  гонорейный пельвио- 

перитонит —  ч ащ е возникает вторично и сопутствует гонорей

ному п роц ессу  в придатках матки. Забол ев ание  характ ери 

зуется склонностью  к об р а зов ан и ю  спаек  и сращений, что сп о 

собствует бы строму отграничению  п роц есса , в отличие от 

септического пельвиоперитонита, который медленнее отграни

чивается, ч ащ е  соп ров ож д ает ся  образован и ем  гнойного эк ссу 

дата и более значительной интоксикацией.

Клиника гонорейного и септического сальпингоофорита 

и пельвиоперитонита сходна, в то ж е  время в острой стадии 

гонорейного п роц есса  у многих ж енщ ин отмечаю тся сильные 

боли, вы сокая температура тела, тахикардия, диспептические 

явления, симптомы р а зд раж ен и я  брюш ины , значительная б о 

лезненность, отечность и увеличение придатков матки. Н о , в 

отличие от заболеваний  септической этиологии, эти симптомы 

бы стро стихают, п роц есс переходит в подострую , а затем в х р о 

ническую стадию. Хронический сальпингоофорит ведет к р а с 

стройству менструальной функции, бесплодию , внематочной 

беременности, болевому синдрому, невы нашиванию беремен

ности, ч аст о  соп ров ож д ает ся  снижением  моторной функции 

кишечника, спастическими явлениями.

Д л я воспаления придатков матки гонорейной этиологии 

характерны  двусторонний п роц есс у  первично, иногда и вто

рично бесплодных ж енщ ин, а  такж е  сочетание двустороннего 

сальпингоофорита и других оч агов  инфекции нижнего отдела 

мочеполовой системы.

Д и а г н о з  устанавливается на основании  данных анам не

за , о см от ра  и специального л аб орат орн ог о  исследования.

П о  данным клинического обследования м ож н о заподозрить 

гонорейную этиологию воспалительного п роц есса , но для под
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тверждения диагноза реш аю щ им и являются л абораторны е 

исследования, проводимые следующ им об р а зом .

В се  очаги п ораж ен и я  нижнего отдела мочеполовой систе

мы протираю тся сухим стерильным ватным тампоном , затем 

в виде со ск об а  берется  отделяемое на 2 предметных стекла: 

первый м азок  для ориентировочной  ок раск и  метиленовым си 

ним, второй для ок раск и  по Грам у . П еред  взятием отделяемого 

из уретры больная 3— 4 ч не д ол ж на мочиться. П ри  х рон и 

ческой гонорее бактериоекопический метод позволяет поставить 

диагноз лишь после провокации . И скусственное обострение 

воспалительного п роц есса  для обн аруж ен и я  гонококков д ости 

гается путем химической провокации  —  см азы вание слизистой 

оболочки уретры  и ш еечного канал а раст в ором  Л ю голя или 

нитрата се реб ра  (для уретры  1— 2 % , для шейки —  3— 5 % ) ,  

прямой кишки —  раст в ором  Л ю гол я; биологической —  внутри

мышечное введение 300— 500 млн микробны х тел гоновакцины; 

алиментарной —  прием острой, соленой пищи, пива; терми

ческой —  индуктотермия (в 1-й день —  30— 40 мин, во 2— 3-й —  

50 мин), лечебные грязи . Ц ел е сооб р а зн о  использовать ком 

бинированные методы провокации  обост рения  п роц есса . И ссл е 

дования проводятся в течение трех суток через 1— 3 дня после 

провокации. Биологической провокацией является м енструа

ция —  мазки берутся  на 2— 3-й день. Одноврем енно с  бакте

риоскопией необходимо проводить бактериологическое иссле

дование после провокации . П осев  производится на специаль

ную питательную среду —  мясо-пептонный агар .

П ри  выявлении гонорейных заболеваний  наблюдение и 

л е ч е н и е  проводится в венерологическом  диспансере , для 

чего на выявленную больную заполняется специальное изве

щение (уч. ф . №  089).

Критерий излеченности определяют через 7— 10 дней после 

окончания лечения. П ровод и тся  бактериоскопическое или 

бактериологическое исследование всех очагов  инфекции, а з а 

тем ком бинированная п ровокация —  инъекция гоновакцины 

(500 млн —  1 млрд м. т.) или вакцины с  пирогеналом  (200 

М П Д ) , см азы вается  уретра и ниж няя часть прямой кишки

1 %  раствором  Л ю голя на глицерине, а шеечный канал 5 %  

раствором  азотноки сл ого се реб ра . В  течение трех дней подряд  

исследуются мазки на гонорею  с о  всех очагов  п ораж ен и я . 

При отсутствии гонококков лечение п рек ращ ает ся  д о наступ 

ления ближайшей менструации. В о  врем я менструации б е 

рутся мазки, а по окончании ее повторяется  провокац и я  

с исследованием м азков  в продолж ение трех дней. Такие иссле

дования проводятся  на протяжении трех менструальных цик

лов. П ри  отрицательных результатах больная сним ается с 

учета.
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Туберкулез женской половой системы

Генитальный туберкулез представляет собой общий ин

фекционный процесс, развитие которого  зависит  от реактив

ности организм а и условий внешней среды. П оловы е органы  

инфицируются микобактериями туберкулеза гематогенным 

путем вторично, ч ащ е  из легких, р еж е  из кишечника и д ру 

гих очагов . И нф иц ирование происходит в детстве, но клини

чески заболевание проявляется п озж е  —  в период полового 

созрев ан и я , с  началом  половой ж изни  или в более зрелом  

возрасте  при неблагоприятном  воздействии ф акт оров  внеш 

ней и внутренней среды (переохлаждение, неполноценное 

питание, нервное или физическое перенапряжение, заб ол е 

вани я ). Н аибол ее ч аст о  туберкулезом  п ор аж аю т ся  маточные 

трубы (85— 90 %  сл учаев ), р еж е  матка (35— 40 % ) ,  яични

ки (15— 2 0 % ) ,  сравнительно редко шейка матки, влагали

ще и вульва (1— 2 % ) .  Различаю т  экссудативную  ф орм у  ге

нитального туберкулеза с  появлением серозн ого  выпота, ка- 

зеозно-серозны х скоплений, продуктивно-пролиферативную  

с о  слабовы раженной  экссудацией, возникновением туберкулез

ных бугорков  и фиброзно-склеротическую  позднюю стадию 

п роц есса  с  образован и ем  спаек , рубцов , склерозированием  

тканей.

Клиника генитального туберкулеза р а зн о об р а зн а , зави 

сит от степени п ораж ен и я  половых органов , реактивности 

организм а и условий среды. Д ля всех ф орм  заболевания х а 

рактерны  медленное развитие, длительное вол нообразн ое  те

чение, обост рения весной и осенью , при переохлаждении, 

переутомлении, отсутствие эф ф екта от обы чного противо

воспалительного лечения, в том числе физиотерапевтических 

и бальнеологических процедур.

Данны е гинекологического исследования при туберкулезе 

придатков матки в основном  не отличаются от таковых при 

воспалении другой этиологии. О д нако иногда м ож н о выявить 

безболезненный, диффузный деф ан с брюшной стенки по всему 

ж ивоту (туберкулез брюш ины , длительно сохраняющ ий ся 

д аж е  после клинического вы здоровл ения).

В  некоторых случаях  в заднем своде и вдоль крестцово

маточных св я зок  определяются мелкие четкообразны е узел

ки (осумкованны е воспалительные опухоли с  казеозны м р а с 

падом или инфильтратом ), а такж е четкообразны е утолщ е

ния на всем протяжении маточных труб, низкое р а сп ол ож е 

ние ампулярных частей труб, обш ирны е плотные сращ ен ия  

их с  тазовой брюшиной и м ал ая  болезненность при пальпа

ции. П ри  экссудативно-продуктивной ф орм е  туберкулеза 

маточных труб выявляются узелковые п ораж ен и я  или ме

шотчатые опухоли различных разм еров . К азеозны е формы  

туберкулеза придатков матки обы чно сочетаю тся с воспалени

ем матки, висцеральной и париетальной брюшины  и п роявл я
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ются высокой температурой и кровотечением , иногда, в х р о 

нической стадии, не имеют вы раженны х симптомов и у ст а

навливаются случайно во врем я операции.

Туберкулез матки  ч аст о  протекает как  малосимптомный 

эндометрит. П осл е  перенесенного в детстве туберкулеза мат

ки разм еры  ее бы вают меньше нормы. П ри  туберкулезной 

инфильтрации миометрия матка увеличивается, уплотняет

ся , ограничивается  в подвижности за  счет вовлечения в п ро 

цесс крестцово-маточных связок , р асп ол агает ся  низко в м а 

лом тазу. Если казеозны е ф орм ы  эндометрия переходят на 

мышечный слой, особен н о  в сл учаях  присоединения другой 

инфекции и накопления гноя, м атка может резко  увеличить

ся . Х арак т ерн о  наруш ение менструальной функции. Если 

п ораж ает ся  внутренний слой, проц есс легко диагностирует

ся пробным выскабливанием —  биопсией эндометрия. З а б о 

левание миометрия установить труднее, для этого требую тся 

дополнительные методы обследования (туберкулезные пробы , 

гистеросальпингография). И сх од  туберкулезного эндометрита 

зависит от стадии забол еван ия : при п ораж ени и  функциональ

ного сл оя  в озм ож н о  самоизлечение з а  счет десквамации сли

зистой оболочки во время менструации. П ри  тяжелых п роц ес

с ах  в матке происходит разруш ени е  слизистой оболочки с 

ж елезами, соединительная ткань зам ещ ает  все дефекты матки 

рубцами, возникают синехии, что приводит к частичной или 

полной облитерации полости матки с  последующей аменореей.

Туберкулез шейки матки. П ервичное п ораж ени е  шейки 

матки наблюдается очень редко. В  основном  п роцесс р а сп р о 

страняется на слизистую  обол очку  цервикального канала, 

реж е влагалищную часть шейки матки, туберкулез которой 

проявляется язвами и полипозными разраст ан и ям и . Язвы  

имеют неправильную ф орм у  с  ре зк о  очерченными подрытыми 

краями, неровным бледновато-желтого цвета дном и р а сп о 

лагаются вокруг н аруж н ого  зева , по краям  и на дне их видны 

мелкие просовидны е бугорки . Я зв а  легко кровоточит при 

дотрагивании, напом иная рак овую  опухоль. Д ля окончатель

ного диагностирования необходимы кольпоскопия и биопсия.

П ри  туберкулезе влагалищ а  наблю даю тся язвы, напоми

нающие шеечные, на заднем своде, задней стенке влагалищ а 

и вблизи входа в него, болезненные при пальпации. В  редких 

случаях милиарной ф орм ы  туберкулеза влагалищ а вся сли

зистая оболочка усеяна милиарными узелками.

Туберкулез вульвы  проявляется в виде волчанки, милиар- 

ного или язвенного туберкулеза к ож и  и слизистых оболочек  

и локализуется чащ е на внутренней поверхности малых по

ловых губ либо на задней спайке пром еж ности  у клитора или 

уретры.

П ри  туберкулезном пельвиоперитони'те различаю т эк ссуд а 

тивную и адгезивную формы , прбтекающ ие без остры х явле

ний, и к азеозн ую  ф орм у  с  тяжелым течением забол евания .
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Экссудативный пельвиоперитонит бывает в виде осумкованны х 

асцитических п роц ессов  —  ложны х кист, которые м ож н о при 

нять з а  интралигаментарные либо паровариальны е опухоли. 

П ри  казеозны х ф орм ах  среди спаек  брюшины  и в орг ан ах  м а

лого т аза  образую т ся  гнойные или казеозны е очаги, спаянные 

с  кишечником, которые могут быть источником каловых свищей 

с проры вом  н аруж у . Адгезивную ф орм у  пельвиоперитонита 

диагностировать трудно, объективно в малом тазу  о б н а ру 

ж ивается обширный спаечный процесс.

Д и а г н о з  туберкулеза ж енских половых органов  ст а 

вится на основании  тщ ательного изучения анам неза , резуль

татов объективного исследования, клинического течения з а 

болевания, туберкулиновых проб , данных рентгенологических, 

эндоскопических и других методов исследования.

В  анам незе больных могут быть ук азан ия  на перенесен

ный ранее экстрагенитальный туберкулез или подозрительное 

на туберкулез заболевание, на контакты с больными в прош лом 

или в момент обследования, наруш ения менструального цикла, 

первичное бесплодие, раннее н ачал о забол еван ия  (в препу- 

бертатном или пубертатном периоде, после начала половой 

жизни, первого аб орт а  и первых р од ов ). П ри  этом следует 

помнить, что у трети больных заболевание проявляется в б о 

лее старш ем  возрасте  —  после 30 лет.

Данны е эпидемиологического, общ его гинекологического 

анам неза, комплекс объективных и локальных симптомов, 

особенности  течения болезни позволяю т выделить группу ж ен 

щин с  повышенным риском  забол еван ия  туберкулезом по

ловых органов . Данным больным в женской консультации 

необходимо провести ряд  дополнительных методов иссле

дования. И зуч аю т ся  отделяемое язв  вульвы, влагалищные 

выделения, менструальная кровь, содерж им ое из полости 

матки, полученное при аспирационной  биопсии, рентгеногра

фия легких, обзорный снимок брюшной полости, при котором  

в озм ож н о выявление петрификатов. Более углубленное обсл е

дование —  гистологическое исследование со ск об а  эндометрия, 

цитология пунктатов из опухолевидных образований  придатков 

матки, гистеросальпингография, кульдо- и л ап ароскоп ия , п ро 

бы Пирке, М анту и К оха —  проводится в гинекологическом 

стационаре или противотуберкулезном  диспансере.

П ри  выявлении забол еван ия  туберкулезной этиологии на 

гинекологическую больную заполняется извещ ение (уч. ф . 

№  089) и он а направляется  в диспансер.

МЕНСТРУАЛЬНЫЙ ЦИКЛ 

И ЕГО НАРУШЕНИЯ

Менструальный цикл —  сложный, ритмически повторяющий 

ся биологический п роцесс, подготавливающий организм  ж ен 

щины к беременности. Циклические менструальные изменения
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начинаются в периоде полового созрев ан и я  (11 —  14 лет) и 

продолж аю тся в детородном  в озраст е  (д о 45— 50 лет).

Периодически возникаю щ ие кровянистые выделения из п о

ловых путей женщины в результате отторж ения функциональ

ного слоя эндометрия в конце д вухф азн ого  менструального 

цикла назы вают менструацией. О н а  свидетельствует об  ок он 

чании физиологических процессов , подготавливающ их организм  

женщины к беременности, и о  гибели яйцеклетки. М ен ст ру а 

ция —  наиболее вы раж енное проявление менструального цик

ла, поэтому продолжительность его принято условно оп ре 

делять от первого дня наступившей д о первого дня следую

щей менструации (у  6 0 %  женщ ин —  28 дней, у 2 8 %  —  

21— 26 и у 10— 12 %  —  30— 35 дней).

В о  время менструального цикла в организм е женщины  

происходят ритмически п овторяю щ иеся  физиологические и з

менения, наиболее вы раженны е в подбугорной области , гипо

физе, яичниках и матке.

Вегетативные центры подбугорной области (гипоталаму

са ) вы рабаты вают релизинг-гормоны ( Р Г ) ,  которые попадают 

в кровь, систему полостей третьего ж елудочка головного 

мозга, спинномозговую  жидкость, т ран сп ортирую тся  по нерв

ным волокнам  в гипофиз, где активируют синтез и выделение 

гонадотропных гормонов. Гонадотропны е гормоны  аденогипо

физа стимулируют функцию яичников. Развитие фолликула 

и овуляция происходят под воздействием Ф С Г  и Л Г . Ф С Г  вы

зывает рост , развитие и созреван и е  фолликулов в яичниках, 

Л Г  способствует созреван и ю  фолликула, вызывает секрецию  

эстрогенов, овуляцию , лютеинизацию фолликула и о б р а з о в а 

ние желтого тела после воздействия Ф С Г . Т роф и ческое  влия

ние на желтое тело оказы вает Л Т Г , который стимулирует 

синтез и секрецию  прогестерона, п ревращ ает  нефункциони

рующ ее желтое тело в функционирую щ ее. П ри  отсутствии 

Л Т Г  наступает обрат н ое  развитие ж елтого тела.

Яичники выполняют гормональную  (об ра зов ан и е  эстрогенов 

и п рогестерон а) и генеративную (созрев ан и е  фолликула и 

овуляция) функции. П од  влиянием гонадотропны х горм онов 

гипофиза происходят  циклические изменения в яичниках, 

имеющие фолликулярную  и лютеиновую ф азы . В  первую  ф а 

зу, п род ол ж аю щ ую ся  14— 16 дней, происходит развитие 

фолликула, зак ан чи ваю щ ееся  овуляцией —  разры вом  зрелого 

фолликула и выходом из его полости созревшей  яйцеклетки. 

Время овуляции наиболее благоприятно для оплодотворения. 

Неоплодотворенная яйцеклетка через 12— 24 ч погибает и р а з 

руш ается.

М есто р а зры в а  закры вается налож ениям и ф и бри н а  и з а 

растает. И з  лопнувш его фолликула об ра зу ет ся  продуцирую щ ее 

прогестерон желтое тело, к оторое  в своем  развитии проходит 

стадии пролиферации , васкуляризации , расцвета и зрелости , 

обратного развития. П ри  отсутствии беременности желтое
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тело назы вается менструальным. Стадии расцвета и зрелости 

его п род ол ж аю тся  10— 12 дней, затем  происходит обратное  

развитие, и через 4— 6 дней наступает менструация.

Маточный цикл характеризуется  продукцией эстрогенных 

гормонов и прогестерона, которы е вызывают циклические 

изменения тонуса , возбудимости и кровенаполнения матки, 

наиболее вы раженны е в слизистой оболочке. Маточный цикл 

имеет такую  ж е  продолжительность, как и яичниковый, и 

включает ф азы  десквамации, регенерации, пролиферации , 

секреции.

Ф а з а  десквамации эндометрия продол ж ается  3— 5 дней, 

проявляется менструальным кровотечением вследствие ра сп ад а  

и отторж ения функционального сл оя  слизистой оболочки 

матки. В  это время в яичнике начинаю тся обратное  развитие 

ж елтого тела и рост  нового фолликула.

Ф а з а  регенерации эндометрия п род ол ж ается  5— 6 дней от 

начала менструации. Эпителизация эндометрия заканчивает 

ся в норме к 4-му дню менструации, функциональный слой 

его восстанавливается  з а  счет р а з р а ст ан и я  остатков ж елез, 

сосудов , нервов и стромы базал ьного слоя.

Ф а з а  п ролиферации  слизистой оболочки  матки при 28- 

дневном менструальном цикле п род ол ж ается  д о 14-го дня цик

ла. Р а зр а ст аю т ся  ст ром а  и железы  эндометрия, последние 

удлиняются и ш т оп орооб р а зн о  извиваю тся , в просветах их 

отсутствует секрет. Толщ ина функционального слоя эндометрия 

в конце ф азы  достигает 4— 5 мм. Ф азы  регенерации и проли

ферации  происходят под влиянием эстрогенного (фолликуляр

ного) горм она яичников.

Ф а з а  секреции начинается при 28-дневном цикле с  14—  

15-го дня и п родол ж ается  д о наступления менструации. В  яич

нике в это время происходят  развитие и расцвет желтого 

тела. П од  влиянием прогестерона железы слизистой оболочки 

матки начинают вы рабаты вать секрет, просвет их расш и ряет 

ся , об р а зу ю т ся  вы пячивания стенок. Клетки стромы становят

ся более округлыми, увеличиваются в р а зм ерах . В  эндометрии 

накапливаю тся гликоген, ф о сф о р , кальций и другие вещ ест

ва. С озд аю т ся  условия для имплантации и развития яйца.

Если беременность не наступила, желтое тело подвергает

ся обратном у  развитию , функциональный слой эндометрия 

отторгается и наступает менструация. П роц ессу  десквамации 

эндометрия способствую т возникаю щ ие в конце ф азы  секреции 

спазм  спиральных артериол  и некрозы  функционального слоя 

слизистой оболочки матки.

И зменения, п роисходящ ие во время менструального цикла 

в шейке, влагалище и маточных трубах , менее вы ражены , чем 

в яичниках и матке. Слизистая обол очка шейки матки не р а з 

деляется на функциональный и базальный слои, во время мен

струации отторгается только поверхностный слой эпителия. 

Рентгенологически определяю тся четкие изменения состояния
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шеечного канала и перешейка матки. В  первой ф азе  менстру

ального цикла перешеек расш и рен  и укорочен , во второй —  

сужен и удлинен. В  фолликулиновой ф а зе  железы  ш еечного 

канала вы рабаты вают п розрачн ую  слизь, наибольш ее коли

чество которой продуцируется во врем я овуляции, в лютеино- 

вой —  секреторная  функция этих желез п ониж ается . Цикли

чески изменяю тся и сод ерж ан и е  солей, электропроводимость, 

вязкость слизи цервикального к анала (последняя наиболее 

низкая во время овуляции). И зменения количества и ф и зи ко

химических свойств слизи в течение менструального цикла 

лежат в основе таких методов диагностики, как  феномен 

«зрачка»  и кристаллизации.

П еред  менструацией нередко возникаю т разд раж и тел ь 

ность, утомляемость, сонливость, потливость, повышение су х о 

жильных рефлексов , после окончания ее появляю тся бодрость 

и прилив сил. В  коре  головного м озга во время менструации 

происходит бы строе чередование п роц ессов  возбуж дения и т ор 

можения, изменяется световая чувствительность зрительного 

анализатора .

Физиологические колебания функций нервной системы во 

время менструального цикла обусловливаю т волнообразны е 

сдвиги в к ровообращ ен ии , артериальном  давлении, жизненной 

емкости легких, терморегуляции и обмене веществ. П еред  мен

струацией несколько учащ ает ся  пульс, повы ш ается артериал ь

ное давление и температура тела, н арастает  количество эри 

троцитов, гемоглобина и лейкоцитов, уменьш ается число тром 

боцитов, изменяется соотнош ение белковых фракций и электро

литов в сыворотке крови.

Молочные железы в предменструальном периоде вследствие 

гипертрофии паренхимы увеличиваются в объеме, н ап рягаю т 

ся, появляется ощ ущ ение нагрубания. Циклические измене

ния во время менструального цикла происходят  такж е в щ ито

видной железе, коре надпочечников и других ж ел езах  внут

ренней секреции.

Для физиологически протекаю щ его менструального цикла 

характерны: двухфазность в деятельности подбугорной о б 

ласти, гипофиза, яичников и матки; продолжительность не 

менее 20 и не более 35 дней; п остоянство цикла; длительность 

менструаций от 2 д о 7 дней; к ровопотеря  от 50 до 150 мл; от

сутствие болей и наруш ения общ его состояни я  женщины .

Регуляция менструальной функции осущ ествляется корой 

больших полушарий головного м озга, подбугорной областью  

(гипоталамус), гипофизом , яичниками и маткой, которы е с о 

ставляют пять звеньев кольцевой нейроэндокринной системы.

Аменорея

А м енорея —  отсутствие менструации в течение 6 и более 

мес у женщ ин старш е 16 лет. Различаю т  первичную и вторич

ную, физиологическую  и патологическую , истинную и лож ную
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ам енорею . Если менструация была хотя бы один р а з , ам ено

рею  считают вторичной. К физиологической относится ам ено

рея в детском возрасте , во время беременности, в период 

лактации и менопаузы . В  детском возрасте  ам енорея  обу сл ов 

лена отсутствием циклических изменений в яичниках и матке, 

во время беременности —  прекращ ением  в гипофизе и яични

ках циклических процессов . Л ак тац и он н ая  ам енорея наблю 

дается у 75 %  ж енщ ин, к орм ящ их грудью, и может продол 

ж аться  от 4— 5 мес до 2 лет. Р азд раж ен и е  нервных рецепто

ров  молочной железы во время кормления ребенка передается 

в центральную нервную систему и обусловливает усиление 

продукции лютеотропного (лактогенного) горм она в передней 

доле гипоф иза, что угнетает секрецию  гонадотропны х гормонов, 

при недостатке которы х не происходят циклические изменения 

в яичниках. А м енорея в менопаузе св я зан а  с  прекращ ением 

эндокринной деятельности яичников и атрофическими п роцес

сами в половых орган ах . П атол огическая  ам енорея  является 

одним из проявлений нарушений менструального цикла и 

всегда обусловливается функциональными и органическими 

заболеваниями.

П ри  истинной ам енорее отсутствуют циклические измене

ния в яичниках, эндометрии и во всем организм е в результа

те резкого  сниж ения гормональной функции яичников.

Л о ж н а я  ам енорея  (криптоменорея —  скры тая менструация) 

характеризуется  наличием циклических изменений в орган и з

ме, од нако менструальные выделения из-за механических 

препятствий (сплош ная девственная плева, атрезия  влагали

щ а и шейки матки, другие пороки  развития гениталий) з а 

держ иваю тся  во влагалище (гем атокольпос), матке (гемато

метра) и маточных трубах  (гем атосальпинкс).

А м енорея  является признаком  многих болезней, нарушений 

питания, интоксикаций и функциональных расстрой ств о р г а 

низма. Причиной первичной аменореи может быть наследст

венная патология, общий и генитальный инфантилизм, возник

ший вследствие неблагоприятных условий, тяжелых заб ол е 

ваний, интоксикаций в антенатальном периоде, в детском в о з 

расте и во  время полового созреван и я . В торичная  ам енорея 

чащ е возникает в зрелом  возрасте , реж е  —  в юном под влия

нием заболеваний , стрессовы х ситуаций, травм , интоксика

ций и других неблагоприятных ф акт оров , при которы х п о р а 

ж аю т ся  различные отделы нейроэндокринной системы.

В  зависим ости  от уровня  п ораж ен и я  кольцевой нейроэндо

кринной системы, регулирующей менструальную функцию, вы

деляют гипоталамическую  (центральную ), гипофизарную , яич

никовую и маточную  ам енорею .

Гипоталамическая, или центральная, ам енорея появляет

ся  в результате воздействия патогенных ф акт оров  на кору  

головного м озга и гипоталамус, наблюдается у 60 %  боль

ных. Вторично в патологический проц есс функционально в о 
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влекается и передняя доля гипоф иза. Различаю т  следующ ие 

виды гипоталамической аменореи.

П сихогенная ам енорея  возникает вследствие различных 

стрессовы х ситуаций. Нервные импульсы в гипоталамусе 

тран сф орм ирую тся  в гуморальные, происходит чрезм ерное 

выделение АК ТГ , что угнетает секрецию  гонадотропны х г ор 

монов, особен н о  Л Г , в аденогипофизе. Этим обусловливается 

низкая продукция эстрогенов в яичниках и отсутствие цикли

ческих изменений в эндометрии. А м енорея у ж енщ ин в воен 

ное время такж е относится к психогенной. С  тяжелыми нер

вными переживаниями св я зан а  ам енорея  у больных мочеполо

выми и кишечно-половыми свищ ам и.

П ри  аменорее-галакторее, или синдроме К иари  —  Фром-  

меля, наблю даю тся отсутствие менструаций, длительная га- 

лакторея, умеренное ож ирение, вы раж енная  ат роф и я  матки 

и яичников. Забол евание возникает в результате сниж ения 

секреции гонадотропны х гормонов и повышения продукции 

пролактина после психических травм , приема больш их доз 

транквилизаторов, нарушений посл ерод ового периода, при 

«ложной беременности» и гиперфункции эозинофильны х кле

ток, хромофобной  аденоме передней доли гипофиза.

« Л о ж н а я  беременность»  появляется у ж енщ ин, ст рад аю 

щих выраженным неврозом , бесплодием в б раке  и чрезм ерно 

мечтающих стать матерью , и характеризуется  аменореей, 

тошнотой, рвотой, повышением массы , ощ ущ ением  движения 

плода, увеличением ж ивота, пигментацией окол ососковы х 

круж ков  и кожи  средней линии ж ивота, нагрубанием  молочных 

желез, иногда схваткообразны м и болями в животе. М ен стру 

альный цикл восстанавливается  через 1— 2 мес после того, 

как женщ ине станет известно, что беременность л ож н ая .

А м енорея  при нервной анорек сии  наблю дается у молодых 

девушек под влиянием стрессовы х ситуаций, умственного и 

физического перенапряж ения. Р езко сни ж ает ся  аппетит до 

отвращ ения к пище, отмечаю тся сл абость , бы страя  утомляе

мость, кахексия, гипогликемия, брад и кард ия , явления ави та

миноза. М атка меньше нормальных разм еров . П си хика не 

страдает. Голодание приводит к гипофункции щитовидной 

железы и коры  надпочечников.

А м енорея при и стощ аю щ их забол еван иях  и интоксикациях  

обусловлена временным угнетением функции гипоталамо- 

гипофизарной системы и наблю дается при остры х инфекцион

ных забол еваниях  (тифы, сеп си с), диабете, туберкулезе лег

ких, тяжелых забол еван иях  печени и сердечно-сосудистой 

системы, ш изофрении  и маниакально-депрессивном  психозе, 

хронических интоксикациях ртутью, свинцом , ф о сф о р ом , ал ко

голем, м орфином  и другими наркотиками.

Адипозо-генитальная дистрофия ( синдром  Б аби н ского  —  

Ф рел иха) наступает при дисфункции гипоталамо-гипофизар- 

ной системы неясного генеза и редко наблюдается у ст р ад аю 
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щ их хромофобной  аденомой. Забол евание  характеризуется  

ож ирением , снижением  гонадотропной функции передней доли 

гипофиза и вторичным гипогонадизмом , вследствие чего возни 

кает ам енорея. Ж и р  отлагается преимущ ественно внизу ж и 

вота, в молочных ж ел езах , области плеч и бедер. Больные 

отличаются невысоким ростом , короткими конечностями и 

шеей, мужским строением тела, т а за , типом оволосения.

Синдром  Л о р е н с а  —  М ун а  —  Бидля  развивает ся  при в р о ж 

денном генетическом пороке м езэнцефалона. П рои сходят  де

генеративные изменения в яд рах  гипоталамуса, гибель ган

глиозных клеток и замещ ение их глией. Забол евание  п рояв 

ляется аменореей, снижением продукции гонадотропны х г о р 

монов, выраженной умственной отсталостью , полидактилией, 

синдактилией, уменьшением язы чка, атрезией заднего п р ох о 

да, п рогрессирую щ им  дегенеративным ретинитом, иногда вы
зы вающ им слепоту.

Г и п оф и зарн ая  ам енорея обусловлена снижением синтеза 

гонадотропны х гормонов в связи  с органическим  поражением  

аденогипофиза и наблюдается при синдром ах  Ш и хан а , бол ез

ни Сим мондса, акромегалии и болезни Иценко —  Кушинга.

Синдром Ш и хан а  возникает при значительных д истроф и 

ческих и некротических п роц ессах  в аденогипофизе (погибшие 

клетки его зам ещ аю тся  соединительной тканью ), которые 

п роисходят  в результате массивны х кровотечений, с оп р о 

в ож д аю щ ихся  ш оком , реж е  септических явлений в п осл еро

довом периоде. П ричина иш емического н екроза  —  длительный 

спазм  сосуд ов , к р ов осн абж аю щ и х  переднюю долю гипофиза. 

Забол евание развивает ся  спустя 1 —  1,5 года после р од ов ,‘ п ро 

является отсутствием, понижением или преждевременным пре

кращ ением  лактации, аменореей, гипотрофией половых о р 

ганов, выпадением вол ос на лобке и в подмышечных впади

нах, снижением общ его тонуса, адинамией, гипотонией, су 
хостью кожи и слизистых оболочек.

А м енорея  при болезни Сим мондса  наступает вследствие 

пангипопитуитаризма, р азви в аю щ егося  на почве п осл ерод о

вого септического н екроза  аденогипоф иза в результате тром 

б о за  кровеносны х сосуд ов  или п ораж ен и я  гипофиза опухолью, 

туберкулезом и сифилисом . Н аиболее характерны е признаки 

заболевания —  резкое истощение и ат роф и я  мышц вначале 

лица, затем всего тела. Эти процессы  происходят такж е в 

половых и щитовидных ж ел езах , к оре  надпочечников, г орм о

нальная функция которы х пониж ается.

А м енорея  при опухолях аденогип оф иза  возникает вслед

ствие недостаточной вы работки грнадотропных гормонов. 

Клинические проявления забол еван ия  определяются типом 

клеток, об разую щ и х  опухоль, в озраст ом  больной и разм ерам и  
н ов ооб разов ан и я .

А цидофильная аденом а  соп ров ож д ает ся  повышенной п ро 

дукцией горм она ро ст а , который тормозит секрецию  гонадо-
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тропиков. Если заболевание появляется в в озрасте  до 16 

18 лет, ам енорея сочетается с гигантизмом. Развитие опухоли 

у взрослы х женщ ин приводит к ам енорее и акромегалии 

(диспропорциональный рост скелета и мягких тканей). П ри  

больших р азм ерах  опухоли аденогипофиза появляю тся голов

ные боли, понижается" зрение. У  больных базофильной  адено

мой ч резм ерная  продукция А К ТГ угнетает синтез и выделение 

гонадотропинов. У таких больных повыш ено сод ерж ан и е  в 

крови А К ТГ и оксикортикостероидов , п ониж ена экскреция 

гонадотропных и эстрогенных горм онов . Х р ом оф об н ая  адено

ма не продуцирует гормоны , сдавливает ок руж аю щ и е  ткани, 

вследствие чего п ониж ается синтез гонадотропны х гормонов, 

наруш ается зрение, возникает головная боль. Опухоль с о п р о 

вож дается аменореей, бесплодием и ож ирением .

А м енорея  при гипоф изарном  нанизме  обусловливается ^недо

статочностью гонадотропинов и СТ Г , бывает врожденной или 

возникает вследствие и стощ аю щ их заболеваний , нарушений 

питания, опухолей и травм  передней доли гипофиза.

Яичниковая ам енорея появляется в результате первичной 

недостаточности функции яичников чащ е наследственного 

генеза. Функция гипофиза не наруш ает ся . Эта ф орм а  ам ен о

реи возникает при различных аном алиях  развития и заб ол е 

ваниях.
Дисгенезия гонад , или синдром  Ш ереш евск ого  —  Терне

р а ,—  врожденный дефект развития яичников, обусловленный 

хромосомной  аномалией 45X0, к от орая , вероятно, возникает 

вследствие воздействия на организм  матери инфекции, интокси

кации и других п овреж д аю щ и х ф ак т оров  при беременности, 

во время дифференцировки  половых ж елез. У  80 %  больных 

половой хроматин отсутствует. П ри  заболевании  отмечаю тся 

первичная ам енорея, отсутствие вторичных половых п ри зн а

ков, низкий рост , б оч к о об р а зн ая  грудь, к ороткая  ш ея, ч асто 

с крыловидной складкой кож и  от ушей до плечевого п ояса  

(ластовидная ш ея ), пороки развития костной и других систем, 

недоразвитие половых органов , умственная отсталость.

Тестикулярная феминизация  х арактеризуется  первичной 

аменореей, сочетающей ся с аплазией матки, недоразвитием 

или отсутствием влагалищ а, скудным оволосением  у внешне 

здоровых, нормально сложенны х девушек с  х о р ош о  развитыми 

молочными железами и женскими наружны ми половыми о р г а 

нами. У таких больных в брюшной полости или паховом  канале, 

иногда в больших половых губах имеются мужские половые 

железы , кариотип с Y -хромосомой, половой хроматин отсут

ствует. Это генетически Обусловленная патология, при которой 

яиЧки секретируют больше биологически активных эстроген 

ных гормонов, чем андрогенов.

Аменорея может наблюдаться при синдроме Штейна —  Jle- 

венталя под влиянием наруш ения стероидогенеза в яичниках 

(неполноценность энзимных систем) и при гормональноактив
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ных опухолях яичника в результате бл окирования  гонадотроп 

ной функции гипофиза высокой концентрацией продуцируем о

го опухолью  тестостерона (см . Вирильный с и н д р о м ) /

М аточн ая  ф о р м а  ам енореи  возникает вследствие отсутствия 

матки или патологических изменений эндометрия, обусловли

ваю щ их потерю  его реакции на воздействия половых гормонов. 

Га кое состояние эндометрия может наступить после введения 

в матку р а ст в ор а  йода и других приж игаю щ их средств, тубер

кулезного эндометрита, ч резм ерного вы скабливания, если п о

вреж дается  и базальный слой слизистой оболочки матки.

Д и ф ф еренц иал ьная  диагностика аменореи проводится на 

основании  особенностей  клинического течения заболевания, 

результатов гинекологического, гормонального, медико-генети

ческого и других исследований. Н еобходим о установить у р о 

вень преимущ ественного п ораж ен и я  регулирующей мен

струальную  функцию нейроэндокринной системы, так как 

это во многом определяет характ ер  лечения больных ам ено
реей. (

Обязательными методами исследования в женской консуль

тации являются: обследование по тестам функциональной 

диагностики в динамике (ректальная температура, карио- 

пикнотический индекс, феномен « з р ач к а » , растяж ен ие церви

кальной сл изи ); определение полового хром атина и другие ге

нетические методы исследования; рентгенография черепа и ту

рецкого седла, определение цветных полей зрения; по п ок а

заниям  туберкулиновые пробы , изучение функционального 

■ состояния щитовидной железы , печени, почек, поджелудочной 

железы; определение уровней Ф С Г , Л  Г, пролактина, тесто

стерона, кортизона, эстрогенов, прогестерона в крови, 

исследование 17-кетостероидов, 17-оксикортикостероидов, де- 

гидроэпиандростерона, прегнандиола в моче; электроэнцефа

л ограф и я . Рентгенография орган ов  малого т аза  в условиях 

пневмоперитонеума, гистеросальпингография, функциональные 

гормональны е пробы  и другие исследования проводятся  в 
стационаре.

П ри  л е ч е н и и  больных аменореей необходимо провести 

терапию  гормональны х, обменных нарушений, вы звавших от 

сутствие менструации, устранить выявленные интоксикации. 

Необходимы м элементом комплексного лечения является п сихо

терапия, направленная на ликвидацию чувства ст рах а  и оп а се 

ний за  возможный неблагоприятный прогноз менструальной 

функции. В а ж н о  устранить умственное и физическое пере

утомление, обеспечить полноценное витаминизированное пи

сание (о соб ен н о  витамины А, В, С ) .  Ц ел есообразны  занятия 

физкультурой, спортом , климатотерапия и общ еукрепляющ ие 
организм  мероприятия.

Если н евозм ож н о провести гормональное обследование, 

больной аменореей ставят п робу  с прогестероном : в течение 

6 дней внутримышечно вводят 1 мл 1 %  р а ст в ор а  п реп арата.
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При достаточном  количестве эстрогенов у больной аменореей 

появляется менструальноподобная реакция. Если такая  ре 

акция не наступает, проводят п робу  с  эстрогенам и: прини

мается этинилэстрадиол (венгерский препарат  микрофоллин) 

по 0,1 мг внутрь ежедневно в течение 15 дней, затем проге

стерон по 10 мг внутримышечно 6— 8 дней. Отсутствие мен

струальноподобной реакции свидетельствует о  маточной ф о р 

ме аменореи. Таким больным показаны  вы скабливание энд о

метрия и гистеросальпингография для определения х арак т е 

ра  изменения слизистой оболочки матки и диагностики 

внутриматочных синехий.

И сследование экскреции гонадотропны х гормонов п озволя

ет дифференцировать ам енорею  яичникового и центрального 

генеза. У  больных аменореей центрального происхож дения 

экскреция гонадотропинов сни ж ен а, им необходимо п р ов о 

дить лечение Ф С Г  в первой и хориогонином  во второй ф азе  

менструального цикла. Если ам енорея  возникла в результате 

врожденной неполноценности яичников, п ок азан а  заместитель

ная циклическая гормональная терапия. П ри  синдроме Ш и хан а  

и болезни Симмондса проводится заместительное лечение м а

лыми дозами  половых гормонов 3— 4 р а з а  в год (н а курс ле

чения 5— 7 мг эстрогенов и 60— 80 мг прогестерона или 180—  

200 мг прегнина), которое улучшает троф ику  половых о р г а 

нов, нормализует обменные процессы , благотворно влияет на 

психику и самочувствие больной. Страдаю щ им  тестикулярной 

феминизацией удаляют яичники и назн ачаю т  заместительное 

лечение эстрогенами. Если ам енорея вы звана опухолью  гипо

ф иза, болезнью Иценко —  Кушинга или акромегалией, п ров о 

дится рентгенотерапия или оперативное лечение.

Больным первичной аменореей со  значительным нед оразви 

тием половых органов  в течение 2— 3 мес вводятся п реп ар а 

ты эстрогенных гормонов для стимуляции развития матки и 

вторичных половых признаков. П осле появления I I I  типа реак 

ции влагалищ ного м азка проводится циклическая г орм он отера

пия эстрогенами в течение 20— 22 дней, затем прогестероном  —

6— 8 дней. Появление спустя 2— 4 дня после последней инъек

ции кровянистых выделений менструального х арак т ера  свиде

тельствует об  эффективности стимулирующей горм ональ

ной терапии. Такое лечение проводится в течение 2— 4 лет с 

перерывами на 1— 2 мес.

Ж енщ инам  с умеренной гипофизарно-яичниковой  недоста

точностью п оказан а циклическая горм ональная терапия ам ено

реи. Н азн ачаю тся  3— 4 к урса  по 2— 3 мес каждый, эстрогены 

вводятся 15 дней, затем прогестерон 6— 8 дней. П род ол ж и 

тельность интервалов между курсам и 2 мес. Вместо п реп ар а 

тов половых гормонов м ож н о проводить лечение синтетически

ми прогестинами —  инфекундином, бисекурином  (принимаю тся 

21 день по одной таблетке с 5-го дня условного цикла с пере

рывом на 7 дней). П ри  этом гипоталам о-гипофизарная система
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временно торм озится, после ее отдыха усиливается вы работка 

гонадотропны х гормонов, стимулирующ их функцию яичников 
и овуляцию.

Больным длительной аменореей центрального генеза п р о 

водится лечение кломифеном и гонадотропными гормонами , 

непосредственно стимулирующ ими овуляцию. Кломифен, у си 

ливающий экскрецию  Ф С Г , принимается с 5— 6-го дня после 

выскабливания матки по 50— 100 мг ежедневно в течение 

5— 7 дней. П реп арат  малоэффективен , если выделение э ст ро 

генных горм онов ниже 35 нмоль/сут. В  таких случаях приме

няется Ф С Г  —  7— 8 инъекций через день, после чего вводит

ся хориогонин 9000 Е Д  в течение трех дней.

Гипоменструальный синдром

Забол евание характеризуется  скудными (гипом енорея), 

короткими (олигом енорея) и редкими (оп сом ен орея ) мен

струациями, причиной которых являю тся гипофункция адено

гипофиза, яичников, адреногенитальный синдром  (А Г С ) , скле- 

рокистоз яичников, изменения в эндометрии, возникш ие в ре 

зультате воспалительных проц ессов  (туберкулез) или грубого 

вы скабливания матки (ср аш е н и я ) .

Гипоменструальный синдром  и ам енорея могут вызываться 

одними и теми ж е  причинами. Н ередко заболевание наблю 

дается во время полового созрев ан и я  и климакса, он о  может 

быть первичным и вторичным. Для установления точного 

диагноза проводятся такие ж е  исследования, как при ам ено

рее. Л е ч е н и е  заклю чается в терапии осн овн ого  заб ол ев а 

ния, устранении хронических интоксикаций, применении поло

вых гормонов (циклически или прерывистыми к урсам и ), ф и 
зиотерапии.

Меноррагия

М ен орраги я  проявляется увеличением кровопотери во вре

мя менструации (гиперменорея) и продолжительности ее. 

К м еноррагии могут привести гипофункция яичников (период 

полового созреван и я , клим акс), инфантилизм, понижение св ер 

тываемости крови, гиповитаминоз С , повреждение сосуд ов  

инфекционного и токсического генеза, забол евания щ итовид

ной железы , гинекологические болезни (миома матки, воспали

тельные процессы , неправильные положения матки), состояния , 

соп ров ож д аю щ и еся  застоем  крови в матке (сердечно-сосу

дистая недостаточность, предохранение от беременности пре

рванным половым снош ением ), то есть процессы , при которых 

пониж аю тся сократительная сп особность  матки и регенера

ция эндометрия. П ри  л е ч е н и и  меноррагий необходимо 

устранить причину их возникновения. Если этиология з а б о 

левания не установлена, проводится патогенетическая и симпто
матическая терапия.
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Альгоменорея

Альгоменорея (дисм енорея, альгодисменорея, меналгия) 

характеризуется болезненными менструациями. Различаю т  

альгоменорею первичную, возникш ую  с началом  менструации, 

и вторичную, п оявивш ую ся после ранее безболезненны х 

менструаций. Альгоменорея —  не самостоятельное заболевание, 

а симптом органической патологии (ч резм ерн ая  антефлексия, 

рубцовые суж ения шейки матки, инфантилизм и функциональ

ные расстрой ства нервной системы, стрессовы е со ст оян и я ), 

в результате которой нормальные сок ращ ен и я  матки во  время 

менструаций вызывают боли схв ат к ооб разн ог о  или реж ущ его 

характера . В торичная  альгоменорея может быть симптомом 

воспалительных заболеваний, эндом етриоза гениталий, оп ухо

лей, аномалий положения матки; иногда причиной ее явля

ются выделения из матки нерасплавленного функционально

го слоя эндометрия.

Л е ч е н и е  больны* первичной альгоменореей зак л ю ча

ется в нормализации функции центральной нервной системы: 

правильный режим  труда и отдыха, п сихотерапия, спорт , у ст р а 

нение стрессовы х ситуаций. Д ля уменьшения боли применя

ются микроклизмы из теплого настоя  ром аш ки , грелки на низ 

ж ивота, свечи, в состав  которых входят экстракт белладонны 

(0,015 г ), папаверин (0,02 г ), амидопирин или антипирин 

(0,5 г ), м асло к ак ао  (по 1— 2 свече в сут ), аэр он , люминал 

(0,15 г), к ам ф ора  бром и стая  (0,25 г ). Д ля снижения возбуди 

мости матки назначаю т  прогестерон  по 5— 10 мг ежедневно 

з а  5— 6 дней до менструации. П ри  вторичной альгоменорее 

необходимо лечить основное заболевание.

Д И С Ф У Н К Ц И О Н А Л Ь Н Ы Е  

М А ТО ЧН Ы Е К РО ВО Т Е ЧЕ Н И Я

Забол евание возникает вследствие наруш ения ритмической 

секреции гормонов яичников и не св я зан о  непосредственно с 

беременностью, органической патологией половых орган ов  и 

экстрагенитальными болезнями. П ричинами дисфункциональ

ных маточных кровотечений могут быть неблагоприятные внеш 

ние и внутренние ф акторы , в результате которы х изменяется 

функциональное состояние  гипоталамо-гипофизарной  системы, 

наруш аю тся процессы  овуляции и об р а зов ан и я  желтого тела. 

В  норме овуляция осущ ествляется под влиянием нейрогумо- 

ральных воздействий, при этом о соб ое  значение имеет с о в 

местное действие Ф С Г  и Л Г , а такж е усиленная вы работка 

последнего перед овуляцией. Ритмически п овторяю щ иеся  

ановуляторны е циклы соп ров ож д аю т ся  менструальноподобными 

кровотечениями. Такие циклы в период полового созреван и я , 

лактации и климакса считаю тся явлением физиологическим . 

В  детородном возрасте  они могут быть причиной бесплодия.
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О д н ак о  ч асто  ановуляция протекает ациклически и с оп р ов ож 

дается продолжительными и значительными кровотечениями, 

которые отн осят ся  к группе дисфункциональных.

Д ля постановки правильного диагноза , определения патоге

неза дисфункциональных маточных кровотечений и общ его с о 

стояния больных проводятся  следующ ие обязательные методы 

исследования: клинический анализ крови  (в динамике, в том 

числе количество тром боцитов, время кровотечения, сверты 

ваемость, протромбиновый индекс, т ром боэл астограм м а —  по 

п оказан и ям ), установление группы крови и резус-принадлеж 

ности, обследование по тестам функциональной диагностики 

(ректальная тем пература, кариопикнотический индекс, феномен 

« з р ач к а» , р астяж ен и е  цервикальной сл изи ), определение 

сод ерж ан и я  билирубина, белка, с а х а р а  в крови, эстрогенов, 

прогестерона (прегнандиол а), 17-КС, анализ мочи общий,’ 

гистеросальпингография, рентгенограф ия черепа и турецкого 
седла —  по п оказаниям , кольпоскопия.

Ановуляторные маточные кровотечения возникаю т вслед

ствие персистенции или атрезии фолликулов.

/7ерсистенция фолликула  —  длительное сущ ествование с о 

зревш его фолликула, который постепенно подвергается о б р ат 

ному развитию  или кистозному перерож дению . П ерсистенция 

может быть кратковременной , ритмической и заканчиваться  

менструальноподобным кровотечением или длительной з а 

держкой менструации (до 1,5 м ес), после которой наступают 

затяжны е кровотечения —  гем оррагическая  метропатия. П о 

следняя вы звана тем, что персистирующий  зрелый фолликул 

длительно и в повышенном количестве секретирует эстрогенные 

гормоны, под влиянием которы х происходит избы точная п ро 

лиферация функционального сл оя  эндометрия с ж елезистоки 

стозной гиперплазией, иногда с полипозными разрастани ям и . 

Недостаточное питание и сдавление р а зр о сш ег о ся  эндометрия 

приводят к развитию  в нем дистрофических изменений, т ром бо

зов , некрозов  и бесп орядочн ом у  его отторжению . Н орм ал ьная  

десквамация слизистой оболочки  матки н аруш ает ся  из-за от 

сутствия овуляции, желтого тела, вы работки прогестерона 

и секреторной ф азы  в эндометрии.

Аналогичные процессы  в эндометрии и ановуляторны е м а

точные кровотечения возникаю т такж е при атрезии  фоллику

л о в когда развивающ ий ся фолликул, не достигнув зрелости, 

подвергается регрессивны м изменениям. В  яичниках постепен

но об разу ет ся  больш ое число атрези рую щ ихся  фолликулов, 

овуляция не происходит, желтые тела и секреция п рогестеро

на отсутствуют, повторяю щ ий ся п роц есс атрезии  несозревш их 

фолликулов соп ров ож д ает ся  постоянным воздействием на 

эндометрий небольших концентраций эстрогенов, в результате 

чего в нем происходят  гиперпластические процессы .

Ановуляторны е маточные кровотечения возникаю т после 

зад ерж ки  менструаций от 1— 2 нед до 3— 4 мес и продол 
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ж аю т ся  в течение нескольких недель или д аж е  м еся

цев. Они  бывают различной интенсивности и нередко приводят 

к развитию  вторичной анемии. М атк а  чащ е нормальной вели

чины или уменьшена, в климактерическом периоде он а может 

быть д аж е  несколько увеличена вследствие воздействия э ст р о 

генов.

Д и а г н о з  ановуляторны х маточных кровотечений ставит

ся на основании  данных анам неза и результатов обследования, 

позволяю щ их исключить наличие органических причин и у ст а 

новить ф орм у  наруш ения деятельности половых ж елез. Перси- 

стенция фолликула характеризуется  задержкой  очередной 

менструации (на 1— 2 нед) при наличии симптома « з р а ч 

ка» 4-4- +  + , кариопикнотического индекса 70— 80 %  и длины 

натяж ения шеечной слизи более 7— 8 см, однофазной  базал ь 

ной температурной кривой (ниж е 3 7 °) , а  такж е пониженной 

экскрецией прегнандиола (менее 3— 5 м км оль/сут).

П ри  ановуляторны х маточных кровотечениях в результате 

атрезии фолликулов отмечаются более длительная зад е рж к а  

менструаций (1— 2 м е с ), монотонные кольпоцитограммы и 

небольшие колебания кариопикнотического индекса (20— 30 % ) ,  

симптом « з р ач к а »  + или + + ,  длина натяж ения шеечной 

слизи 3— 4 см, од н оф азн ая  б азал ьн ая  тем пературная кривая 

(ниже 37°) и пониженное выделение прегнандиола.

Гистологическое исследование эндометрия при ановулятор- 

ном цикле позволяет определить отсутствие ф азы  секреции, 

наличие гиперплазии или полипоза.

Л е ч е н и е  маточного кровотечения д ол ж н о быть комплекс

ным и дифференцированны м в зависим ости  от патогенеза, 

у ровня  п ораж ени я  системы, регулирующей менструальную  

функцию, в озр аст а  женщ ины , длительности забол еван ия , ин

тенсивности и продолжительности кровотечения, степени ан е 

мии и сопутствующей патологии. Лечение предусматривает 

остановку кровотечения и норм ализацию  менструального цик

ла, а в климактерическом периоде —  прекращ ение функции 

яичников. У  больных детородного и климактерического в о з 

раст а  терапию  ановуляторны х маточных кровотечений н еоб хо 

димо начинать с  вы скабливания слизистой оболочки  матки, 

которое имеет диагностическое и лечебное значение. П осл е  

выскабливания кровотечение, как  правило, п рекращ ает ся . Ги

стология эндометрия позволяет уточнить причину кровотечения 

и начать наиболее рациональное лечение. Д ень вы скабливания 

принято считать первым днем искусственно со зд ав аем ого  

менструального цикла. П ри  ювенильном кровотечении вы скаб

ливание матки производится только по жизненным показаниям  

и с  согл асия  родителей.

Д л я быстрой остановки м аточного кровотечения, как  при 

персистенции, так и при атрезии фолликулов, ч аст о  приме

няют эстрогены, которые в больш их д о зах  оказы ваю т т орм о

зящ ее влияние на подбугорную  область и гипофиз, подавляют
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выделение Ф С Г , усиливают секрецию  Л Г , активизируют п ро 

цессы пролиферации  эндометрия и сп особствую т его быстрой 

регенерации. Обы чно н азн ачаю т ся  0,1 %  раст в ор  эстрадиола 

дипропионата по 1 мл внутримышечно или этинилэстрадиол 

(микрофоллин) по 0,1— 0,2 мг через 2— 3 ч д о остановки 

кровотечения. Гем остаз наступает после первой или несколь

ких инъекций. С  гемостатической целью м ож н о применять 

и другие эстрогенные препараты . П осл е  остановки кровотече

ния суточную  д озу  постепенно сни ж аю т  в течение 10— 15 дней, 

поскольку резкое  уменьшение уровня  эстрогенов может вы

звать повторное кровотечение. Терапия эстрогенами з а в е р ш а 

ется назначением прогестерона (по 10 мг в течение 10 дней).

П ри  необильных и длительных ановуляторны х маточных 

кровотечениях с целью гем остаза рациональнее применять 

прогестерон  (по 10 мг еж едневно в течение 6— 8 дней или 

по 20 мг 3 дня) внутримышечно, м ож н о ограничиться и одной 

внутримышечной инъекцией 250 мг 17-гидрооксипрогесте- 

рон а  капроната.

Если ановуляторны е маточные кровотечения возникаю т на 

фоне гипоэстрогении, ц елесообразнее в течение 4— 6 дней вво

дить небольшие дозы эстрогенов (этинилэстрадиол по 0,01 —  

0,05 мг 2 р а з а  в сут ), а затем назначить прогестерон . П осле 

2— 3 инъекций прогестерона маточное кровотечение может 

увеличиться, поэтому лечение необходимо дополнить с о к р а 

щ аю щ им и средствами (м амм офизин или питуитрин по 1 мл 

внутримышечно, стиптицин по 0,05 г внутрь 3 р а з а  в день 

и д р .) . В озм ож ны  и другие варианты  ответной реакции о р г а 

низма на прогестерон . О ст ановивш ееся  кровотечение может 

возобновиться через 2— 4 дня после окончания лечения п ро

гестероном или, усилившись во время лечения, не п рекращ ать 

ся и после его окончания. П ол н ая  остан овка ановуляторного 

м аточного кровотечения после назначения прогестерона н а 

ступает через 14 дней.

Хороший  гемостатический эффект оказы ваю т синтетические 

комбинированны е средства: инфекундин, бисекурин, ан овл ар 

и др., сод ерж ащ и е  преимущ ественно гестагены и небольшое 

количество эстрогенов. П репараты  применяются по 4— 6 табле

ток в сут д о остановки  кровотечения (обы чно 24— 48 ч ), 

затем по 1 таблетке. Длительность к урса  лечения 21 день. 

Спустя 2 дня, как  правило, начинаю тся менструальноподобны е 

кровотечения, п род ол ж аю щ и еся  5— 6 дней. Синтетические ком 

бинированны е гормональны е препараты  вызывают временное 

торм ож ение гипоталамо-гипофизарной  системы, после которого 

функция ее усиливается, что обусловливает увеличение секре

ции гонадотропны х горм онов и последующ ее повышение г ор 

мональной активности яичников. В  результате отраж енного 

эффекта нередко появляю тся двухфазны е менструальные 

циклы.

Ж енщ инам  климактерического и преклимактерического пе
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риодов, а такж е больным, которым противопоказаны  синтети

ческие комбинированные препараты , при необходимости п одав

ления менструальной функции или в связи  с  миомой матки 

для гемостаза назначаю т  андрогены. Внутримы ш ечно вводится

5 %  раст в ор  тестостерона по 1 мл 2 р а з а  в день в течение 

2— 3 суток, затем 2 р а з а  в йед на протяж ении 6— 8 нед. 

Лечение продол ж ается  метилтестостероном по 5 мг 3 р а з а  

в день под язык на протяжении 2— 3 мес. Андрогены торм озят  

секрецию гонадотропны х и эстрогенны х горм онов , оказы ваю т 

прогестероноподобное влияние на эндометрий.

Д ля предупреждения повторны х ановуляторны х маточных 

кровотечений комплексная терапия по регуляции менструаль

ного цикла п родол ж ается  в течение 4— 6 мес. Больным, у к о 

торых кровотечение вы звано персистенцией фолликула, з а  

8 дней до менструации н азначает ся  прогестерон (п о  10 мг 

ежедневно в течение 6 дней на протяжении 4— 6 менструаль

ных циклов). П ри  атрезии фолликулов, протекающей на фоне 

гипоэстрогении, п ок азан а  циклическая (заместительная) г ор 

мональная терапия в течение 4 ‘— 6 мес. В первую  половину 

менструального цикла больная получает эстрогены  (этинил- 

эстрадиол по 0,01 мг 1— 2 р а з а  в сут с 6— 8 т о  дня цикла 

по 15— 18-й день), с  18-го по 21-й день цикла эстрогены  

вводятся одновременно с прогестероном , затем с 21-го по

26-й день —  только прогестерон по 5 мг.

С  целью профилактики ановуляторны х кровотечений п ро 

водится такж е 5— 6 циклов лечения эстрогено-гестагенными 

препаратами и кломифеном с переры вом в 7 дней. П ри  вы ра

женных гиперпластических изменениях эндометрия назн ачает ся  

инфекундин или ановл ар , которые вызывают децидуальные 

изменения в слизистой оболочке матки. Д ля предупреждения 

ановуляторны х маточных кровотечений, протекаю щ их с гипо- 

эстрогенией, применяется бисекурин прерывистыми курсам и  

по 2— 3 мес с интервалами в 2 мес. Н аиболее эффективен 

при лечении ановуляторны х маточных кровотечений гонад о

тропный гормональный п репарат  кломифен, который активи

зирует выделение аденогипофизом  Ф С Г , увеличивает синтез 

эстрогенов и Л Г , что вызывает наступление овуляции у 70—  

80 %  больных. Кломифен принимается с  5— 6-го дня менстру

ального цикла по 50— 100 мг в течение 5— 7 дней. Овуляция 

происходит обы чно через 10— 12 дней после окончания лече

ния. Восстановлению  ее такж е способствую т применение Ф С Г  

(по 3000 Е Д  на 9— 10— 11 — 12-й день цикла) и Л  Г (1500 Е Д  

на 13— 14— 15-й день цикла), однократное введение 20 мг 

эстрогенных гормонов, больших доз п рогестерона, который 

сенсибилизирует функционирую щ ие фолликулы к гонад отроп 

ным гормонам . Д ля лечения забол еван ия применяются и ф и 

зиотерапевтические методы, с  п омощ ью  которы х достигается 

непосредственное воздействие на матку или гипоталамо-гипо- 

ф изарную  систему.
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Овуляторные маточные кровотечения возникают при уко

рочении до 7— 8 дней первой ф азы  цикла и сокращ ении  его 

в связи  с  этим до 14— 21 дня, укорочении (гиполютеинизм) 

или удлинении (гиперлютеинизм) второй фазы  менструально
го цикла.

М аточны е кровотечения вследствие укорочения первой ф а 

зы цикла наблюдаю тся в период становления менструальной 

функции, при послеродовы х и послеабортны х инфекционных 

воспалительных забол еван иях  гениталий и обусловливаю тся, 

вероятно, наруш ением  вы работки гонадотропны х гормонов. 

Заболевание проявляется: укорочением менструального цикла-, 

гиперполименореей, повышением базальной температуры ран ь 

ше 10— 12-го дня цикла и наличием секреторной фазы  в эндо

метрии. Л е ч е н и е  проводится сок ращ аю щ и м и  матку сред 

ствами, небольшими дозам и  эстрогенов и андрогенов на 

2— 4— 6-й день менструального цикла.

М аточны е кровотечения при укорочении  лютеиновой фазы  

менструального цикла з а  счет преждевременной инволюции 

желтого тела вызываются неполноценной секреторной т ран с 

формацией эндометрия. Кровотечение, начинаю щ ееся  перед 

менструацией или в ср ок  ожидаемой  менструации, вследствие 

неравном ерного отторж ения функционального слоя эндометрия 

затягивается. ). ипертермическая ф а з а  базальной температуры 

короткая (3— 6 дней). П ри  гистологическом исследовании со- 

ск оба эндометрия, взятого за  3— 5 дней до ср ок а  менструации, 

обн аруж и вает ся  неполноценная секрет орная  ф а з а . Л е ч е н и е  

заболевания д ол ж но быть направлено на предупреждение 

преждевременного обрат н ого развития желтого тела и компен

сацию  дефицита прогестерона. Н азн ач ает ся  прогестерон (по 

5— 10 мг в течение 6— 8 дней перед менструацией), в озм ож н о 

сочетание его с эстрогенами в соотнош ении 10 : 1 на п ротяж е 

нии 6— 7 дней, начиная с 3-го дня менструации. Ц ел е со об р а з 

но применение инфекундина или других синтетических ком 

бинированны х п реп аратов  1— 2 цикла подряд, затем с интер

валом в 2 мес. Д ля усиления функции желтого тела г орм о

нальная терапия дополняется токоферолом  по 50— 60 мг и 

аскорбиновой  кислотой по 500 мг ежедневно.

М аточны е кровотечения при удлинении второй ф азы  п ро 

являются персистенцией зрел ого и незрелого желтого тела, 

к оторая  обусловливается, вероятно, продолжительным выде

лением Л Г  и Л Т Г . П ри  персистенции зрелого желтого тела 

лютеиновая ф а з а  менструального цикла удлиняется д о 20— 25 

дней, отмечаются гиперпродукция прогестерона и длительно 

п род ол ж аю щ аяся  секреторная  ф а з а  в эндометрии, что п рояв 

ляется запазды ваю щ им  менструальноподобны м кровотечением, 

которое продол ж ается  1 — 1,5 мес. Б азал ьн ая  температура во 

второй ф азе  менструального цикла повышена длительное вре

мя и не сни ж ает ся  перед менструацией. Высокий уровень 

гестагенов в крови тормозит созревание  нового фолликула
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и замедляет регенерацию  эндометрия. Клиника кровотечений 

нередко напоминает преры вание беременности ранних срок ов .

В  случаях персистенции незрел.ого желтого тела секрет ор 

ные изменения эндометрия недостаточно вы ражены , базал ьн ая  

температура во второй ф азе  цикла повы ш ается незначительно, 

но держится более длительно, уровень сод ерж ан и я  Л Г  в крови 

понижается.

Л е ч е н и е  больных с персистенцией ж елтого тела н ачина

ют с вы скабливания матки с целью уточнения диагноза и гемо

стаза. Для торм ож ения активности прогестерона применяются 

эстрогенные препараты  с 1-го по 25-й день менструального 

цикла в постепенно убы ваю щ их д озах  (стильбэстрол с 1,5—  

2,5 мг/сут до 0,2— 0,1 мг/сут; этинилэстрадиол и д р .) . В  пре- 

климактерическом периоде показаны  андрогенные препараты  

по 10 мг в день во второй ф а зе  менструального цикла. Больным 

с персистенцией незрелого желтого тела проводится комбини

рованное  лечение эстрогенами с прогестероном  (1 : 10) с 5-го по

25-й день менструального цикла.

Горм ональное лечение проводится под контролем тестов 

функциональной диагностики, определения экскреции с мочой 

гормонов и продуктов их метаболизма, а такж е внутрикожной 

пробы на чувствительность к эстрогенам  и прогестерону. В  к ож у  

внутренней поверхности предплечья шприцем для инсулина 

через тонкую иглу вводят 0,2 мл фолликулина (1000 Е Д ) ,  в 

другую  руку —  0,2 мл 0,5 %  п рогестерона. Результаты пробы  

определяются через 2 ч. Больший рад иус гиперемии на месте 

укола свидетельствует о  п реобладаю щ ем  в организм е гормоне.

Больные с дисфункциональными маточными кровотечениями 

должны находиться под диспансерны м наблюдением участк о

вого гинеколога. П ри  установлении харак т ера , этиологии и п а 

тогенеза заболевания, составлении плана лечения этих больных 

необходима консультация гинеколога, ведущего сп ециализиро

ванный прием по эндокринной патологии, терапевта, нередко 

невропатолога, эндокринолога и других врачей.

ВИРИЛЬНЫЙ СИНДРОМ

Вирильный синдром  —  заболевание, х ар ак т ери зую щ ееся  

появлением у ж енщ ин м уж ских вторичных половых признаков  

(мужской тип оволосения, телосложения, тембр г ол оса ) , гипер

трофией клитора и атрофией молочных ж елез. Гирсутизм  —  

появление у женщ ин оволосения по м уж ском у  типу при с о х р а 

нившихся ж енских вторичных половых п ризнаках . Гипертри

хоз —  избыточное оволосение при наличии ж енских вторичных 

половых признаков. Вирильный синдром  может возникнуть в 

любом возрасте  женщины. П о  генезу различаю т следующ ие 

его типы: конституционально-наследственный, надпочечниковый, 

яичниковый и гипофизарный.

Вирильный синдром надпочечникового генеза назы вают ад-
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реногенитальным синдромом . Забол евание обы чно соп р ов ож д а 

ется гиперфункцией коры надпочечников вследствие гиперпла
зии или опухоли.

П ри  А Г С  вследствие недостаточности ферментной системы 

21-гидроксилазы наруш ает ся  сп особность  коры надпочечников 

синтезировать гидрокортизон  и кортизон из 17-а-гидроокси- 

прогестерона, который накапливается в коре надпочечников. 

П ониж енное сод ерж ан и е  гидрокортизона вызывает увеличение 

секреции А К Т Г  в передней доле гипофиза, что обусловливает 

ещ е большее об р а зов ан и е  и накопление 17-а-гидрооксипроге- 

стерона. Вследствие этого усиленно синтезирую тся прегнан- 

триол и андрогены , которые приводят к маскулинизации о р г а 

низма женщ ины . Высокий уровень сод ерж ан и я  андрогенов 

угнетает гонадотропную  функцию гипофиза, вследствие чего 

п ониж ается  горм ональная деятельность яичников.

Врожденный адреновенитальный синдром  является гене

тически обусловленной патологией. Ребенок  рож д ает ся  с н а 

рушением развития наруж ны х половых органов , часто в виде 

ж енского псевдогерм афродитизма, внутренние половые органы  

сф орм и рован ы  правильно. Уточнению пола помогает опреде

ление полового хром атина и кариотипа. Клитор в различной 

степени увеличен, влагалище откры вается в сохранивший ся 

урогенитальный синус или в уретру. Н аруж н ы е половые органы  

по виду п охож и  на мужские, большие и малые половые губы 

недоразвиты . Врожденный А Г С  наблюдается 1 : 5000 родов, 

часто сочетается с синдромом  потери соли, который про

является тошнотой, рвотой, потерей веса , дегидратацией и кол

лапсом . Дети с врожденным А Г С  погибают в первые недели 

жизни от аддисонизма вследствие понижения секреции мине- 

ралокортикоидов; если остаю тся  живыми, вирилизация прог
рессирует.

A I  С  в постнатальном  или раннем  пубертатном периоде 

клинически проявляется ранним половым созреванием  девочки 

(6— 7 лет), признакам и вирилизма надпочечникового генеза. 

Гирсутизм  и незначительное увеличение клитора иногда по

являются до первой менструации, к от орая  может запазды вать. 

Как правило, отмечаю тся огрубение голоса, розовы е угри на 

спине, груди и лице, нередко д и ф ф узн ая  или в виде пятен 

гиперпигментация кож и . М олочные железы недоразвиты  или 

уменьш аются в разм ере  после появления гирсутизма. Девочки, 

больные АГ С , невы сокого, непропорционального ро ст а , ш и ро

коплечие с узким тазом , короткими конечностями, с м ассив 

ными трубчатыми костями. П од  влиянием анаболического дей

ствия андрогенов в первые 7— 10 лет жизни происходит быстрый 

рост  и осси ф и кац и я  костей, к 12 годам —  ускоренное закрытие 

зон  ро ст а  костей и преж девременное прекращ ение роста  тела. 

Экскреция с  мочой андрогенов (17-КС, дегидроэпиандростерон , 

тестостерон) повы ш ается в полтора-два р а з а . П реж деврем ен 

ное половое созреван и е  при А Г С  не является истинным. Ги-
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перандрогения угнетает гонадотропную  функцию гипофиза, 

вследствие этого матка и яичники отстают в развитии.

А Г С  у половозрелы х ж енщ ин  (поздний, в постпубертатном 

периоде) возникает вследствие незначительной гиперплазии 

или опухоли надпочечников. У  больной возникаю т вторичные 

половые признаки мужчины, исчезает ряд  черт, характерны х 

для женщины. П оявляю тся чрезм ерно выраженный гирсутизм, 

гипертрофия клитора, грубый голос, олигоменорея, редкие 

менструации 1— 2 р а з а  в год (сп ан иом енорея ) или ам енорея, 

бесплодие, молочные железы атроф и рую тся , сни ж ает ся  либи

до, мышцы тела гипертрофирую тся , уменьш ается п одкож ная  

ж и ров ая  клетчатка, контуры тела становятся  менее округлыми. 

П остоянство и степень вы раж енности  этих проявлений могут 

быть различными. Гирсутизм , являющийся единственным п ро 

явлением заболевания, необходимо диф ф еренцировать с кон
ституциональным гирсутизмом, который наблюдается у 10—  

15 %  женщ ин, чащ е у брюнеток, протекает без патологических 

изменений и является конституциональной особенностью  о р 

ганизма, обусловленной, в озм ож н о , повышенной чувствитель

ностью волосяны х фолликулов к нормальному уровню  ан д ро 

генов. У  женщ ин с конституциональным гирсутизмом чащ е 

наблюдается олигоменорея.

Вирилизм при опухоли надпочечника. В  надпочечниках 

могут развиваться  кортикостером а, х арак т ери зую щ ая ся  то

тальным гиперкортицизмом (преимущ ественно глюкокорти- 

коиды), как и при болезни И ц е н к о — Кушинга, анд ростером а, 

п роявл яю щ аяся  частичным гиперкортицизмом  (ре зк о  вы ра

ж енная  вирилизация не соп ров ож д ает ся  наруш ением обмена 

вещ еств), и к ортикоандростером а.

Вирильный синдром гипофизарного генеза возникает при 

болезни Иценко  —  Кушинга, обусловленной наруш ением  р е 

гуляции в системе гипоталамус —  гипофиз —  к ора  надпочеч

ников. В  яд рах  гипоталамуса образу ет ся  кортикотропин —  

активизирующий ф акт ор , способствующ ий  выделению адено

гипофизом АК ТГ . И збы точная продукция последнего обу сл ов 

ливает повышение функции коры  надпочечников и развитие 

вторичного гиперкортицизма. Усиливается секреция андроге

нов, минералокортикоидов и особен н о глюкокортикоидов. В р е 

зультате повышенной секреции глюкокортикоидов увеличива

ется об разов ан и е  углеводов из белка, что приводит к гипер

гликемии и глюкозурии. Вследствие обеднения организм а бел

ком атроф ирую тся  мышцы, появляются полосы растяж ен и я  

кож и , развивается  остеоп ороз . Усиленное выделение м инера

локортикоидов вызывает гипертонию, отеки и нередко сердечно

сосудистую  недостаточность, в основе которой лежит н аруш е

ние обмена электролитов —  нарастан ие  уровня  внутриклеточ

ного натрия и снижение сод ерж ан и я  калия. Х арактерен  внеш 

ний вид больной: круглое л ун ообразн ое  багрово-красн ое  лицо, 

гипертрихоз, ож ирение преимущ ественно верхней половины
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туловища, лица, шеи («жировой  г орб») при относительно ху

дых конечностях, полосы растяж ен и я  кож и . Вследствие гипе- 

рандрогении наступают ам енорея , ат роф и я  молочных желез. 

Гирсутизм  умеренно вы раж ен , волосы  на голове выпадаю*. 

Отмечается ускоренное половое созревани е (в среднем до

11 лет), отсутствие регулярны х менструаций, возм ожны  юве

нильные кровотечения.
Н аибольш ую  ценность в диагностике забол евания  имеют 

рентгенологические и гормональны е методы исследовани«. 

Ф о р м а  и величина надпочечников определяются с помощ ью  

рентгено- и том ографии  в условиях оксиретроперитонеума.

Д ля больных гиперплазией коры надпочечников характерны  

повыш енная экскреция с  мочой 17-К С (до 85— 140 мкмоль/сут); 

Д Э А , анд ростерон а (иногда в 3 р а з а )  и прегнантриола до 

30— 35 мкмоль/сут (при норме 3— 6 мкм оль/сут), сниж енная 

или норм альная -  17-ОКС. П р о б а  с А К Т Г  (25 Е Д  внутримы

шечно) вызывает большее повышение выделения с  мочой 17-КС 

и дегидроэпиандростерона, чем 17-ОКС. П осл е пробы  с декса- 

метазоном  экскреция с мочой 17-КС и 17-ОКС сни ж ает ся  на 

30— 50 %  У  больных кортикостеромой  отмечаю тся очень вы

сокий уровень 17-КС в моче (до 692 и более мкмоль/сут) 

и повы ш енная экскреция с мочой дегидроэпиандростерона. 

П р об а  с  А К Т Г  и дексам етазоном  сущ ественно не изменяет с о 

держ ания  б моче 17-КС и 17-ОКС, так как опухоль вы раб а

тывает эти гормоны независим о от воздействия АК  Г Г •

Л е ч е н и е  больных вирильным синдромом  проводится 

с  учетом формы  синдром а, в озр аст а  больной, х а р ак ае р а  функ

циональных нарушений и анатомических изменений надпочеч

ников. П ри  опухоли коры надпочечников производится субто- 

тальная или тотальная адреналэктомия с последующей зам е 

стительной терапией кортикоидами. Лечение больных в р о ж 

денным А Г С  д ол ж но начинаться как м ож н о раньш е, пока не 

п роизош ла маскулинизация организм а девочки и не о ст ан о

вился рост  костей. Заместительная терапия при врожденной 

гиперплазии коры  надпочечников о сн ов ан а  на способности 

глюкокортикоидов норм ализовать выделение А К И  и синтез 

гормонов коры  надпочечников, уменьшать секрецию  андроге

нов. Больным детям н азначаю т  недостающий гормон в виде 

гидрокортизона, преднизолона, преднизона или дексам етазона 

в соответствующ их в о зр а ст у  д озах , которые подбираю тся так, 

чтобы уровень 17-КС в моче был на нижней границе нормы.

Вирильный синдром  яичникового генеза возникает при скле

рокистозном  перерождении  яичников или при маскулинизи

рующей опухоли яичника. ,
Синдром  склерокистозны х яичников (синдром  Ш тей на 

Левенталя) отмечается у 1,45— 2 ,8 %  гинекологических боль

ных;, Яичники увеличиваются в 2 —4 р а з а  по сравнению  с  н ор 

мой (3 X  2 X  1,2 см ), сох ран яю т  правильную ф орм у , имеют 

белесовато-серый цвет с  перламутровым оттенком, гладкую
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или неровную  поверхность вследствие выпячивания фоллику

лярных кист. Консистенция их плотная, на р а зр е зе  видно боль

шое число фолликулярных кист разм ером  от 0,3 д о 0,7 см 

в диаметре. М икроскопически  определяю тся гиалиноз и утол

щение белочной оболочки (в 6— 10 р а з ) ,  гибель ф олликулярно

го аппарата вследствие дистрофических изменений (атрети- 

ческие фолликулы п ревращ аю тся  в мелкие кисты, лишенные 

выстилающего эпителия). Зрелые фолликулы и желтые тела 

в яичниках отсутствуют, много ф иброзны х тел, число п рим ор

диальных фолликулов уменьшено. Отмечается гиперплазия 

и гипертрофия внутренней оболочки фолликула, усиленно п ро 

дуцирующей андрогены. П ри  синдроме склерокистозны х яич

ников происходит чрезм ерное р азр аст ан и е  соединительной 

ткани и кровеносны х сосуд ов  как в корковом , так и в мозговом  

слоях, что обусловливает утолщение последних и н аряду  с о б 

разованием  кистозно-атрезирую щ ихся фолликулов ведет к уве
личению их разм еров .

Причины синдром а склерокистозны х яичников до сих пор 

не выяснены. П о  мнению одних исследователей, в основе  их 

развития лежат наруш ения гонадотропной функции гипофиза, 

других, патология надпочечников, третьих,—  изменения ф ун 
кции яичников.

Основны е клинические проявления синдром а скл ероки стоз

ных яичников —  изменение менструальной функции, гирсутизм, 

бесплодие и ож ирение. Забол евание чащ е отмечается в в о з 

расте 20— 30 лет. У  больш инства больных менструальная ф унк

ция наруш ается  по типу гипоменструального синдром а, мен

струальные циклы удлиняются, стан овятся  ановуляторны ми, 

нерегулярными. М енструации появляю тся с интервалами в 3—

6 мес и более, затем наступает сп аниом енорея (менструация 

1 раз  в год) или вторичная ам енорея. В  редких случаях после 

аменореи могут появиться длительные ановуляторны е к р ов о 

течения. А м енорея возникает в результате блокирую щ его дей- 

ствия высоких концентраций андрогенов на Ф С Г  гипофиза. 

У 50— 70 %  больных наблюдается гирсутизм: рост  волос на 

верхней губе, подбородке, лице, в области грудины, вокруг 

околососковы х круж ков , на нижних конечностях. Степень вы

раж ен ное ! и гирсутизма меньше, чем при адреногенитальном 

синдроме. Увеличение клитора и огрубение голоса встречаю тся 

крайне редко. Бесплодие наблюдается у 75— 9 0 %  больных 

и является следствием ановуляции. М енее постоянны е симпто

мы забол еван ия —  ож ирение ( 6 0 %  сл учаев ), гипоплазия мат

ки (до 5 0 % ) ,  позднее развитие молочных желез (до 3 0 % ) .  

Увеличенные яичники в 40— 50 %  случаев при двуручном  и с

следовании не определяются. П ок а зан а  рентгенография орган ов  

малого таза  в условиях пневмоперитонеума, лапаро- или куль- 
доскопия.

Д и а г н о з  синдром а склерокистозны х яичников устанав 

ливается на основании  характерны х клинических, медленно

8 Зак. 2336
225

ak
us

he
r-li

b.r
u



нарастаю щ их симптомов, наличия плотных, умеренно увели

ченных яичников, гиперпродукции андрогенов. Тесты функцио

нальной диагностики свидетельствуют об  ановуляторны х цик

лах. В  соск обе  эндометрия чащ е находят ф а зу  пролиферации, 

иногда гиперплазию. С од ерж ан и е  эстрогенов в организм е сни 

ж ено, выделение с мочой прегнандиола резко колеблется, а эк

скреция 17-КС в норме или слегка повышена. Характерны м 

признаком  забол евания  является повышение уровня андростен- 

диона и этиохоланолона. И сточник об р а зов ан и я  этих гормонов 

уточняется пробам и с А К ТГ или инфекундином. Внутримы

шечное введение 25— 40 Е Д  А К Т Г  не вызывает значительного 

повышения уровня  экскреции с мочой 17-КС, дегидроэпианд- 

ростерона и прегнантрона. П р об а  с инфекундином (2 таблетки 

в сут в течение 7— 10 дней) вызывает снижение 17-КС и дегид- 

роэпи андростерона яичникового генеза. П ри  склерокистозны х 

яичниках сод ерж ан и е  17-КС в моче после пробы  с хориониче

ским гонадотропином  (1500— 5000 Е Д  внутримышечно в те

чение 3— 5 дней) повы ш ается, а при надпочечниковой патологии 

не изменяется. П р об а  с  хорионическим  гонадотропином  после 

предварительного угнетения функции надпочечников дексаме- 

тазоном  (по 1 мг 2 р а з а  в день в течение 3— 5 дней) у больных 

с о  склерокистозны ми яичниками вызывает значительное повы

шение уровня андростендиона и этиохоланолона яичникового 

происхож дения.

Л е ч е н и е  при неясно вы раженны х и начальных ф орм ах  

заболевания начинается с кломифена или стероидных гормонов 

и синтетических эстрогено-гестагенных препаратов . Синтети

ческий нестероидный препарат  кломифен применяется по 50 мг 

в течение 5 дней, начиная с 5-го дня менструального цикла. 

Овуляция наступает спустя 6— 7 дней после прекращ ения ле

чения. Положительный результат наблюдается в 50— 80 %  

случаев. П рогестерон  применяется по 10 мг ежедневно на п ро 

тяжении 6— 8 дней во вторую  ф а зу  цикла в течение 4— 6 мес. 

М ож н о  в течение 3— 6 мес принимать преднизолон (в первый 

месяц по 10 мг в день, затем —  по 5 мг). О днако в настоящ ее 

время наиболее эффективным считается хирургический метод 

лечения больных синдромом  склерокистозны х яичников, заклю 

чающийся в клиновидной резекции 2 /3  ткани яичников. П осле 

операции менструальная функция нормализуется в 70— 95 %  

случаев и беременность наступает у 60— 90 %  больных.

М аскул и низи рую щ ая  опухоль яичника (аррен обл аст ом а) 

см. Д оброкачественны е опухоли женских половых органов.

НЕЙРОЭНДОКРИННЫЕ СИНДРОМЫ

К нейроэндокринным синдром ам  относятся клинические 

еимптомокомплексы, при которых изменения функции половой 

сферы  сочетаю тся с наруш ениями других систем ж енского о р г а 

низма, регулируемых гипоталамо-гнпофизарным отделом нерв
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ной системы. Среди этих нейроэндокринных нарушений о сн ов 

ными являются предменструальный, климактерический и пост- 

кастрационный синдромы.

Предменструальный синдром представляет комплекс п ато

логических симптомов, п оявляю щ ихся з а  3— 12 дней перед 

менструацией и и счезаю щ их с  началом  или в первые дни ее. 

Заболевание характеризуется  нейропсихическими, вегетативно

сосудистыми и обменно-эндокринными наруш ениям и, которые 

оказы вают отрицательное влияние на зд оровье и т руд осп особ 

ность, и отмечается у 25— 30 %  здоровы х женщ ин, а  при нали

чии сопутствующ их заболеваний  у 50 %  и более. Синдром  н а 

блюдается преимущественно в репродуктивном возрасте  (25—  

35 л ет ), тяжелые формы  его чащ е встречаю тся у женщ ин старш е 

35 лет. Забол евание может возникнуть с р а з у  после появления 

менструаций, однако нередко он о  начинается после стрессовы х 

ситуаций, умственного перенапряж ения, хронических инфекци

онных болезней, аборт ов  и патологических родов.

П а т о г е н е з  предменструального синдром а сл ож ен  и не

достаточно изучен. Считается, что он возникает вследствие 

наруш ения компенсаторны х реакций на «менструальную  вол

ну» в результате неполноценности системы гипоталамус —  

гипофиз —  к ора  надпочечников.

В  первую половину менструального цикла ж енщ ина чувст

вует себя  здоровой и трудоспособной . Степень вы раженности 

и сочетание нейропсихических, вегетативно-сосудистых и о б 

менно-эндокринных нарушений бывают различными, чащ е 

наблюдаю тся нейропсихические симптомы: раздраж ительность , 

депрессия, плаксивость. Н ередко во вторую  ф а зу  менструаль

ного цикла изменяется поведение женщины на работе  и в семье, 

появляются мнительность, замкнутость или агрессивность, 

неадекватная реакция на ок руж аю щ ее , навязчивые идеи и др. 

И з  вегетативно-сосудистых нарушений преобладают головная 

боль, головокружение, тош нота, рвота, боли в области сердца, 

приступы сердцебиения, изменение артериального давления. 

У  больных предменструальным синдромом  нередко наблюдаю т

ся изменения водно-солевого обм ена: отеки, отрицательный 

диурез, наруш ение сна, нагрубание и болезненность молочных 

желез, суточная прибавка массы  тела может достигать 700г, 

гипокалиемия, гипернатриемия и гиперхлоремия. И з  троф иче

ских нарушений отмечаю тся зуд кож и , акме. П ри  тяжелом  

течении заболевания могут наблюдаться кризы диэнцефального 

генеза, п роявляю щ иеся озн обом , повышением температуры , 

приступами сердцебиения, удуш ья, болями в сердце, поли- 

урией. Д и а г н о з  устанавливается на основании  цикличе

ского течения характерного  синдром а, появления его перед 

менструацией, исчезновения всех симптомов забол еван ия  с н а 

ступлением или в первые дни менструации. Предменструальный 

синдром необходимо диф ф еренцировать с альгоменореей, с о 

матическими и психическими заболеваниям и.
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Л е ч е н и е  больных предменструальным синдромом  заклю 

чается в психотерапии, применении нейролептических и диуре

тических средств, витаминов и половых гормонов . П сихоте

рапия способствует снятию у больной ст рах а  неизлечимости. 

Для ликвидации эмоциональной напряженности  назн ачаю тся  

нейролептические средства: триоксазин  (0,3 г ), м епробамат 

(0,4 г ) , элениум (0,005 г ), фенолон  (0,005 г) по 1 таблетке 

1 2 р а з а  в день с 10— 12-го дня менструального цикла до

начала менструаций. Д ля выведения из организм а хлорида 

натрия и воды применяются диуретические средства: хлорид 

аммония, 10 %  ра ст в ор  по 1 столовой лож ке 3 р а з а  в день, 

гипотиазид (0,00125 г) в сочетании с 10 %  раствором  хлорида 

калия по 1 столовой лож ке 2— 3 р а з а  в день. П ок а зан а  калий

ная диета. Ц ел е сооб р а зн о  назначать калий сберегающие сред 

ства: альдактон (верош п ирон ) по 0,05 г с 10— 12-го дня мен

струального цикла (через день) д о  начала менструации в соч е 

тании с  пищей, содержащ ей  ограниченное количество хлорида 

натрия. Д ля усиления диуреза применяется прогестерон за  

8 дней до менструации в течение 6 дней, который способствует 

выделению натрия без потери калия, повышает диурез д аж е  

при отсутствии эф ф екта от диуретиков. Ц ел е сооб разн о  приме

нять витамины А  и Е , так как  они влияют на гипоталамо- 

гипофизарную  систему, витамин А  оказы вает противоаллер

гическое и противоэстрогенное действие. П роводится  15 инъ

екций витамина А  (35 мг) и витамина Е (100 мг) по 1 мл 

через день. М ож н о  применять жировой  раст в ор  витамина А  по 

4— 5 капель натощ ак  ежедневно или в таблетках по 30 мг в день, 

одновременно витамин Е по 1 чайной л ож ке 2— 3 р а з а  в день

или в виде 30 %  р а ст в ор а  по 1 мл внутримышечно через д ен ь__

всего 15 инъекций. Лечение половыми гормонами проводится 

с  учетом функции яичников. П оскольку у большинства больных 

предменструальным синдромом  отмечается прогестероновая 

недостаточность, з а  10 дней перед менструацией внутримы

шечно вводится 1 %  раст в ор  прогестерона по 1 мл ежедневно 

в течение 8 дней или 12,5 %  раст в ор  17-оксипрогестерона по 

1 мл внутримышечно на 18— 24-й день цикла. П ри  ановуляции 

или неполноценности лютеиновой ф азы  применяются синтети

ческие комбинированны е гормональны е препараты  (бисекурин) 

е5-го по 25-й день менструального цикла с перерывом в 7 дней. 

Лечение проводится прерывистыми курсам и  по 2— 3 мес с пе

рерывом в 2 мес. П ри  ановуляции, сочетающ ей ся с гипоэстро- 

генией, н азначает ся  циклическая горм ональная терапия. Боль

ным в в озрасте  ст арш е 40 лет прогестерон  вводится в сочетании 

с  андрогенами (метилтестостерон или метиландростендиол по

10 20 мг в сут з а  8 дней до менструации в течение 6 дней). 

П ри  аллергических проявлениях лечение дополняется димед

ролом  (0,05 г) или супрастином  (0,025 г) по 1— 2 таблетки 

в день, с 10— 12-го дня цикла до начала менструации. О дно

временно проводится терапия сопутствующ их заболеваний.
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Для профилактики предменструального синдром а важ ное  зн а 

чение имеют рациональное чередование труда и отдыха, з а к а 

ливание организм а с детского в о зр а ст а , б орьб а  с инфекциями 

и интоксикациями, снижение частоты осложнений родов и а б о р 

тов, а также другие мероприятия, повы ш ающ ие сп особность 
организм а к адаптации.

Климактерический синдром —  Своеобразный клинический 

симптомокомплекс вегетативно-сосудистых, нервно-психиче

ских и эндокринных нарушений, осл ож н яю щ их  течение кли

мактерического периода,—  наблюдается у 40— 50 %  женщ ин 

в возрасте 46— 50 лет. О сновное  значение в его развитии при 

дается возрастны м изменениям гипоталамических структур, 

ослаблению торм озного влияния коры головного м озга и сни 

жению функции коры надпочечников. Климактерический синд

ром часто развивается  у женщ ин эмоционально неуравнове

шенных, перенесших стрессовы е ситуации, хронические заб ол е 

вания, вызывающие функциональную неполноценность системы 

гипоталамус —  гипофиз —  к ора  надпочечников в поддерж ании 

гом еостаза при возрастной  перестройке организм а.

К л и н и к а  климактерического синдром а весьма р а зн о 

об разн а . Наиболее характерны ми признаками его являются: 

1) вегетативно-сосудистые наруш ения —  приливы ж а р а  к голо

ве, шее, потливость, сердцебиение, головная боль, гол овокру

жение, чувство онемения в конечностях; 2) нервно-психические 

расстрой ства —  нервозность, повыш енная возбудимость, р а з 

дражительность, плаксивость, бессонница, ослабление памяти, 

плохое настроение, состояние депрессии, чувство ст рах а , быст

р ая  утомляемость, зрительные и слуховые галлюцинации; 3) о б 

менно-эндокринные наруш ения —  ож ирение, боли в молочных 

железах, су ставах  и конечностях, атероскл ероз, гиперхолесте- 

ринемия, о стеоп ороз , дисфункция щитовидной железы , над 

почечников, гипертрихоз. Ч а ст о  наблюдаются дисфункциональ

ные маточные кровотечения. Наиболее типичным симптомом 

климактерического синдром а являются «приливы», частота 

которых может служить показателем тяжести заболевания. 

При легкой ф орм е  климактерического синдром а «приливы» 

наблюдаются до !0  р а з , при тяжелой —  более 20— 30 р а з  в сут. 

Относительно часто отмечаются потливость и головная боль, 

л окализую щ аяся  в височной и затылочной областях, иногда 

соп р ов ож д аю щ ая ся  тошнотой, рвотой. Приступы головной 

боли могут сочетаться с бледностью кожны х покровов , н езн а

чительным повышением артериального давления, судорогам и  

и обильным мочеиспусканием . К редким симптомам климакте

рического синдром а относятся парестезии , инволюционные 

психозы , обменные артриты, дизурические и диспептические 

явления, зуд и к р ауроз  вульвы. П ри  гипертонической болезни, 

диабете, ож ирении  и обострении соматических заболеваний 

климактерический синдром  протекает тяжелее и длительнее.

Л е ч е н и е  больных климактерическим синдромом  начи
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нается с  психотерапии: ж енщ ине объ ясн яет ся  сущ ность и вре

менный характер  происходящ их в организм е изменений пере

ходного периода, об ращ ает ся  внимание на то, что прекращ ение 

менструаций не вызывает бы строго старения и снижения тру

доспособности  организм а при соблюдении рационального ре 

ж им а и общ егигиенических мероприятий. Патологически п ро 

текающий климакс легче переносится, если ж енщ ина не выклю

чается из привычной трудовой деятельности. В  этот период 

необходимо избегать п еренапряж ения и переутомления, чередо

вать умственную работу  с дозированной  физической нагрузкой 

и отдыхом. П и щ а д олж на быть преимущественно молочно

растительной, полноценной с некоторым ограничением жирны х, 

мясных и мучных блюд. И скл ю чаю тся  алкоголь и продукты, 

в озбуж д аю щ ие нервную систему: кофе, крепкий чай, пряности. 

Х орош ее  действие при климактерическом синдроме оказы ваю т 

общ еукрепляю щ ие мероприятия: утренняя гимнастика, прогул

ки, водные процедуры , сочетаю щ иеся с седативными средствами 

(фрелон , триоксазин , препараты  валерианы , элениум, диазепам , 

м епробамат по 1 таблетке 2 р а з а  в день). В связи  с дефицитом 

витаминов в пожилом  возрасте  необходимо периодически н а 

значать витаминные комплексы «Ундевит» и «Д екамевит». 

С  целью активизации глюкокортикоидной функции коры над

почечников вводятся витамины В ,, В6, С  и Р Р  в сочетании 

с 2 %  раствором  новокаина в одном шприце внутримышечно 

в течение 20— 25 дней. Растворы  2 %  новокаина и 1 %  витамина 

Р Р  начинают вводить по 1 мл, повы ш ая д озу  к 15-му дню 

до 5 мл, затем постепенно сн и ж ая  ее к 25-му дню до 1 мл. 

Витамины С, В ,, В6 вводят ежедневно в виде 5 %  растворов  

по 1 мл. Если климактерический синдром  протекает с наруш ени 

ем менструальной функции, применяется инфекундин по 1 т аб 

летке в день в течение 10 сут с  перерывом в 7 дней на п р о 

тяжении 3— 4 мес. В  период менопаузы  лучше назначать инфе

кундин или бисекурин по 1/4 таблетки 2 р а з а  в день в течение

7— 10 дней, затем 10 дней по 1/4 таблетки один р а з  в день 

с перерывами в 10— 20 дней. Эстрогены  и андрогены применяют

ся  й* сочетании 1 : 20 или 1 : 50, оказы ваю т синергическое дей

ствие и уменьшают побочные явления. П рот и воп ок азан о  лече

ние только эстрогенами (в озм ож н о  кровотечение) или андроге

нами (вирилизация). Эффективным комбинированным п реп ара 

том является ам босек с —  no 1 таблетке под язык 3— 4 р а з а  

в день в течение м есяца или по 1 мл м асляного р а ст в ора  

1 р а з  в мес. П ри  климактерическом синдроме м ож н о все три 

половых горм она вводить внутримышечно 1— 2 р а з а  в нед 

в одном ш прице (25 мг тестостерона пропионата, 1 мг эстрадиол- 

дипропионата и 10 мг п рогест ерон а). Лечение маточных к р о 

вотечений в климактерическом периоде (см . Д исфункциональ

ные маточные кровотечения).

Посткастрационный синдром возникает у 60— 70 %  женщин 

через 24— 30 дней после удаления яичников в связи со  (лока-
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чественными опухолями матки и ее придатков, а  такж е гнойными 

тубоовариальными образован и ям и  с атрофией тканей яичников 

и др. В  отличие от климактерического посткастрационный синд

ром наступает после одномоментного полного выключения 

функции яичников.

В развитии забол еван ия основную  роль играют изменения 

в нервной и эндокринной системах. П осле удаления яичников 

сниж ается  уровень эстрогенов и повы ш ается секреция гон ад о

тропных гормонов. Адаптация осущ ествляется з а  счет незначи

тельной гипогликемии, умеренной активации симпатико-адре- 

наловой системы, повышения глюкокортикоидной функции коры 

надпочечников, снижения функции щитовидной железы и повы

шения тонуса периферических сосуд ов . Течение посткастра- 

ционного синдром а во многом определяется функциональным 

состоянием  системы гипоталамус —  надпочечники. П ри  т яж е 

лом течении синдром а в патологический процесс вовлекается 

и к ора  головного м озга , н аруш ает ся  регуляция функции коры  

надпочечников и щитовидной железы . С н иж аю тся  глюкокор- 

тикоидная и андрогенная функции коры  надпочечников, может 

наруш аться стероидогенез.

Посткастрационный  синдром  проявляется клиническим сим- 

птомокомплексом вегетативно-сосудистых, нервно-психических 

и обменно-эндокринных нарушений, возникаю щ их на ф оне 

полного прекращ ения функции яичников и циклических измене

ний в организм е. Основными симптомами забол евания  являют

ся: раздраж ительность, депрессия, ст рах , бы страя  утомляе

мость, снижение памяти, частые «приливы» (ощ ущ ение ж а р а ) ,  

повышенная потливость, головная боль, ощ ущ ение тяжести 

в голове, боли в области серд ц а, сердцебиение, парестезии , 

обм орочное состояние. У  ж енщ ин старш е 45 лет заболевание 

возникает чащ е и протекает тяжелее. Нервно-психические р а с 

стройства характери зую тся  явлениями астении, сл абостью , 

усталостью , не связанны ми с физическим и умственным н ап ря 

жением. У  больных сни ж ает ся  сп особность  запоминать текущие 

события, названия ок руж аю щ и х  предметов, появляется б е з р а з 

личие к близким, любимому делу. Обменно-эндокринные н ару 

шения при посткастрационном  синдроме п роявляю тся гипохо- 

лестеринемией, атероскл ерозом , ож ирением . Отмечается о б р ат 

ная зависим ость вы раженности вегетативно-сосудистых и 

обменно-эндокринных расстрой ств. О ст еоп ороз  трубчаты х 

костей, связанный с отсутствием эстрогенов, соп ров ож д ает ся  

нередко мучительными болями.

В  связи  с общ ностью  патогенеза и клинических проявлений 

климактерического и посткастрационного синдром ов  л е ч е н и е  

этих больных во многом аналогично (см . Климактерический 

синдром ) и начинается с  общ еукрепляю щ их мероприятий, ле

чебной физкультуры, психотерапии, назначения седативных 

средств, транквилизаторов , витаминов В ,, В 6, С  в сочетании 

с 2 %  раствором  новокаина, витаминных комплексов «Ундевит»,
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«Декамевит», половых горм онов или синтетических прогести- 

нов прерывистыми курсам и . К омплексная патогенетическая 

терапия, направленная на активацию  реакций адаптации, сп о 

собствует легкому течению посткастрациониого синдрома.

Н Е П Р А В И Л Ь Н Ы Е  П О Л О Ж Е Н И Я  

И А Н О М А Л И И  РА ЗВИ ТИ Я  Ж ЕН СК И Х  

П О Л О В Ы Х  О Р Г А Н О В

Половые органы  здоровы х ж енщ ин характеризую тся  ф и 

зиологической подвижностью , к от орая  обусловлена изменения

ми полож ения тела, физической нагрузкой, наполнением со сед 

них орган ов , общ им  физиологическим  тонусом , беременностью, 

возраст ом , тонусом  и целостностью мышечно-фасциальных и кле

точных образований  т азов ог о  дна, состоянием  подвеш ивающ его 

и поддерж иваю щ его ап п арат а  матки и др.

К аномалиям  развития половой системы относятся  н ару 

шения п роц есса  полового созрев ан и я , недоразвитие и ан ом а 

лии строения половых органов .

Аномалии положения 
женских половых органов

П ри  аном алиях  положения женские половые органы  откло

няются от нормальной позиции, стойко сохран яю т  неправиль

ные смещ ения, вызывая ряд  патологических явлений.

Различаю т  следующие аномалии положения половых о р 

ганов: 1) неправильные загибы  (флексии) и наклонения (версии) 

матки: гиперантефлексия, ретроф лексия и ретроверсия ; 2) см е

щения ж енских половых орган ов  в вертикальной плоскости: 

опущение и выпадение влагалищ а и матки, опущ ение яичников 

и труб, вы ворот и приподнятое (элевация) матки; 3) смещение 

матки в горизонтальной плоскости или изменение позиций: см е

щение кпереди, кзади и в сторону ; 4) редкие виды ан ом а 

лий полож ения ж енских половых органов : ротация и торсия 

матки, гры ж а матки, яичников, труб.

Гиперантефлексия матки —  патологический перегиб тела 

матки кпереди, когда угол между телом и шейкой составляет 

70° и меньше. П ричина возникновения ее —  генитальный и нф ан 

тилизм либо (редко) воспаление крестцово-маточных связок . 

Клинические проявления забол евания : тянущ ие боли в крестце, 

позднее наступление первой менструации, скудные, нерегуляр

ные и болезненные менструации, частое бесплодие, бели, н ару 

шение половой функции (болезненность, фригидность). П ри  

наступлении беременности ч асто происходит самопроизвольный 

аборт ; при донаш ивании ее и нормальных род ах  клинические 

проявления, как  правило, исчезаю т. Д иагноз устанавливается 

после общ его и гинекологического исследования.

Л е ч е н и е  забол еван ия  направлено на устранение его при 

чин. П р о ф и л а к т и к а  включает предотвращ ение полового
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инфантилизма и предупреждение воспалительных заболеваний.

Ретрофлексия матки —  перегиб тела матки кзади, когда м еж 

ду телом и шейкой образу ет ся  угол, открытый кзади. П ри  рет
роверсии матки (встречается редко) тело и шейка леж ат в одной 

плоскости, но дно матки об ращ ен о  к крестцовой кости. П ри  с о 

четании ретрофлексии и ретроверсии  матки говорят  о  ее ретро
девиации, к оторая  бывает подвижной и фиксированной . П о 

движ ная ретродевиация матки возникает у девушек астениче

ской конституции и при наличии полового инфантилизма. О н а  

может появиться после род ов  при снижении тонуса п одвеш ива

ющего и поддерж иваю щ его ап п арат а  матки. Ф и к си ров ан н ая  

ретродевиация матки является результатом воспалительных и з

менений тазовы х органов  и (редко) опухолей матки и яичников. 

Клинически п одвиж ная ретродевиация матки может не п р ояв 

ляться, ф ик сирован ная  ретродевиация характеризуется  н аруш е 

ниями менструальной и детородной функций, болями, белями, 

расстрой ствами функции тазовы х органов .

Д и а г н о з  устанавливается на основании  бимануального 

(у тучных женщ ин —  ректоабдоминального) исследования. Д ля 

дифференциации с  опухолями т аза  проводится стац ионарное  

обследование.

Л е ч е н и е  подвижной ретродевиации матки при наличии 

ж ал об  заклю чается  в ручном выведении матки из ретрофлексии 

в антефлексию  после оп орож нен ия  мочевого пузы ря и прямой 

кишки. П оказаны  общ еукрепляю щ ие мероприятия: витаминоте

рапия, Л Ф К , транквилизаторы . И ногда полезны пессарии . П ри  

фиксированной  ретродевиации матки проводится интенсивная 

комплексная противовоспалительная терапия с  применением ги

некологического м а с с аж а . Наступление беременности у ж енщ ин 

с подвижной ретродевиацией благоприятно сказы вается на и с

правлении положения матки; ущемления беременной матки не 

наблюдается.

П р о ф и л а к т и к а  заболеваний включает в себя  преду

преждение этиологических ф акт оров .

Опущение и выпадение влагалища и матки —  наиболее часто 

в ст речаю щ аяся  аном алия полож ения половых органов . О пущ е

ние влагалищ а характеризуется выпячиванием из половой щели 

нижней его трети, выпадение —  опущ ением и верхней трети. П ри  

опущении матки влагалищ ная часть шейки матки не переме

щ ается ниже входа во влагалище. Выпадение матки бывает пол

ным и неполным. П ри  неполном выпадении матка частично вы

ходит за  пределы половой щели, при полном все тело ее оп ре 

деляется вне половой щели.

Опущ ение стенок влагалищ а может быть изолированны м или 

сочетаться с  опущением стенки м очевого пузы ря (при опущ ении 

передней стенки влагалищ а) и выпячиванием передней стенки 

прямой кишки (при опущении задней стенки вл агал и щ а). М огут 

наблюдаться опущ ение и выпадение обеих стенок влагалищ а. 

Опущ ение матки обы чно сочетается  с  опущением влагалищ а.

233

ak
us

he
r-li

b.r
u



П ред распол агаю щ и м и  ф акторам и  для развития заболевания 

являются частые роды, тяжелый и ранний физический труд ( о с о 

бенно в послеродовом  периоде), инфантилизм, дистрофические 

изменения тканей в пожилом в озраст е  Ведущий ф акт ор  в в о з 

никновении патологии —  наруш ение целости мышц т азового  дна 

и снижение их тонуса, ослабление тонуса маточных связок  (под 

веш иваю щ его ап п ар ат а ), повышение внутрибрю ш ного давления.

Ж енщ ины  ж ал ую тся  на боли и чувство тяжести внизу живо- 

га, расстрой ства м очеиспускания и дефекации. П ри  выпадении 

матки в половой щели определяется постороннее тело, стенки 

влагалищ а вы ворачиваю тся , м ацерирую тся, затем отекают, 

теряют свою  эластичность, на шейке матки и стенках влагалищ а 

появляю тся трещины, пролежни. В  горизонтальном  положении 

больной матка может вправляться. Н ач авш ееся  выпадение 

матки соп ров ож д ает ся  недержанием  мочи при натуживании, 

при п рогресси ровании  его —  мочеиспускание затрудняется и мо

жет стать невозможны м . Ректоцеле характеризуется  затруднен

ной дефекацией, ч асто отмечается недержание газов . Как п р а 

вило, заболевание начинается постепенно, п рогрессирует и за- 
канчивается полным выпадением матки.

Д и а г н о з  не представляет затруднений и основы вается на 

данных ан ам неза  и гинекологического обследования. Д ля опреде

ления везикоцеле производится катетеризация мочевого пузы

ря , при ректоцеле —  ректальное исследование. Цистоцеле необ 

ходимо диф ф еренцировать  с дивертикулом уретры, кистой пе

редней стенки влагалищ а, пролежни —  с о  злокачественным но

вообразован ием . М енструальная функция, как правило не 
страдает.

П р о ф и л а к т и к а  опущений и выпадений влагалищ а и 

матки заклю чается  в устранении предраспол агаю щ их и этиоло
гических ф акт оров .

 ̂ ^ ^ ' е ч е н  и е. В  начальной стадии заболевания назначается  

Л Ф К  для укрепления мышц тазов ого  дна, общ еукрепляю щ ая 

терапия, больная о св об ож д ает ся  от тяж елого ф изического тру

да. П ри  инфантилизме и наруш ении менструального цикла ре 

комендуется горм ональная терапия.

Единственным надежным сп особом  терапии опущ ения и вы

падения наруж ны х половых орган ов  является хирургический. 

При противопоказаниях  к нему н азн ачаю т ся  влагалищные 

пессарии , после введения которы х необходимо ежедневно сприн

цевать влагалище. В о зм ож н о  появление пролежней и мочепо

ловых свищей, поэтому врач  должен осм атривать больную не 
реж е 2 р а з  в мес.

Опущ ение яичников и придатков матки наблюдается, как 

правило, вместе с опущ ением матки. Редкие виды аномалий 

положения матки чащ е всего возникаю т вторично.

Оперативное лечение производится с  учетом общ его с о ст оя 

ния больной, в о зр а ст а , сп особности  к половой ж изни  и дето

рож дению , п роф есси и  и социального положения.
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Аномалии развития 
женских половых органов

Аномалии развития половых орг ан ов  у ж енщ ин возникаю т 

при нарушении эмбрионального развития. Н аиболее оп асн о  

вредное воздействие различных ф акт оров  в период эм бриогене

за  до 12 нед беременности. Врож денны е пороки  развития ж ен 

ских половых органов  появляю тся вследствие: недоразвития 

парамезонефральны х протоков (агенезия и гипоплазия матки, 

влагалища и труб, рудим ентарная и од н орогая  м атк а); н аруш е 

ния реканализации п арам езонеф ральны х протоков (атрезия  

матки, влагалищ а, т руб ); неполного слияния п арам езон еф рал ь 

ных протоков (седловидная, двойная, удвоенная, д вурогая  

м ат к а ).

В  этиологии их ведущую роль играют наследственные и эк

зогенные факторы : некоторые вирусные (к расн уха , корь , о сп а ) ,  

паразитарны е (т ок соп л азм оз), эндокринные (диабет) за б ол е 

вания; ионизирую щ ие излучения, вредные привычки (алкоголь, 

курение), недостаточное поступление кислорода и витаминов к 

эмбриону и др.

Наиболее частой формой неправильного развития ж енских 

половых орган ов  является генитальный инфантилизм, который 

нередко сочетается с  общ им  инфантилизмом женщины . П ри чи 

ной его развития являются, кроме наследственных' ф акт оров , 

тяжелые хронические заболевания, перенесенные в детстве, н а 

руш ения питания, интоксикации, расстрой ства функции желез 

внутренней секреции в детском возрасте  или в период полового 

созревания.

Различаю т три формы  недоразвития матки: зарод ы ш евая , 

инфантильная и девственная матка. Зарод ы ш евая  м атка  в ст реча

ется редко. Длина ее менее 3,5 см , тело значительно меньше 

шейки. Н абл ю даю тся  резкое  наруш ение гормональной функции 

яичников, стойкая ам енорея , первичное бесплодие, не поддаю 

щ ееся лечению.

И нфантильная, детская, м атка  встречается чащ е. Длина ее 

составляет 3,5— 5,5 см . Тело матки относительно меньше шейки 

и расп ол ож ен о  под острым углом к ней. Влагалищные своды 

уплощены. П ром еж н ость  имеет л ад ьеобразную  ф орм у . М ен 

струации протекают с о  значительными болями. Отмечается пер

вичное бесплодие.

Д евственная матка  длиной от 5,5 до 7 см.

Так как непосредственной причиной забол еван ия  являются 

недоразвитие яичников и понижение их секреторной функции, 

чащ е всего выявляются следующ ие признаки инфантилизма: 

скудное оволосение на лобке, недоразвитие малых и больших 

половых губ; короткое, с  резко вы раженны ми складками, узкое 

влагалище, неглубокие влагалищные своды; длинная шейка 

матки; тонкие, извилистые маточные трубы; небольшие, гладкие, 

плотные яичники; длинная шейка матки при коротком  теле;
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ост рая  антефлексия или ретрофлексия матки. Нередко п арал 

лельно наблюдаю тся общ ие признаки инфантилизма.

Клиника генитального инфантилизма характеризуется  изме

нением менструальной функции (ам енорея , гипоменструальный 

синдром , м еноррагии , ал ьгод исм енорея ); понижением или от 

сутствием полового чувства; наруш ением  генеративной ф ун к 

ции (бесплодие, выкидыши, внематочная беременность); о сл ож 

нениями в род ах  (сл абость  родовы х сил, кровотечения).

Гипопластическая матка имеет нормальную  ф орм у , но вели

чина ее меньше нормы.

Для д и а г н о с т и р о в а н и я  заболевания, установления 

степени полового инфантилизма рекомендуются совместный о с 

мотр женщ ины  акуш ером-гинекологом , терапевтом и эндокри 

нологом, по п оказаниям  —  и другими специалистами, обсл едо

вание по тестам функциональной диагностики, определение 

экскреции 17-КС, эстрогенов и др., рентгенография кистей 

рук и черепа и другие исследования по назначению  специа
листов.

Л е ч е н и е  генитального инфантилизма сл ож но. П атогене

тически обо сн ов ан о  и эффективно применение лечебных и ф и зи 

ческих ф акт оров  и половых гормонов.

П ри  глубокой и умеренной гипофункции яичников в течение 

2— 3 мес применяется этинилэстрадиол (0,01 мг) по 1 или по 

1/2 таблетки 2 р а з а  в день ежедневно, после появления симпто

ма « зр ач к а » , р ост а  матки и разм ягчения ее проводится горм о

нотерапия под контролем тестов функциональной диагностики 

по обычной схеме в течение 3— 6 циклов, при незначительной 

гипофункции циклическое гормональное лечение начинается 

с р а зу  и п родол ж ается  на протяжении 3— 4 циклов.

П ри  небольшом уменьшении матки и сохранении  г орм о

нальной функции проводится бальнеофизиотерапия, включаю 

щ ая  лечебные грязи , озокерит, сульфидные ванны, при умерен

ной гипофункции яичников, кроме того, эффективен электро

ф оре з  меди. Если отмечаю тся небольшое уменьшение разм еров  

матки и глубокая гипофункция яичников, применяются хлорид- 

ные натриевые ванны, электрофорез меди, вибрационный м ас 

с аж . П ри  значительном уменьшении матки и глубокой гипо

функции яичников лечение затруднено. Рекомендуются угле

кислые ванны, эл ектрофорез меди, индуктотермия с помощ ью  

Э Н  -1, ручной сегментарный м а с с аж  пояснично-крестцовой о б 

ласти, вибрационный м а с с а ж  паравертебральны х зон . При  всех 

вариантах  генитального инфантилизма патогенетически о б о сн о 

вано применение электростимуляции шейки матки, гинекологи

ческого м а с с а ж а , Л Ф К .

Аномалии влагалища и матки. Полное отсутствие влагалища 

встречается редко (1 : 20 ООО ж енщ ин) и сочетается, как правило, 

с  рудиментарной маткой. Функция яичников может быть с о х р а 

нена или сниж ена. Н аруж ны е половые органы  развиты  п р а 

вильно, вторичные половые признаки вы ражены  достаточно.
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Больные указы вают на отсутствие менструаций и н ев озм ож 

ность нормальной половой ж изни .

П ри  осм отре вульвы и ректальном исследовании устанавли

вается первичная ам енорея и отсутствие влагалищ ного канала

Л е ч е н и е  —  хирургическое. В  женской консультации п р о 

водится п редоперационная подготовка —  кольпоэлонгация по 

Б. Ф . Ш ерстневу, в стационаре —  вульвовагинопластика, после 

выписки из стац и онара  —  буж ирован ие по F ra nk  с  направлени

ем давления по ходу межпузырно-ректального п ростран ств а до 

об р а зов ан и я  влагалищ а, достаточного для половой жизни 

(в течение 5— 6 нед).

Гинатрезии подразделяю тся на атрезию  девственной плевы, 

влагалища или матки и возникаю т в результате рубцевания 

воспалительных процессов , перенесенных в период внутриутроб

ного развития, в детстве или в зрелом  возрасте .

Клинически характеризую тся  скоплением крови после н ач а 

ла менструаций во влагалище или матке с образован и ем  гемато- 

кольпоса, гематометры, гематосальпинкса. Основны е симпто

мы —  отсутствие менструаций и появление болей в месте ск оп 

ления крови (выше места атрези и ). Д и агн оз устанавливается 

при наруж ном  осм отре и ректоабдоминальном  исследовании. 

Л е ч е н и е  только хирургическое.

Аномалии матки встречаю тся у 0,3— 1 %  ж енщ ин. Клини

чески имеет значение наличие двух отдельных влагалищ  и двух 

отдельных маток. М ож ет  протекать бессимптомно, менструаль

ная функция, половая ж изнь  часто не н аруш аю т ся . Берем ен

ность наступает в любой матке. О д нако нередко развивает ся  

гипофункция яичников и матки. Л е ч е н и е  симптоматическое.

Встречаю тся и другие варианты  данной патологии. В  одном 

из влагалищ может быть атрезия , в результате которой возни 

кает гематокольпос. П ри  отсутствии сообщ ен и я  одной из маток 

с влагалищем об разу ет ся  гематометра. О д на из м аток может 

представлять собой рудиментарный рог , в котором  иногда р а з 

вивается беременность (по типу внематочной ). Д анны е ан ом а 

лии диагностирую тся при осм отре  в зеркал ах , влагалищ ном и 

ректоабдоминальном  исследовании. Л е ч е н и е  только опе

ративное.

Д вурог ая  м атка  м ожет иметь две или одну шейку при одном 

влагалище. Переходной формой от двурогой матки к норм аль

ной является сед л ообразн ая  матка, к от орая  встречается неред

ко и бывает одной из причин стойкого поперечного или к осого  

положения плода в матке, не п оддаю щ егося  исправлению .

Клинически д вурогая  или седловидная матка, если проход и 

мость полового канала не наруш ена, ничем не проявляется. 

Д иагноз устанавливается на основании  гинекологического о б 

следования и дополнительных методов и сследования в стац и о

наре. Если гематометра и гематокольпос отсутствуют, л е ч е 

н и е  не требуется.

П ри  обследовании ж енщ ин с  аномалиями развития поло
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вых орган ов  о соб ое  внимание об р ащ ает ся  на состояние кост

ной (позвоночник и турецкое седло) и мочевыделительной 

систем. П о  нашим данным, аномалии развития мочевыдели

тельной системы наблю даю тся у 50 % , костной системы —  

у 25 %  больных.

П орок и  развития матки нередко являются причиной выкиды

шей, чему способствую т наличие аномалии, гипофункция яич

ников, истмико-цервикальная недостаточность (у  каждой 3-й 

больной), внутриматочные синехии. Для сохранени я  беремен

ности проводится комплексная консервативная терапия (г орм о

ны, физиопроцедуры  и т. д.) и устраняется  истмико-цервикаль- 

ная недостаточность. Хирургическое лечение (метропластика) 

п оказан о, если консервативная  терапия во время предыдущей 

беременности не дала эф ф екта (прогноз для потомства бл аго

приятный), а причиной невы наш ивания является только порок  

развития матки.

П р о ф и л а к т и к а  аномалий развития половых органов  

заклю чается в устранении вредного влияния экзогенных ф ак т о 

ров  на развитие эм бриона.

КИСТЫ Н А РУ Ж Н Ы Х  
И ВН У Т РЕ Н Н И Х  П О Л О В Ы Х  О Р Г А Н О В

Кисты половых орг ан ов  чащ е представляют собой ретенцион- 

ные опухолевидные об р а зов ан и я , полость которы х заполнена 

жидкостью . Они увеличиваются в р а зм ер ах  п ассивно з а  счет 

накопления ж идкого содерж им ого. П рол и ф ерац и я  клеточных 

элементов отсутствует.

Киста бартолиновой железы встречается наиболее часто 

среди ретенционных образований  наруж ны х половых органов .

П ричина ее возникновения —  заращ ен и е  выводного протока 

железы в результате воспалительного п роц есса . Киста локали

зуется в нижней трети большой половой губы, величина ее ко

леблется от небольших разм еров  (1 см в диаметре) до величины 

куриного яйца, ф орм а  круглая или овал ьная. Небольш ие оп у 

холи клинически не проявляю тся , при больш их женщины ж а 

луются на боли, н апряж ение в области большой половой губы, 

особенн о при половых снош ениях. Л е ч е н и е  оперативное.

П р о ф и л а к т и к а  забол еван ия  заклю чается  в строгом  

соблюдении личной гигиены и гигиены половой ж изни .

Кисты влагалища вы являются у 1— 2 %  гинекологических 

больных. Ч ащ е  всего они разви в аю т ся  из остатков гартнеровы х 

ходов, локализую тся в боковы х отделах влагалищ а, иногда 

ближе к средней линии (при расп ол ож ении  в нижней трети вла

гал ищ а). Ф о р м а  их удлиненная, иногда четкообразн ая , внутрен

няя поверхность выстлана цилиндрическим или кубическим эпи

телием. Стенка кисты состоит из соединительной ткани с  п р о 

слойкой мышечных волокон.

Величина кист варьирует от незначительных до больших р а з 
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меров, когда опухоль заходит в параметральную  клетчатку м а

лого т аза  или расп ол агает ся  близко ко входу во влагалище. 

В  таких случаях женщины ж ал ую тся  на боли, чувство н ап ря 

жения и неудобства, особенн о при половом  снош ении, ходьбе 

и физической нагрузке. Л е ч е н и е  кист влагалищ а оп е ра 

тивное.

Киста яичника —  опухолевидное (непрол иф ерирую щ ее) ре- 

тенционное образов ан и е , появляю щ ееся  под влиянием эндо

кринных нарушений, воспалительных п роц ессов , сексуальных 

расстройств. Наиболее часто встречаю тся фолликулярные кисты, 

реж е —  желтого тела и паровариальны е.

Фолликулярная киста яичника  возникает в результате н а

копления жидкости в зрею щ ем  или атрезирую щ ем ся  фолликуле. 

Встречается в 30 %  случаев доброкачественны х опухолевидных 

образований  яичника. Размеры  кисты невелики —  до 10 см в д и а

метре. Как правило, он а  бывает однокамерной , имеет тонкие 

и гладкие стенки, заполнена прозрачны м  содержимы м (иногда 

при кровоизлиянии —  кровянисты м). Забол евание  встречается в 

любом возрасте , но наиболее часто в 40— 45 лет, нередко с о 

четается с  миомой матки.

Клинически фолликулярная киста чащ е всего не п роявл я

ется, в 25 %  случаев наруш ает ся  менструальный цикл, иногда 

отмечаются ноющ ие боли внизу ж ивота.

Д и а г н о з  забол евания  устанавливается на основании  р е 

зультатов бимануального исследования. Ч ащ е  всего кисты р а с 

полагаются сбоку  или спереди от матки, достигают разм еров  

куриного яйца, имеют тугоэластическую  консистенцию , гладкую 

поверхность, х орош ую  подвижность.

Наиболее частыми осложнениям и фолликулярной кисты яв 

ляются перекрут ее нож ки, иногда кровоизлияние в полость и 

разры в капсулы.

Забол евание нуж но диф ф еренцировать с  истинной опухолью  

яичнйка, гематомами брюш ны х мышц, асцитом , забрюшиины- 

ми инфильтратами, кровоизлияниями в ш ирокую  связку .

Л е ч е н и е .  Небольшие кисты могут подвергаться об рат н о 

му развитию , поэтому в начале забол еван ия  проводится к он сер 

вативное лечение, направленное на регуляцию эндокринной 

функции яичников. Ч а ст о  бывает эффективна противовоспали 

тельная терапия, так как воспалительные процессы  могут с о 

путствовать кисте яичника. П осле двух месяцев консерватив

ного лечения производится повторный осм отр . П ри  отсутствии 

эфф екта, увеличении кисты, р а зм ерах  ее 8 — 10 см в диаметре 

рекомендуется резекция яичника, а в случае перекрута ножки 

кисты —  его удаление.

Киста желтого тела встречается значительно реж е , со ст ав 

ляет около 2 %  всех кист и кистом яичника, обн аруж и вает ся  

у женщ ин 16— 55 лет. Причины возникновения забол еван ия  

окончательно не выяснены, хотя ему ч асто сопутствуют горм о

нальные наруш ения и воспалительный процесс. Клинические
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признаки, как  правило, отсутствуют. Киста характеризуется 

небольшими разм ерам и  (до 5— 8 см в диам етре), мягкой кон

систенцией и подвижностью . Д иагноз ставится предполож и

тельно. Забол евание  следует дифференцировать с тека-лютеи- 

новой кистой при пузырном зан осе  (п ораж ени е чащ е двусто

роннее) и эндометриозом . Н аиболее частое осложнение его —  

кровоизлияние в кисту.

Л е ч е н и е .  Киста желтого тела ч асто подвергается о б р ат 

ному развитию , поэтому в течение 2— 3 мес проводится к он сер 

вативное лечение (во I I  ф а з у  менструального цикла наблюдается 

увеличение кисты). Если в процессе наблюдения киста не умень

ш ается и диф ф еренцировать ее с кистомой при амбулаторном  

и стационарном  обследовании невозм ож но, производится ре 
зекция яичника.

/1 а р ов ари ал ь н ая  киста развивает ся  из придатка яичника, 

расп ол агаю щ егося  в мезосальпинксе. Р азм еры  ее колеблются от 

незначительных до 20 см в диаметре: Ф о р м а  кисты чащ е оваль

ная, консистенция туго-эластичная, подвижность ограничена. 

В стречается, как правило, с  одной стороны , локализуется спе

реди и сбоку  от матки, оттесняя ее книзу и кзади.

Клинически проявляется болями внизу ж ивота, иногда ди- 

зурическими явлениями при надавливании кисты на мочевой 

пузырь. П ри  растяж ении  мезосальпинкса может произойти пере- 

крут ножки  паровариальной  кисты.

Установить диагноз помогает определение при пальпации 

рядом  с кистой нормальной величины яичника, Ч а ст о  паро- 

вариальную  кисту принимают з а  кисту яичника.

Л  е ч е н и е оперативное: вылущивание кисты из ее л ож а  

без удаления маточной трубы и яичника.

Ведущ ая  роль в раннем  выявлении кист яичника и вы работ 

ке тактики лечения принадлежит п роф осм отрам  в условиях ж ен 
ской консультации.

Апоплексия (разрыв, инфаркт, гематома) яичника —  п ато

логическое кровоизлияние в ткань яичника и кровотечение из не

го в брю ш ную  полость. В стречается  у женщ ин 14— 45 лет (чащ е 

20— 35 лет). Забол евание  занимает второе место (после вне

маточной беременности) среди внутрибрюш ны х кровотечений 

гинекологического п роисхож дения. Апоплексия яичника являет

ся самостоятельной нозологической формой. В основе развития 

ее леж ат  сложны е нейроэндокринные изменения в организм е, 

приводящ ие к об р а зов ан и ю  застойной гиперемии, варикозном у  

расш и рению  и скл ерози ровани ю  сосудов , т. е. к наруш ению  

функции сосуд ов  яичника. Этому способствую т физиологиче

ское кровенаполнение орган ов  малого т аза , повыш енная прони

цаемость сосуд ов , циклически протекаю щ ие морфологические 

изменения яичников в различные периоды менструального 

цикла. П ровоцирую щ им и моментами для возникновения з а б о 

левания являются травмы , поднятие тяжести , бурное или пре

рванное половое снош ение, влагалищные исследования или
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спринцевания, механическое сдавление сосуд ов , н аруш аю щ ее  

кровоток в яичнике (воспалительные процессы , опухоли, а н о 

малии положения внутренних половых орг ан ов ) . Апоплексия 

яичника наступает в разны е ф азы  менструального цикла, но

чащ е всего в период овуляции и расцвета функции желтого 
тела.

Апоплексия п равого яичника наблюдается в 3— 9 р а з  чащ е, 

чем левого, и почти в половине случаев сочетается  с  хрониче

ским воспалением аппендикса. М орфологически  заболевание 

характеризуется  массивным кровоизлиянием  в желтое тело или 

реж е в полость г р а аф ов а  фолликула. Кровотечение в брю ш ную  

полость чащ е всего происходит из бывшего овуляционного 
отверстия.

Клиническое течение апоплексии яичника характеризуется  

полиморфностью  симптомов и, нередко, их слабой вы раж ен 

ностью. О днако основными симптомами, как правило, являются 

болевой синдром  и внутреннее кровотечение. Н ач ал о  заб ол ев а 

ния острое . Иногда перед приступом отмечаю тся незначитель

ные тупые боли на стороне  п ораж ен и я . В о  время приступа боли 

острые, мучительные, могут быть схваткообразны м и, постоянны 

ми, тупыми, реж ущ им и , колющими и др. Появление внезапных 

Болей в период овуляции и развития желтого тела является х а 

рактерным признаком  забол евания  (бол евая  ф о р м а ) .  Приступ 

может длиться до нескольких часов  и повторяться в течение 

суток или нескольких дней. П ри  пальпации определяется зн ачи 

тельная зон а  болезненности ж ивота в подвздошных областях, 

чащ е с обеих сторон . Явления перитонита отсутствуют темпе
ратура тела повыш ается редко.

У  части больных преобладаю т симптомы внутреннего к р ов о 

течения (анем ическая ф о рм а  забол ев ан и я ). М ногие больные 

отмечают необильные светло-кровянистые выделения из вл ага

лища. Значительная кровопотеря  наблюдается только в 4 0 %  

случаев, хотя клинически анемия может и не проявляться. У  не

которых больных выявляется умеренный лейкоцитоз.

Вы раж енность болевого синдром а и признаков внутрибрюш- 

ного кровотечения может свидетельствовать о  смешанной ф о р 

ме апоплексии яичника, при которой отмечается напряж ение 

брюшной стенки, хотя симптомы р а зд раж ен и я  брю ш ины  сом ни 

тельны, перкуторно выявляется жидкость в брюшной полости; 

при массивном  кровотечении возникают френикус-симптом ’ 
тош нота, рвота, коллапс.

Апоплексия яичника может сочетаться с  маточной бере 

менностью (клиника отличается наличием признаков  берем ен

ности ранних с р ок ов ) , внематочной беременностью  и остоым 
аппендицитом.

Д  и a i н о з заболевания основы вается на данных анам неза 

клинических проявлений и специальных методов обсл ед овани я ’ 

Установить апоплексию  яичника д о операции  очень трудно 

|эк как анемическая ф орм а  забол еван ия  принимается з а  вне
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маточную беременность, а болевая —  з а  аппенднцит. При  изуче

нии анам неза об р ащ ает ся  внимание на отсутствие признаков 

беременности, зад ерж ки  менструации, наступление заболевания 

в период овуляции или перед очередной менструацией.

П ри  влагалищном исследовании определяется тело матки 

нормальных разм еров , иногда незначительно увеличенное. Отме

чается болезненность боковы х и заднего сводов, редко —  на- 

висание заднего свод а . В о  многих сл учаях  пальпаторно выяв

ляется пульсация сосуд ов  в боковы х свод ах  влагалищ а. Сме

щение шейки матки вызывает резкую  болезненность. Наличие 

увеличенного, шаровидной формы , болезненного яичника сви 

детельствует о  небольшой гематоме, если кровоизлияние более 

вы раж енное —  пальпируется образов ан и е , п охож ее  на кисту; 

при значительном кровотечении диагноз, как правило, затруднен. 

Большие разм еры  придатков могут быть при опухолях придатков, 

ретенционных кистах яичников, сгустках крови; пальпировать 

яичник отдельно удается редко.

В  первой ф а зе  менструального цикла апоплексия яичника 

почти не наблюдается. Забол евание встречается и у женщ ин, 

не ж ивш их половой жизнью .

П ри  подозрении на апоплексию  яичника больную необхо

димо срочн о  госпитализировать, так как возм ож ен  летальный 

исход от внутреннего кровотечения и других осложнений.

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 

ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Опухоль —  это увеличение орг ан а  или тканей за  счет п ро 

лиферации или гипертрофии их клеточных элементов при нали

чии или отсутствии клинических проявлений наруш ения функции. 

Наиболее общ им  признаком  опухоли является сп особность  расти  

за  счет разм нож ен ия  своих собственны х клеток и тканей. В озн ик 

новение опухоли следует рассм атривать  как результат дистро

фической пролиферативной  реакции организм а на различные 

вредные факторы  —  внешние или внутренние, врожденные или 

приобретенные, стойко изменившие обмен веществ в тканях и 

клетках, вследствие чего возникает очаг  рост а  без определенного 

заканчивания.

Опухоли делятся на две большие группы: доброкачественны е 

и злокачественные, для каждой из которых характерны  опреде

ленные признаки. Д оброкачественны е опухоли отличаются боль

шей или меньшей степенью типичности и зрелости их элементов, 

медленным темпом и экспансивностью  рост а  с отдавливанием 

или раздвиганием  нормальных тканей. Злокачественные н ов ооб 

разов ан и я  характеризую тся  атипичностью клеточных о б р а з о в а 

ний, элементы которых обы чно не достигают полной зрелости, 

и инфильтративным типом роста с повреждением ок руж аю щ и х  

опухоль нормальных тканей.

Д оброкачественны е и злокачественные опухоли соп р ов ож д а 
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ются беспредельным избытком рост а  клеточных элементов и 

принципиально близки друг к другу.

Опухоли наружных половых органов 
и влагалища

В большинстве случаев в наруж ны х половых орг ан ах  и вла

галище выявляются н ов ооб разов ан и я , свойственные кож е и 

мягким тканям, наиболее ч асто —  ф ибром и ом а , ф и б ром а , миома, 

гидроаденома, гемангиома, папиллома, слоновость вульвы.

Слоновость вульвы представляет собой опухолевидное з а б о 

левание больших и малых половых губ. Н аруж н ы е половые о р 

ганы резко гипертрофирую тся з а  счет р а зр а ст ан и я  клеточных 

элементов кож и  и подкожной клетчатки, иногда увеличиваются 

до очень больших разм еров . П оверхность кож и  может быть 

гладкой или неровной, бородавчатой ; консистенция опухоли 

плотная или м ягковатая. П ротекает  заболевание очень медленно, 

больные ж алую тся на неловкость при ходьбе, половых сноше- 

ниях, при изъязвлениях —  на боли, выделения. Л е ч е н и е  хи
рургическое.

Папиллома —  сосочк овое  р а зр аст ан и е  эпителия с рыхлой 

соединительнотканной основой —  представляет собой отдельные 

или множественные узелки, которые образую т  большие конгло

мераты, напоминаю щ ие цветную капусту. Опухоль локализуется 

на поверхности наруж ны х половых орган ов , во влагалище, 

иногда расп рост ран яет ся  на влагалищ ную  часть шейки матки, 

промежность , внутреннюю поверхность бедер. П ред расп ол агаю 

щим ф актором  к возникновению  папиллом является п остоянное 

разд раж ени е кож и  и слизистых оболочек  влагалищ а, н а р у ж 

ных половых орган ов  выделениями при хронических воспали 

тельных п роц ессах . Обы чно больные ж ал ую тся  на бели, зуд, не

ловкость при ходьбе. Л е ч е н и е  небольших папиллом к он сер 

вативное (присыпки резорц ина с борной кислотой), при боль

ших сосочковы х р а зраст ан и ях  —  хирургическое.

Гидроаденома —  д оброкачественная  опухоль потовых ж е 

лез встречается редко и представляет собой  небольшие узел

ки,^ одиночные или множественные, р а сп ол агаю щ и еся  под к о 

жей или в толще больших половых губ. П ротекает  бессимптом 

но, ч асто обн аруж и в ает ся  случайно при туалете наруж ны х 

половых органов . В озм ож ен  злокачественный рост . Л е ч е н и е  
хирургическое.

Гемангиома —  сосудистое н ов ооб разов ан и е  синевато-багро- 

вого цвета, мягкой консистенции, иногда развивается в сменке 
влагалища. Л е ч е н и е  хирургическое.

Липома —  наиболее р а сп рост ран ен н ая  опухоль подкожной 

клетчатки —  расп ол агает ся  преимущ ественно в области лобка и 

Сюльших половых губ. Имеет ш аровидную  ф орм у , мягко-эластич

ную консистенцию, не сп аян а с эпидермисом , иногда бугристая. 

В отдельных случаях достигает большой величины. Н а  р а зр е зе
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представляет собой ж и ровую  ткань с прослойками соедини

тельной. Л е ч е н и е  хирургическое.

Фибромиома, фиброма, миома —  опухоли, развиваю щ иеся  

из гладких мышечных волокон с большей или меньшей примесью 

соединительной ткани. Л ок ал изую тся  в больших половых губах, 

влагалище и других соседних орган ах . Н ов ооб разов ан и е  имеет 

вид одиночного узла на ш ироком  основании  (иногда на нож ке) 

с  гладкими стенками, плотной или мягковатой консистенцией 

в зависимости от количества соединительнотканных элементов. 

Возм ож ны  дегенеративные изменения: отек, гиалиноз, обы з

вествление, некроз и др. П ри  небольших р азм ерах  . опухоли 

симптомы, как  правило, отсутствуют. Больш ие н ов ооб разов ан и я  

влагалищ а вызывают неприятные ощ ущ ения инородного тела, 

затрудняют половые снош ения, сдавливают соседние органы . 

Л е ч е н и е  хирургическое.

Опухоли матки

Миома (фибромиома) матки —  наиболее р а сп рост ран ен н ая  

опухоль половых органов . В стречается  у 0 ,2— 1 %  всех взрослы х 

женщин. М иом у матки относят к гормональнозависимы м о б р а 

зованиям , появление и рост  которы х связаны  с функциональной 

активностью гипоталамо-гипофизарно-яичниковой  системы и 

состояния рецепторного ап п арат а  матки. Опухоль возникает 

межмыш ечно, затем в зависим ости  от направления рост а  р а з 

виваю тся интерстициальные (в толще стенки матки), субсероз- 

ные, растущ ие в ст орону  брюшной полости, субмукозные, р а с 

п ространяю щ и еся  в сторону  слизистой оболочки  матки, н ов ооб 

разован и я . Вокруг м иом атозного узла образу ет ся  капсула из 

мышечных и соединительнотканных элементов стенки матки, в 

ф орм ировании  которой при субсерозной  миоме участвует висце

ральная брю ш и на, при субмукозной —  слизистая обол очка мат

ки. В  большинстве случаев миоматозные узлы развиваю т ся  в 

теле матки, редко —  в шейке, связочном  аппарате матки и тру

бах. П реимущ ественно (72 % )  наблюдаю тся множественные 

миомы, реж е  субсерозны е (4 7 ,9 % )  и субмукозны е (2 2 ,5 % ) .  

Опухоли имеют плотную консистенцию, степень плотности зави 

сит от сод ерж ан и я  соединительной ткани. М икроскопически 

миома матки состоит из пучков гладкой мышечной ткани, р а с 

положенных в разны х направлениях. Опухоль может подвер

гаться различным дегенеративным изменениям: ат роф и я  мы

шечных элементов в менопаузе, отек, некроз, кальцинация, 

сарком ат озн ое  превращ ение.

Различные варианты  топограф и ческого  расп ол ож ен и я  узлов, 

гистологического строения и особенностей  питания обусловли

вают р а зн о об р а зи е  клинического течения заболевания, О сн ов 

ные симптомы его —  кровотечения (м еноррагии , р еж е  метрор- 

рагии ), п остгем оррагическая  анемия, боли, признаки сдавления 
соседних органов .
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Обильные и длительные менструации у больных миомой мат

ки вызываются нарушением обм ена эстрогенных гормонов, сни 

жением сократительной способности  мышцы матки и увеличени

ем поверхности ее слизистой оболочки . П ри  субмукозной миоме 

чаще наблюдаются ациклические кровотечения, связанны е с 

повреждением слизистой оболочки матки, а  такж е с сопутствую 

щим нарушением функции яичников. У  женщ ин старш е  40 лет 

возм ож н о одновременное сущ ествование миомы и р ак а  матки.

Ежемесячны е обильные кровопотери  во время менструации 

способствуют развитию  вторичной постгеморрагической  анемии, 

которая  вызывает наруш ение деятельности сердечно-сосудистой 

системы. Кожные покровы  приобретаю т бледно-желтый цвет, 

видимые слизистые оболочки становятся  бледными, лицо одутло

ватым, на нижних конечностях определяются пастозность или 

отеки, пульс учащ ает ся , у верхушки сердца вы слуш ивается 

систолический шум, сниж ается  количество гемоглобина, умень

ш ается число эритроцитов, появляю тся их молодые формы . Боль

ные ж алую тся на общ ую  слабость, одышку, сердцебиение, го

ловокружение, наруш ение трудоспособности .

Болевой синдром  вызывается натяжением  связочного  ап п а 

рата матки, растяж ением  ее брю ш н ого п окрова , а такж е давле

нием растущей опухоли на ок руж аю щ и е  органы . Боли могут 

быть связаны  с рождением субм укозн ого узла, перекрутом н ож 

ки субсерозной  миомы, внутрисвязочным ростом  опухоли, не
крозом  и др.

Н аруш ени я функций соседних орган ов  возникают преиму

щественно при внутрисвязочной , шеечной или субсерозной  

миоме, расположенной  близко к шейке. Р ост  опухоли кпереди от 

шейки оказы вает давление на мочевой пузырь, вы зывая дизу- 

рические явления. Интралигам ентарно расположенны е опухоли 

могут сдавливать мочеточники с последующим развитием гидро- 

уретера, гид ронеф роза  и пиелита. П озад и ш еечная  опухоль сд ав 

ливает прямую  кишку и вызывает наруш ение функции ж ел у

дочно-кишечного тракта.

В процессе роста н ов ооб разов ан и я  возм ож ны  его о сл ож н е 

ния, перекручивание ножки опухоли, некроз и инфицирование 

узлов, злокачественное превращ ение, ост рое  кровотечение, при 

которых ухудш ается общ ее состояние больных, появляю тся с о от 

ветствующие ослож нению  клинические симптомы, что нередко 

требует ок азан ия  неотложной помощ и в стационаре .

Д и а г н о с т и к а  забол евания  при типичном р а сп ол ож е 

нии узлов и неосложненном  течении не представляет трудностей. 

О на основы вается на данных анам неза , ж ал об  больных, клини

ческой симптоматологии и бимануального исследования. П ри  

атипичном распол ож ении  миоматозных узлов или сочетании 

миомы матки с другими заболеваниям и гениталий для установ 

ления диагноза используют зондирование, ги стерограф ию , 

рен i генографию  органов  малого т аза  в условиях пневмопери- 

тонеума, эндоскопическое и ультразвуковое исследование.
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М иому матки необходимо диф ф еренцировать с опухолями яич

ников, раком  тела матки, беременностью.

Х и р у р г и ч е с к о е  л е ч е н и е  миомы проводится по 

строгим показаниям , к которым относятся: величина опухоли, 

п ревы ш аю щ ая разм еры  матки при беременности в 15— 16 нед; 

подозрение на злокачественное превращ ение н ов ооб разов ан и я ; 

быстрый рост  опухоли, о собен н о  в период менопаузы; субму- 

козные миомы и субсерозны е на тонкой нож ке, склонные к пере

кручиванию , ш еечная л окализация миоматозных узлов; н а 

руш ения менструальной функции по типу мено- или метрорра- 

гии, соп ров ож д аю щ и еся  признаками выраженной хронической 

постгеморрагической  анемии; боли, связанны е с  некрозом  узла 

или перекручиванием нож ки  субсерозной  опухоли, а такж е в ре 

зультате сдавления нервов и растяж ен и я  свя зочн ого  ап парат а 

при м ежсвязочны х и ущемленных в тазу  опухолях; наруш ение 

мочеиспускания или акта дефекации вследствие сдавления опу

холью мочевого пузы ря или прямой кишки; повторные выкиды

ши или бесплодие, если они вы зываются данной патологией.

Больные, не нуж даю щ иеся в хирургическом  лечении или 

имеющие п ротивопоказания к нему, подлежат диспансерном у 

наблюдению и к о н с е р в а т и в н о м у  л е ч е н и ю  независи 

мо от степени вы раж енности клинических признаков.

Для терапии миомы матки применяются м аммофизин, пре

параты йода и цинка, рентгеновские лучи, радоновы е ванны, 

прогестерон , синтетические прогестины, андрогены, АКТГ.

М ам м оф изин  усиливает сок ращ ен и е  матки, сниж ает  содер 

ж ание общ его холестерина, оказы вает антиэстрогенное действие, 

увеличивая синтез и обмен прогестерона и андрогенов, М ам м о

физин вводится ежедневно внутримышечно по 1 мл в течение 

12— 15 дней начиная с  5— 7-го дня менструального цикла на 

протяжении 2— 3 циклов. П реп арат  может применяться в любом 

возрасте  и не имеет противопоказаний , за  исключением резко  

вы раженны х ф орм  атероск л ероза , миокардита, гипертонической 

болезни. Ч ащ е  м амм офизин используется как сок ращ аю щ ее  

матку средство при обильных менструациях.

Лечебный эффект йода обусловлен его благоприятным дейст

вием на продукцию гонадотропны х гормонов, угнетение син 

теза эстрогенов. Для лечения больных миомой матки применяет

ся эл ектрофорез йода из 1— 2 %  раст в ора  йодистого калия или 

натрия ежедневно с переры вом на менструацию . К урс лечения 

состоит из 40— 60 воздействий с продолжительностью одного 

се ан са  20— 30 мин. Й од  м ож н о применять внутрь в м икродозах  

в течение длительного времени (0,25 %  раст в ор  по 1 столовой 

лож ке в день в течение 6— 10 м ес), а  такж е в виде влагалищных 

орошений, внутриматочных вливаний по Грамматикати, м икро

клизм, йодобромных ванн. У к азан н ая  терапия проводится в лю 

бом возрасте , о собен н о п оказан а женщ инам  с наруш ением  ж и р о 

вого обм ена, заболеваниям и сердечно-сосудистой системы, не

достаточной функцией щитовидной железы . Только инъекции
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по Грамматикати н азн ачаю т ся  в пре- и климактерическом в о з 
расте.

Бнотик цинк вводится в организм  с п ом ощ ью  эл ектроф ореза  

из Р аствора  сернокисл ого цинка ежедневно, 20— 30 се ан 

сов по 15— 20 мин. П од  воздействием его усиливаю тся продукция 

лютеинизирующ его горм она, вы работка андрогенов сетчатой з о 

ной коры надпочечников. Обладает противовоспалительным дей

ствием и применяется преимущ ественно при сочетании миомы 

матки с воспалительными процессам и  гениталий.

•Лечение прогестероном  проводится в любом  возрасте , о соб ен 

но п оказан о при маточных кровотечениях, обусловленных анову- 

ляторными менструальными циклами. К роме секреторной т р ан с 

формации эндометрия прогестерон  вызывает релаксацию  с о 

единительной ткани, тем самым способствует разм ягчению  и 

уменьшению миоматозных узлов. Применяется по 5— 10 мг внут

римышечно i р а з  в день в течение 10— 12 дней во вторую  ф а зу  

менструального цикла на протяжении 3— 6 мес. П осле окончания 

каж дого месячного к урса  лечения прогестероном  рекомендуется 

вводить маммофизин внутримышечно по 1 мл 1 р а з  в день а те

чение 5 6 дней или чередовать инъекции прогестерона с  маммо- 

Физином . М ож н о  применять препараты  прогестерона пролонги
рованного действия.

Синтетические прогестины (инфекундин и др.) обладаю т спо- 

собностью  вызывать регрессивны е атрофические изменения в эн 

дометрии. Н азн ач аю т ся  при маточных кровотечениях у больных 

миомой матки в возрасте  ст арш е 40 лет, а такж е  при сочетании 

миомы с эндометриозом . П риним аю тся по 1 таблетке внутрь 

с  5-го по 25-й день менструального цикла с  последующим пере

рывом на 7 дней в течение 3— 4 менструальных циклов.

Андрогены торм озят  гонадотропную  функцию  гипоф иза и 

фолликулярного ап п арат а  яичников, вызывают атроф и ю  эндо- 

мегрия. У  больных миомой матки андрогены  способствую т о ст а 

новке или уменьшению кровотечений и заметному уменьшению 

разм еров  опухоли. Наиболее ш ироко применяются тестостеро

на пропионат, метилтестостерон, метиландростендиол и андро- 

генные препараты  пролонгированного действия (сустанон , тесте- 

пл .). Тестостерона пропионат применяется по 25 мг через день 

внутримышечно —  10 инъекций на протяжении 3 менструальных 

циклов с перерывом в 10 дней. М етилтестостерон принимается 

в среднем по 2 таблетки 3 р а з а  в день (30 мг) еж едневно сублинг

вально в -течение 20 дней на протяжении 3 менструальных циклов 

с 10-дневным перерывом. М етиландростендиол применяют по 1 

таблетке под язык 2 р а з а  в день (50 мг) начиная с  7-го дня мен

струального цикла ежедневно в течение 15 дней на протяжении 

г/,енС; руальных циклов. Лечение андрогенами проводится в 

возрасте после 45 лет. П ри  появлении симптомов вирилизации 

уменьшается д оза  или делается перерыв в лечении.

Адренокортикотропный гормон поддерж ивает постоянство 

внутренней среды организм а, стимулирует глюкокортикоидную
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и андрогенную  функции коры надпочечников, угнетает продук

цию фолликулостимулирующ его горм она и усиливает о б р а з о в а 

ние лютеинизирующ его, обладает непосредственным и оп осред о

ванным через к ору  надпочечников антифиброзны м  и антиколла- 

генозным действием. Наилучший терапевтический эффект наблю 

дается у больных в в озрасте  ст арш е  40 лет при миоме, разм еры  

которой не превыш ают величины матки в сроке  12 нед берем ен

ности, при интерстициальном или субсерозной  располож ении  

опухоли на ш ироком  основании , а такж е при сочетании миомы 

матки с  хроническими воспалительными процессам и  в половой 

системе или спаечным процессом  в малом тазу  и брюшной по

лости. Лечение А К Т Г  проти вопоказан о при сочетании миомы 

матки с эндометриозом , туберкулезом различной локализации, 

сахарны м  диабетом , при тяжелых ф орм ах  забол евания  сердечно

сосудистой системы, а такж е при язвенном  процессе  в желу- 

дочно-кишечном тракте или других местах организм а. О д н о

временное применение эл ектроф ореза  цинка потенцирует дейст

вие А К ТГ . А К Т Г  н азначаю т  внутримышечно через день по 25 Е Д , 

на курс лечения 18 инъекций. П ри  гипертонической болезни

I — II  стадии введение А К ТГ начинают с 10 Е Д , увеличивая 

с  каждой последующей инъекцией дозу  на 5 Е Д  и доводя ее до 

обычной лечебной дозы. Одновременно, в дни инъекции АК ТГ, 

вводится цинк путем эл ектроф ореза  из 5 %  раст в ор а  его се рн о 

кислой соли, продолжительность одного се ан са  —  20 мин. В пе

риод лечения рекомендуется диета с ограничением соли. Введе

ние лекарственных п реп аратов  начинается с р а зу  после менстру

ации с  переры вом  на следующ ую.

Радоновы е воды повыш ают сократительную  сп особность  мат

ки, оказы ваю т гемостатический эффект, в повышенных концен

трациях сниж аю т функцию яичников. Лучший терапевтический 

эффект достигается при сочетанном  лечении радоновы ми о р ош е 

ниями влагалищ а и ваннами. Влагалищные орош ени я п ров о 

дятся при концентрации 500 единиц М ахе , температуре воды 

36— 38°, продолжительность процедуры  20— 30 мин ежедневно, 

на курс 15— 18 орошений; радоновы е ванны —  при концентра

ции 200 единиц М ахе  и температуре 36— 37°, продолжитель

н о ст ь —  10 мин, на курс лечения 10— 12 ванн. Лечение р ад он о 

выми водами проводится в любом  возрасте  при величине оп ухо

ли, не превышающей р азм еров  матки в сроке  12 нед берем енно

сти. Терапия п роти воп оказан а при м етроррагиях , овариальной 

гипофункции, обострении  воспалительного п роц есса  гениталий, 

а  такж е при общ еизвестны х противопоказаниях  к радиотерапии.

Рентгенотерапия применяется у женщ ин старш е 45 лет и в б о 

лее молодом возрасте  при противопоказаниях  к хирургическому- 

лечению. Эффективность ее обусловливается действием рентге

новских лучей на яичники. Выключение их внутрисекреторной 
функции вызывает развитие в матке и опухоли тех ж е  измене

ний, которые имеют место при естественной менопаузе. Реком ен

дуется проводить облучение области расп ол ож ени я  яичников
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с двух подвздошных полей. Оптимальная д оза  на к аж д ое  из 

двух полей на глубине 10 см р ав н а  52 мКл/кг з а  сеан с . Н а курс 

лечения от 516 до 645 мКл/кг. П еред  лечением проводится диаг

ностическое выскабливание слизистой оболочки  матки.

Указанны е виды и схемы терапии больных миомой матки 

следует проводить один р а з  в год. Вы бор метода зависит  от 

индивидуальных особенностей организм а, при этом обязательно 

учитываются в озраст , наличие генитальных и экстрагениталь- 

ных заболеваний. Приведенные, наиболее ч аст о  употребляемые, 

способы  терапии проводятся в комплексе с приемом п реп арат ов ’ 

способствую щ их улучшению или восстановлению  функций пе 

чени, желудочно-киш ечного тракта, сердечно-сосудистой , эндо

кринной и нервной систем. Обязательно одновременное лечение 

сопутствующих хронических воспалительных п роц ессов  генита
лии без применения тепловых процедур.

Опухоли яичников

Доброкачественны е опухоли яичников делят на четыре о с 

новные группы: эпителиальные, соединительнотканные, терато- 

идные (герминогенные) и гормонопродуцирую щ ие. Н есм отря  на 

наличие у них более или менее характерны х клинических п ри зна

ков, установить принадлежность опухоли к той или иной группе 

в большинстве случаев м ож н о только после ее удаления.

Эпителиальные опухоли яичников. Псевдомуцинозная кисто
ма встречается в 20 %  случаев всех кистом яичника, развива- 

ется чащ е в возрасте  40— 50 лет. Опухоль имеет овоидную  или 

ш аровидную  ф орм у  с неровной поверхностью , с  гладкой, бле

стящей капсулой, иногда достигает больших р азм еров . На р а з 

резе, как правило, м ногокам ерная , содерж ит тягучую мутную 

жидкость. Стенка опухоли выстлана эпителием, сходным с эпи

телием канал а шейки матки или покровным эпителием толстой 

кишки. Опухоль чащ е односторон няя  и довольно подвиж ная 

с  выраженной ножкой. П ри  разры ве капсулы и излитии сод ер 

ж им ого в брю ш ную  полость может возникнуть псевдомиксома 

брюшины . П ри  этом брю ш н ая  полость постепенно заполняется 

ж елеобразны ми м ассам и , выстилающими париетальный и висце

ральный листки брюш ины , которые продуцируют слизь. Псевдо- 

муцинозные кистомы могут п ролиф ерировать и подвергаться 

злокачественной т ран сф орм ац ии  (2— 7 %  случаев) . М и к р о ск о 

пически при этом обн аруж и в аю т ся  сосочки  с  пролиферацией  

эпителия и образован ием  папиллярных структур.

 ̂ Цилиоэпителиальная кистома составляет 25 30 %  всех н ов о

образований  яичников. Ч ащ е  встречается в период половой з р е 

лости, очень редко у девочек и в старческом  возрасте . В  отличие 

от псевдомуцинозной кистомы более чем в 50 %  случаев бывает 

двусторонней и редко достигает величины головки н оворож д ен 

ного. Эпителий, покрывающий внутреннюю поверхность кистом, 

призматический, сходный с реснитчатым эпителием маточных
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труб, поэтому эти кистомы именуются цилиоэпителиальными 

(серозны ми, папиллярными). Серозны е опухоли  —  одно- и мно

гокамерные, расп ол агаю тся  в брюшной полости свободн о , стенки 

их плотные, сод ерж и м ое  бесцветное, п розрачн ое . Ч ащ е  встре

чаю тся серозны е кистомы с папилломатозными разраст ан и ям и  

в виде отдельных сосочк ов . И ногда они расп ол агаю тся  очень 

густо и напоминают цветную капусту. Н ередко папиллярные 

сосочки  п рораст аю т  стенку опухоли, выходя за  ее н аруж ную  

поверхность, и созд аю т  угрозу  диссеминации. Такие сосочковы е 

кистомы назы ваю тся папиллярными. С од ерж им ое  их серозн ое , 

богатое белком, различного оттенка —  от грязно-желтого до 

к расн ого  или коричневого. П ри  таких опухолях часто наблю да

ется асцит, иногда геморрагический, об разую т ся  сращ ен и я  и в 

30— 50 %  случаев отмечается злокачественная тран сф орм ац и я .

Соединительнотканные опухоли яичников. Ф и б ром а  яичника 

составляет около 3 %  опухолей яичника, в большинстве случаев 

локализуется с одной стороны , встречается преимущественно 

после 40 лет. Величина опухоли не превышает р а зм ера  кулака. 

Н ов ооб разов ан и е  отличается медленным ростом , плотной кон 

систенцией, гладкой или бугристой поверхностью , ч асто  отм еча

ется асцит, иногда экссудативный плеврит и общ ее похудание. 

Злокачественная т ран сф орм ац и я  происходит очень редко. Н а 

р а зре зе  опухоль беловатого цвета, иногда каменистой плотности 

вследствие гиалинизации и пропитывания солями. М икроскоп и 

чески представляет собой бесп оряд очн о переплетающ иеся ф и б 

розны е клетки веретенообразной  формы .

Тератоидные (герминогенные) опухоли яичников. Зрел ая  

тератома, или дермоидная киста, ч ащ е встречается в возрасте  

20— 40 лет и составляет 10— 20 %  всех опухолей яичников. 

Опухоль растет медленно, разм еры  ее различны, но редко д о 

стигают более 12— 15 см в диаметре, расп ол агает ся  преиму

щ ественно с одной стороны . Х арактери зуется  различной сте

пенью дифференцировки  тканей, являю щ ихся производными 

трех зароды ш евы х листков (эктодермы, мезодермы, эндодермы ). 

Бывает кистозной и солидной, чащ е отмечаю тся кистозные 

однокамерны е об р а зов ан и я  с гладкой поверхностью , в которых 

заключены сал о , волосы , хрящ и , зубы. Стенка опухоли состоит 

из соединительной ткани, полость ее выстлана плоским много

слойным или кубическим эпителием. Д иагноз устанавливается 

на основании  бимануального исследования, при котором  оп ре 

деляется подвижное н ов ооб разов ан и е  спереди или сбоку  от 

матки, неравномерной  консистенции, с участками уплотнения. 

Озлокачествление наблюдается в 1,7— 3 %  случаев.

Гормонопродуцирующие опухоли яичников. Гранулезокле-  

точная опухоль  (фолликулома) возникает из зрелых гранулез

ных клеток фолликулов и мозговы х тяжей. Встречается  в лю 

бом возрасте , но чащ е у ж енщ ин 40— 45 лет и составляет около 

4— 5 %  всех новообразований  яичников. Опухоль бывает преиму

щественно односторонней , гладкой или бугристой, мягкой или
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туго-эластичной консистенции, редко достигает больших р а зм е 

ров. Строение опухоли может быть солидным, солидно-кистоз

ным или преимущественно кистозным. Н а  р а зр е зе  —  пестрый 

вид За счет кровоизлияния. Клинические проявления обу сл ов 

лены гормональной активностью опухоли, к от орая  продуцирует 

эстрогены. У  девочек отмечается преждевременное половое с о 

зревание. У  женщ ин в менопаузе возобновляю тся циклические 

кровотечения, напоминаю щ ие менструации. Пож илы е больные 

выглядят м оложе своих лет и отмечают повышенное либидо. 

В  детородном возрасте  нередко появляю тся кровотечения, иногда 

ам енорея, бесплодие, частые выкидыши. Слизистая обол очка 

влагалища становится сочной, слегка цианотичной, складчатой; 

в эндометрии возникает ж елезистая гиперплазия. Н аблю дается 

увеличение разм еров  матки.

Текома встречается несколько реж е  гранулезоклеточной 

опухоли, приблизительно в 2 %  случаев всех опухолей яичников. 

Н аблюдается преимущественно у женщ ин старш е  50 лет. Как 

правило, бывает односторонней , развивает ся  из клеток внутрен

ней оболочки фолликулов или из стромы  яичника. Клинические 

проявления такие ж е, как  при гранулезоклеточных н ов о о б р а 

зованиях. Опухоль обы чно доброкачественная , в 4— 5 %  слу

чаев озлокачествляется.

А ррен обл аст ом а  встречается преимущественно в возрасте

20— 35 лет, у большинства больных п ораж ает  один яичник. 

Величина опухоли от горош ины  до головки н оворож денного, 

ф орм а  ее округлая или овоидная, консистенция, как  правило, 

плотная. Н а  р а зр е зе  н ов ооб разов ан и е  сероватого , ж елтоватого, 

о ран ж евог о  и красновато-коричневого цвета. Опухоль р а зв и 

вается из зачатков  половой железы , сохран и вш и хся  в яичнике 

и недифференцированны х в ранней стадии развития эм бриона, 

сп особн а вы рабаты вать гормоны , обл адаю щ ие свойствами 

андрогенов. В  клиническом течении преобладают признаки 

дефеминизации и маскулинизации ж ен ского организм а. З а б о 

левание в большинстве случаев начинается с ам енореи , уплощ е

ния молочных желез, снижения либидо, бесплодия, уменьшения 

отложения ж и ра  в подкожной клетчатке, атроф ии  матки и вто

рого  яичника. П остепенно появляю тся рост  волос по м ужском у 

типу, гипертрофия клитора, медленное облысение, огрубение 

голоса. Злокачественное превращ ение опухоли происходит редко.

Развитие кистом яичника, за  исключением горм он опрод у 

цирующих, в большинстве случаев не от р аж ает ся  на общ ем  

состоянии больных, их менструальной и детородной функции. 

Увеличение опухоли вызывает рост  ок руж ности  ж ивот а , п ояв 

ление чувства тяжести, болей в животе и пояснице. И ногда в о з 

никают частые позывы на дефекацию , затрудненное м оче

испускание. Эти симптомы обусловливаю тся ущемлением оп у 

холи в малом тазу , смещением и наруш ением  функций соседних 

органов , прижатием нервных стволов. П ри  чрезм ерно больших
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р азм ерах  кистомы больные ж алую тся на одышку, сердцебиение, 

отеки нижних конечностей, наруш ение функции кишечника. 

П омимо этого, при опухолях яичника могут развиться разл ич

ные осл ож нения, требую щ ие неотложной п ом ощ и ,—  наиболее 

часто перекрут ножки кистомы, разры в  ее капсулы, инфици

рование опухоли и сращ ен ие  с соседними органам и, зл ок а 

чественное превращ ение (м алигнизация), при которых наблю 

дается постоянное или внезапное ухудшение общ его с о ст оя 

ния. П е р е к р у т  н о ж к и  о п у х о л и  иногда происходит 

в результате резких движений, перемены положения тела, 

нередко во время беременности и в послеродовом  периоде. 

При  полном перекруте ножки опухоли наруш ается  ее питание, 

возникают кровоизлияния и некроз. Клинически это проявляется 

картиной острого  ж ивота с быстрым ухудшением общ его с о ст оя 

ния. Отмечается бледность и холодный пот, повышается тем

пература тела, учащ ает ся  пульс, сни ж ает ся  артериальное д ав 

ление. Р а з р ы в  к а п с у л ы  к и с т о м ы  возникает редко —  

при грубом  исследовании или механической травме. П ри  этом 

могут появиться остры е боли, шок, кровотечение, впоследствии 

имплантация опухоли на брюш ине. И н ф и ц и р о в а н и е  

о п у х о л и  чащ е развивает ся  вторично из кишечника, лимфо

генным путем. П роявл яется  высокой температурой тела, лейко

цитозом, болями внизу ж ивота. Н ередко нагноивш аяся  опухоль 

спаивается  с соседними органам и  и проры вается в прямую 

кишку или мочевой пузырь с образован ием  свищей. М а л и 

г н и з а ц и я  о п у х о л и  —  очень оп асн ое  ослож нение кисто

мы, которое  может возникнуть при любых ра зм ерах  опухоли. 

Ч ащ е  злокачественному превращ ению  подвергаю тся папилляр

ные кистомы.

Д и а г н о с т и к а  опухолей яичников основы вается на д ан 

ных анам неза и выявлении опухолевого об р а зов ан и я  в малом 

тазу различной величины и формы , умеренно или ограниченно 

см ещ аем ого, с бугристой или гладкой поверхностью , плотной 

или тугоэластичной консистенции. П ри  затруднениях в п оста

новке диагноза , особен н о  при дифференцировании  с воспале

нием придатков матки, миомой матки, опухолями органов  

брюшной полости, беременностью, использую тся дополнитель

ные методы исследования: зондирование полости матки с после

дующим гистологическим исследованием , цитологическое иссле

дование м азков из о сад к а  асцитической жидкости, об зорн ая  

рентгенография, рентгеноскопия и рентгенография желудочно- 

кишечного тракта, пневмопельвиография и ф л ебограф и я , экскре

торная у рограф и я  и изотопная рен ограф и я , кульдоскопия и л а 

п ароскоп ия , в сложны х сл учаях  —  диагностическая лапаро- 

томия.

Л е ч е н и е  доброкачественны х опухолей яичников хи рур 

гическое, так как без м орфологического исследования выявить 

доброкачественный или злокачественный характер опухоли не 

возм ож н о. Своеврем енное удаление доброкачественны х опухо-

252

ak
us

he
r-li

b.r
u



лей яичника является профилактикой ряд а осложнений и в 

первую очередь самой действенной мерой предупреждения 
рака.

Э Н Д О М Е Т РИ О З

Зндом етриоз (эндометриоидная гетеротопия, аденом иоз, 

эндометриома) —  патологический процесс, при котором  в мы

шечном слое матки или в других орг ан ах  половой системы и вне 

ее происходит р азраст ан и е  ткани, м орфологически  и ф ункцио

нально похожей на эндометрий. П о  частоте возникновения эндо- 

метриоз занимает третье место среди гинекологических з а б о 

левании (после воспалительных п роцессов  и миомы матки).

Причины появления заболевания окончательно не устан ов 

лены. Сущ ествует ряд  теорий его возникновения и развития. С т о

ронники эмбриональной (дезонтогенетической) теории считают, 

что гетеротопия клеток эндометрия происходит на стадии 

эмбриогенеза во время дифференциации эндометрия, миомет

рия, периметрия матки и ее придатков, В  период половой з р е 

лости под влиянием экзогенных (воспалительный процесс) 

или эндогенных (эстрогенные гормоны ) ф акт оров  «заблудив 

ш иеея» клеточные элементы эндометрия начинают ра зм н ож ат ь 

ся , приобретаю т чувствительность к половым гормонам , цикли

чески изменяю тся, как и слизистая обол очка матки. В  ф а зу  

десквамации происходит кровоизлияние в толщ у тканей или 

органов , вокруг очагов  эндометриоза образу ет ся  соединитель

нотканный барьер . С  кажды м менструальным циклом число 

кровоизлияний увеличивается, об разую т ся  кистозные полости 

различной величины. М етастатическая теория объ ясняет  в о з 

никновение эндом етриоза трансформацией  (метаплазией) под 

влиянием половых горм онов отдельных клеток эпителия брю ш и 

ны в клетки, м орфологически и функционально напоминаю щ ие 

эндометрий. Согл асн о имплантационной теории, при неправиль

ном положении матки или спазме шейки ее, заращ ен и и  цер

викального канала после электрокоагуляции, повышении вну- 

триматочного давления (влагалищ ное исследование, езда на 

велосипеде) менструальные выделения через маточные трубы 

попадают в брю ш ную  полость, клетки эндометрия имплан

тируются на поверхности матки, ее придатков, брю ш ине прямо- 

кишечно-маточного углубления, кишечнике, сальнике, печени, 

почках и селезенке. Сущ ествует теория м етастазирования  кле

ток эндометрия по лимфатическим и кровеносны м сосуд ам , 

контактным и ретроградным путями. Р азвитию  эндом етриоза 

способствую т искусственный аборт  и вы скабливание матки, 

операции на матке и ее придатках, неправильные положения 

матки, атрезия ш еечного канала, электрокоагуляция, электро- 

эксцизия и пластические операции на шейке матки, травмы 

матки в род ах , тяжелый физический труд или поднятие т яж е 
сти во время менструации и др.
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М акроскопически  эндометриоз представляет собой разл ич

ной величины и формы  железистые р а зр а ст ан и я  или кистозные 

об разов ан и я , наполненные кровью , слизью  и слущенным эпите

лием. П ри  микроскопическом  исследовании отмечаю тся одиноч

ные или множественные р а зр а ст ан и я  желез, напоминаю щ ие 

эндометрий, в которых определяю тся изменения, аналогичные 

циклической трансформаций  слизистой оболочки  матки и син

хронные с ней. В о  время наступления беременности в строме 

очагов эндом етриоза происходит децидуальная реакция Эндо- 

метриоидные р а з р а ст ан и я  окруж ены  цитогенной стромой с при 

месью гладкомышечных волокон, к от орая  сп особн а  к п р о 

растанию  в ок руж аю щ и е  ткани. И ногда они состоят  из одной 

только цитогенной стромы , без желез {стромальный эндомет

ри о з ) .

Наиболее ч асто (95 %  случаев) эндометриоз развивается  

в половой системе, однако может п ораж ат ь  любые органы  и тка

ни. Генитальный эндометриоз делится на внутренний (70 % )  —  

при п ораж ении  мышечного сл оя  матки и наружный (25 % )  —  

при локализации п роц есса  в других (исклю чая матку) отделах 

половой системы. Нередко наблюдается сочетание внутреннего 

и н аруж н ого  эндом етриоза. Последний может локализоваться 

внутрибрюш инно (брю ш и на матки и придатков) и внебрю- 

шинно (ретроцервикальный и влагалищный эндом етриоз). 

Экстрагенитальный эндометриоз чащ е развивает ся  в области 

пупка, послеоперационны х рубцов , промеж ности , в прямой 

кишке и других отделах киш ечника, в мочевом пузыре, сальнике, 

червеобразном  отростке, печени, легких, почках, мозге и в д ру

гих орг ан ах  и тканях.

К л и н и к а  эндом етриоза обусловливается местом и сте

пенью расп рост ран ен и я  патологического п роц есса  и х арак т е 

ризуется следующими особенностям и: 1) длительным течением 

забол евания  (иногда воспалительный проц есс матки и ее п ри 

датков, сопровож даю щ ий ся альгодисменореей или гиперполи

менореей, лечится годам и); эндометриоз ч асто сопутствует 

миоме матки (д о 6 5 % ) ;  2) прогрессированием  клинических 

проявлений забол еван ия; 3) циклически протекающ им , п ро 

грессирующ им  болевым синдромом , который появляется перед 

менструацией, особен н о  вы раж ен во время ее и п рекращ ается  

в первые дни после менструации; боль возникает вследствие 

набухания железисты х элементов в эндометриоидных р а з 

растаниях , скопления секрета ж елез и крови  в замкнутых 

полостях в ф а зу  десквамации; 4) наруш ением  менструаль

ной, детородной функции и деятельности соседних органов  

при генитальном эндометриозе. В  случае п ораж ен и я  матки и ее 

придатков ч асто  з а  3— 5 дней до менструации и в течение 

нескольких дней после нее, иногда в середине менструального 

цикла, появляю тся м аж ущ ие, ш околадного или темного цвета 

кровянистые выделения, обусловленные выдавливанием набух 
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шим миометрием старой менструальной крови из эндометриоид- 

ных очагов. Эндометриоз придатков матки и брюш ины  всегда 

соп ровож д ается  хроническим воспалительным процессом , в р е 

зультате которого наступает бесплодие, наруш ение функции 

кишечника и м очевого пузыря. Причиной бесплодия могут быть 

также локализация очагов  эндометриоза в трубных углах, 

наруш ение имплантации при кровотечениях, функциональные 

изменения в системе гипоталамус —  яичник —  гипофиз. Э н д о 

метр иоидные^ очаги в матке циклически увеличиваются перед 

менструацией и уменьш аются после нее. М алигнизация п ро 

исходит редко. Эндометриоз развивает ся  только в п ол овозре 

лом и детородном  возрасте , сам опрои звол ьно исчезает в период 

менопаузы или после кастрации . Беременность и роды зад е рж и 

вают его рост , иногда он полностью исчезает.

Эндометриоз матки  бывает диффузны м и узловатым. П р е 

имущественно п ор аж аю т ся  углы и зад няя  стенка матки у дна 

Клинически проявляется обильными, длительными и бол ез

ненными менструациями. Отмечаю тся увеличение и размягчение 

матки перед менструацией. П осле окончания ее матка умень 

ш ается в р а зм ер ах  и становится более плотной. Случаи узл о

ватой формы  внутреннего эндом етриоза, при которой матка 

неравномерной консистенции, асимметрична, необходимо д и ф 

ференцировать с  миомой матки. В предменструальном периоде 

и во время менструации появляется субф ебрильная темпера

тура тела, что объ ясн яет ся  всасы ванием  крови , излившейся 

в эндометриоидные очаги. М огут наблюдаться снижение уровня 

гемоглобина и количества эритроцитов, повышение числа лейко

цитов и С О Э  (до 25— 30 м м /ч ) во время менструации.

Д  и а г н о з внутреннего эндометриоза устанавливается на 

основании характерны х данных ан ам неза , бимануального и д о 

полнительных методов исследования (гистеросальпингогра- 

фия, коагулограм ма, т ром боэл астограм м а, гистероскопия, кли- 

нический анализ крови, общий анализ мочи; функция печени 

и другие исследования —  по п оказан и ям ). Т и ст е р о г р аф и я  

производится водными контрастными растворам и  (диодон, 

диотраст, к ардиотраст  и др.) на 8— 10-й день менструального 

цикла или после диагностического вы скабливания. П ри  этом 

отторгнутый функциональный слой слизистой оболочки  матки 

не мешает проникновению контрастного вещ ества в эндометриоз- 

ные ходы и полости, что определяется на рентгенограмме в иде 

«закомтурных теней». П ри  гистероскопии на 8— 10-й день мен

струального цикла видны темно-красного цвета отверстия сви 

щевых ходов, сообщ аю щ и еся  с очагами ад еном иоза . У зл оватая  

ф орм а эндометриоза напоминает подслизистую миому матки.

Эндометриоз шейки матки. П ри  осм отре  определяю тся сине

ватого цвета участки (кисты) в виде «глазков», увеличивающ ие

ся во время менструации. Больные ж ал ую тся  на м аж ущ ие 

кровянистые выделения за  несколько дней до менструации и 
после нее. Боли не наблюдаю тся.
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Д и а г н о з  подтверждается кольпоскопически и гистоло

гическим исследованием биопсийного м атериала из шейки 

матки.

Эндом етриоз яичника  проявляется выраженными болями, 

особенн о накануне и во время менструации, нередко с дизури- 

ческими явлениями, зап орам и  и болью  во время дефекации. 

В  яичнике об разую т ся  различной величины кистозные полости 

овальной или круглой формы , внутренняя поверхность которых 

выстлана цилиндрическим эпителием. Содерж им ое  кист имеет 

шоколадный цвет. Небольшие эндометриоидные кисты могут 

расп ол агаться  на поверхности яичников в виде образований  

синю ш ного цвета. П овторны е кровоизлияния в стенку кисты 

и м икроперф орации  обусловливают расп рост ранени е патологи

ческого п роц есса  в яичниках и з а  их пределами. Это с оп р ов ож 

дается сильными болями, реактивным воспалительным процес

сом  и образован и ем  обш ирны х сращений с  ок руж аю щ и м и  тканя

ми и органам и . М ож ет  произойти разры в  «ш околадны х кист», 

что соп ров ож д ает ся  внезапным появлением болей разлитого 

х аракт ера , тошноты, рвоты, обм орочн ого  состояния , повышени

ем температуры тела. В  области придатков матки пальпи

руется бугристое об р а зов ан и е  неравномерной  консистенции, 

м алоподвижное, болезненное, особен н о  перед менструацией. 

При  двустороннем  эндометриозе яичников матка и придатки 

ее могут представлять единый конгломерат, резко  ограниченный 

в подвижности, величина и чувствительность которого н а р а 

стает перед менструацией. Эндометриоз яичника нуж но д иф ф е

ренцировать с воспалительными образов ан и ям и , туберкулезом 

придатков матки, доброкачественны ми и злокачественными опу 

холями яичников.

П о с т а н о в к а  д и а г н о з а  облегчается при наличии 

эндометриоза другой локализации. Уточнить его помогают 

данные эндоскопических, рентгенологических и ультразвуковых 

исследований. Обязательным является рентгенологическое о б 

следование желудочно-киш ечного тракта.

Эндом етриоз маточны х труб  характеризуется  непостоянными 

болями внизу ж ивота, усиливаю щ имися в период менструаций. 

Забол евание может привести к трубной беременности, беспло

дию. П ри  двуручном  исследовании определяю тся четкообразно 

утолщенные, уплотненные маточные трубы.

Эндом етриоз влагалищ а  встречается сравнительно редко, 

локализуется преимущ ественно в заднем своде. П ор аж аю т ся  

стенка влагалищ а и п рилеж ащ ие ткани. Клинически проявляется 

болями внизу ж ивота, в пром еж ности , пояснице, кровянистыми 

выделениями перед менструацией и после нее. При  осмотре 

с  помощ ью  зеркал  в заднем  своде через слизистую оболочку вла

галищ а просвечиваю тся мелкие кисты багрового  и темно

синего цвета («синюш ны е гл азки »). Эндометриоидные р а з р а 

стания во влагалище пальпируются в виде плотного, резко б о 

лезненного инфильтрата, без четких границ. Д ифф еренциаль
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ная диагностика эндометриоза влагалищ а и р ак а , метастазов 

хорионэпителиомы проводится с помощ ью  биопсии.

/ гтроцервикальный эндометриоз встречается относительно 

часто, протекает с вы раженны м болевым синдромом  и н ару 

шением акта дефекации. Патологический проц есс п ораж ает  

прямую кишку, задню ю  стенку шейки матки и свод  влагалищ а. 

При осм отре с помощ ью  зеркал  на месте п рораст ан и я  ретро- 

цервнкального эндом етриоза во влагалище могут определяться 

«синюшные глазки». П ри  пальпации отмечается бугристое, 

плотной консистенции, резко  болезненное, м алоподвижное 

образован ие , часто связанное  с задней стенкой шейки матки 

и прямой кишки. Забол евание  отличается медленным р а зв и 

тием, отсутствием склонности к расп ад у  и кровотечениям . Н е 

обходимо диф ф еренцировать его с раком  прямой кишки, вл ага

лища, яичников I I I — 1% стадии (расп рост ран ен ие  в ретроцер- 

викальную клетчатку) и метастазами хорионэпителиомы во 

влагалище. И з  дополнительных методов применяют цитоло- 

гическое исследование, кольпоскопию, ректоскопию и др.

Эндометриоз брюшины прямокишечно-маточного углубления 
вызывает сильные боли, причиняющ ие тяжелые страд ания, 

особенно во время менструации. П ри  влагалищном исследо

вании пальпируются резко  болезненные, четкообразной  формы , 

неподвижные очаги эндометриоза разм ерам и  от горош ины  до 

крупной сливы с мелкобугристой поверхностью . Д и агн оз у ста

навливается на основании  данных анам неза и бимануального 

исследования. Н еобходим о диф ф еренцировать с рак ом  яичников 

и прямой кишки. Обязательным является обследование прямой 

кишки (ректором аноскопия, и рри гограф и я  и др.)

Л е ч е н и е  больных эндометриозом  проводится к он се рв а 

тивными, оперативными и комбинированными методами в з ав и 

симости от в озраст а  больной, локализации, х арак т ера  и тяжести 
проявления забол евания .

И з  консервативны х методов наиболее эффективна г орм о 

нальная терапия. П од  воздействием синтетических прогестинов 

в очагах  эндометриоза п рекращ аю тся  циклические изменения, 

что приводит к остановке дальнейшего расп рост ран ен и я  п ато

логического п роц есса , уменьшению болевого синдром а и к ро 

вотечения. Эстрогено-гестагенные препараты  (инфекундин, 

бисекурин, ановл ар , стедерил, эновид и д р .) применяются 

с 5-го по 25-й день менструального цикла по 1 таблетке (перед 

сном) или непрерывно по 1 таблетке в день в течение 6— i 2 мес. 

Перед назначением их необходимо исследовать состояние 

свертывающей и антисвертывающей систем крови и функцию  пе

чени, так как эти препараты  способствую т возникновению  тром- 

бозов. Противопоказаны синтетические прогестины при гиперто- 

ничеекой болезни, тромбофлебите, забол еван иях  печени и почек, 

диабете, нервно-психических расстрой ствах и раке  молочной 

железы. Комбинированные эстрогено-гестагенные п реп ара 

ты могут вызывать нагрубание молочных ж елез, тош ноту,

9 Зак. 2336
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головокружение, прибавку м ассы  тела, боли в области желуд

ка, печени и др., которые постепенно исчезаю т спустя 2— 3 мес. 

При  непереносимости синтетических прогестинов применяются 

прогестерон по 5— 10 мг внутримышечно в течение 6— 8 дней 

за  8— 10 дней до менструации, прегнин по 10 мг 3 р а з а  в день 

под язык в течение б — 8 дней во второй половине менструально

го цикла. Больным внутренним эндометриозом  старш е 45 лет, 

страдаю щ им  кровотечениями, ц ел есообразн о назначать ан д ро 

гены в больших д озах : 2,5— 5 %  раст в ор  тестостерона п ропиона

та по 1 мл внутримышечно через день, 8— 10 инъекций на курс 

лечения, проводится 2— 3 к урса  с интервалами в 1 — 1,5 мес; 

метилтестостерон по 10 мг 3— 4 р а з а  в день под язык в течение 

20 дней, проводится 2— 3 к урса  с переры вом в 10— 20 дней. 

Терапию андрогенами начинают с р а зу  после окончания мен

струации. П ри  ухудшении сам очувствия, появлении отечности, 

огрубении гол оса , акме, росте волос на лице по м ужском у типу 

следует уменьшить д озу  или прервать лечение на 1— 2 мес. 

Андрогенные препараты  противопоказаны  при вы раженном  ви- 

рильном синдроме, декомпенсированны х забол еваниях  сердца 

с отеками, вы раж енном  сод ерж ании  кальция в крови и аллер

гии. П ри  эндометриозе брюш ины  прямокиш ечно-маточного 

пространства, влагалищ а и ретроцервикальной локализации 

проводится терапия синтетическими прогестинами после гисто

логического подтверждения диагноза . П од  влиянием непрерыв

ного лечения не менее года очаги  эндом етриоза уменьш аются 

и ат роф ирую тся , исчезаю т боли, кровотечения.

Хирургическое лечение проводится при эндометриоидных 

кистах яичников диаметром  более 7— 8 см; при внутреннем 

эндометриозе, если отсутствует эффект от лечения синтети

ческими прогестинами и прогрессирует  анемия; при сочетании 

эндометриоза с миомой матки. В  случаях обш ирного р а сп р о ст 

ранения эндом етриоза в предоперационном  периоде применяют 

синтетические прогестины, что облегчает технику операции.

Д ля предупреждения эндом етриоза необходимо соблюдать 

правильную технику операций на матке и других орг ан ах  малого 

таза , не допускать попадания частиц эндометрия и сод ерж и м ого 

«ш околадны х кист» в брю ш ную  полость, не разм инать матку 

во время двуручного исследования и выведения в операционную  

рану , своеврем енно диагностировать и лечить патологию, з а 

трудняющ ую  выделение из матки менструальной крови, избегать 

чрезмерной физической нагрузки и влагалищных исследований 

во время менструации.

П РЕД РА К О В Ы Е  ЗА Б О Л Е В А Н И Я  Ж ЕН СК И Х  
П О Л О В Ы Х  О Р Г А Н О В

Предупреж дение р ак а  гениталий в первую очередь закл ю 

чается в устранении условий, сп особствую щ их развитию  так 

называемых предраковы х заболеваний.
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Характерны ми особенностям и  патологических состояний, 

на основе которых возникают опухоли, являются их оч аг о 

вость, длительность сущ ествования, т. е. их устойчивость и р а з 

витие в условиях значительно измененной, нарушенной т ро 
фики.

К предраковым, или предопухолевым, забол еваниям  ж ен 

ских половых органов  относятся  патологические процессы  и со- 

стояния, которые созд аю т  наиболее благоприятную  почву для 

злокачественного превращ ения, хотя он о  и наступает не всегда. 

Различают предраковы е забол евания наруж ны х и внутренних 
патовых органов .

К предраковым заболеваниям  н аруж ны х половых органов  

относятся гиперкератозы  (лейкоплакия, к р ау р о з )  и ограничен 

ные пигментные об р а зов ан и я  с наклонностью  к росту  и и зъ язв 
лению.

Локализованный зуд вульвы —  сам остоятельное заб ол е 

вание, не связанное  с другими причинами воспалительного х а 

рактера. П ри  длительном течении его разви в аю т ся  лейкопла

кия, к р ауроз  и пигментные пятна. Нестерпимый зуд возникает 

приступообразно, усиливается ' в ночное время. Забол евание  

необходимо диф ф еренцировать с  зудом , возникаю щ им  при 

воспалительных процессах," с ах арн ом  диабете, болезнях почек, 

печени, глистной инвазии, воздействии химических веществ 
и др.

Лейкоплакия вульвы характеризуется  появлением на к оже, 

клиторе, больш их и малых половых губах, пром еж ности , внут

ренних п оверхностях бедер и вокруг анального отверстия белых 

бляшек (пятен) различной величины. П рои сходит  повышенное 

ороговение (гиперкератоз и п арак ерат о з )  с последующим р а з 

витием склеротического п роц есса  и см орщ иванием  ткани. Этио- 

патогенез забол еван ия , очевидно, св я зан  с наруш ениями эндо

кринной системы. В стречает ся  обы чно в климактерическом 

периоде или в менопаузе. Клинически проявляется упорным 

кожным зудом в области наруж ны х половых органов , что вызы

вает расчесы , ссадины  и небольшие ранки.

Крауроз вульвы характеризуется  атрофией сосоч к ов ог о  и ре 

тикулярного слоев кож и , гибелью эластических волокон, что 

приводит к см орщ иванию  кож и  и исчезновению  жировой  клет

чатки; последующей атрофией кож и , сальных и потовых ж елез, 

в связи с чем суж и вается  вход во влагалище; к ож а  делается су 

хой и легкоранимой. К рау р о з  наблюдается чащ е в климакте

рическом периоде или менопаузе, однако бывает и в молодом 

возрасте . С оп ров ож д ает ся  болями, зудом и ж ж ением , что такж е 

приводит к ра сч е сам  и вторичным воспалительным изменениям 
тканей.

Л е ч е н и е  гиперкератозов склады вается из комплекса 

симптоматических и патогенетических средств: психотерапии, 

преимущественно растительной диеты, витаминов А , группы 

В, Е, С . Необходим  постоянный тщательный туалет наруж ны х
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половых органов . Перед  сном полезны сидячие ванны с р а ст в о 

ром  н аст оя  цветов ром аш ки  или календулы. Уменьшают зуд 

мази  и примочки, в состав  которых входят: белладонна, к серо 

ф орм , димедрол, глицерин, анестезин, преднизолон, алоэ и др. 

И з  физиотерапевтических средств применяют ультразвук и ле

карственный электрофорез. П ри  безуспеш ности консервативной 

терапии проводится денервация или экстирпация вульвы.

Ограниченные пигментные образования с наклонностью 
к росту и изъязвлению (болезни Б оуэна и П едж ета) клинически 

проявляются плоскими или приподнятыми пигментными пятна

ми (светлые, ярко-красны е) с четкими краям и и некоторой 

инфильтрацией подлеж ащ их тканей, которые приводят к р а зв и 

тию инвазивного р ак а . Л е ч е н и е  преимущественно оп е ра 
тивное.

К предраковы м заболеваниям  влагалищ а, матки и придат

ков^ относятся: лейкоплакия и эритроплакия, эрозии  и полипы 

шейки матки, ее д еформ ации  и рубцовы е изменения, ж елезистая 

гиперплазия слизистой оболочки матки, полипоз, аденоматоз, 

пузырный зан о с , доброкачественны е опухоли яичников.

Дискератозы (лейкоплакия и эритроплакия) возникают на 

слизистой оболочке влагалищ а и влагалищной части шейки мат

ки и характеризую тся  вы раженны м процессом  пролиферации 

многослойного плоского эпителия, уплотнением и ороговением 
поверхностных его слоев.

П ри  лейкоплакии на слизистой оболочке об разую т ся  белые 

пятна, бляш ки, вы ступающ ие над ее поверхностью , иногда 

без ясных границ переходящ ие в неизмененную слизистую о б о 

лочку. Клинически заболевание часто протекает бессимптомно 

и обн аруж ивает ся  при профилактических осм отрах , у некоторых 

женщ ин соп ров ож д ает ся  белями, а при присоединении инфек
ции —  гнойными выделениями,

Эритропл акия  характеризуется  атрофией поверхностных 

слоев эпителия влагалищ а или шейки матки. Поврежденны е 

участки обы чно темно-красного цвета, так как через истонченные 

слои эпителия просвечивает сосуд истая  сеть, расп ол ож ённ ая  

в подэпителиальном слое. Л е ч е н и е  общ ее и п ротивовоспа

лительное, наиболее ц ел есообразн а  электрокоагуляция участков, 

а иногда удаление их оперативным путем. Больным пожилого 

в озраст а  или при неудачной диатермокоагуляции рекомендует
ся лучевая терапия.

Полипы шейки матки представляют собой избыток слизи

стой оболочки шейки продолговатой формы  или в виде горошины, 

выступающий из ш еечного канал а на длинной нож ке или ш и ро 

ком основании . К об р а зов ан и ю  полипов предрасполагаю т пере

несенные в прош лом  воспалительные забол евания  половой 

сферы . П олипоз слизистой оболочки  ш еечного канала встре

чается в любом  возрасте , однако наиболее часто до 25 лет, реж е 

после 50 лет. Клинически заболевание проявляется симптомом 

контактного кровотечения (половое снош ение, осм отр и д р .).
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Л  е ч ’ н и с  заклю чается в удалении полипа и диагностическом  

выскабливании слизистой оболочки полости матки и ш еечного 

канала (раздельно) с  последующим гистологическим исследо

ванием. Больным пож илого в озр аст а  после вы скабливания 

и при наличии морфологических изменений пролиферативного 

характера показаны  электроэксцизия или диатерм окоагуляция 
цервикального канала.

Эрозии шейки матки —  см. Воспалительные забол еван ия  
половых органов .

Железистая или железистокистозная гиперплазия эндомет
рия р азраст ан и е  ж елез и стромы слизистой оболочки матки. 

Экспериментально установлено, что в возникновении гипер

плазии и превращ ении  ее в опухоль определенную роль играют 

половые гормоны. Это состояние обусловлено гиперэстрогенией 

при персистенции или атрезии фолликулов и другими патологи

ческими изменениями, в частности наличием миоматозной матки 

и др. Клинически гиперплазия эндометрия проявляется к р ов о 

течением, главным об р а зом  у ж енщ ин старш е  40 лет. Д л я диаг

ностики и гемостаза применяется вы скабливание слизистой 

оболочки матки на 10— 15-й день после н ачал а кровотечения.

Полипозы эндометрия встречаю тся у женщ ин зрелого и п о

жилого в о зр а ст а , представляют собой множественные с о с о ч к о 

вые р а зраст ан и я , складки и полипы из слизистой оболочки  матки. 

Клинически проявляю тся удлинением и усилением менструаций, 

а также возникновением ациклических кровотечений или к р о 

вянистых выделений. Подозрительным является возникновение 

их в менопаузе. Забол евание рассм атри в ает ся  как  предраковое , 

если рецидивирует после диагностического вы скабливания сли

зистой оболочки матки и проведенного лечения.

Аденоматоз эндометрия характеризуется  разраст ан и ем  

слизистой оболочки матки, к от орая  сохран яет  железистую  

структуру и находится в состоянии  гиперплазии (н абухан и я ). 

В озм ож н о  об разов ан и е  аденоматозны х полипов с последующей 

малигнизацией, что проявляется наруш ением менструации.

Пузырный занос, эндометриоз, доброкачественные опухоли 
матки и яичников см. соответствующ ие разделы.

Д  и а г н о з предраковы х заболеваний  половых органов  

устанавливается на основании  анам неза и клинического обсл е

дования больной с использованием цитологических, эндоскопи 

ческих и i истологических методов исследования. П ри  выявлении 

заболевания проводится консультация с онкологом , эндокри 

нологом и по показаниям  с другими специалистами для реш е

ния в оп роса  о  дальнейшем ведении больной.

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Злокачественные н ов ооб разов ан и я  женской половой системы 

занимают ведущее место в структуре онкологической заб ол е 
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ваемости и являются одной из важнейших проблем соврем ен 

ной медицины. Бол ьш ая роль в борьбе  с ними принадлежит 

врачам  ж енских консультаций, так как больш инство онкогине- 

кологических больных первично об ращ аю т ся  к акушерам-гине- 

кологам. Уровень онкологических знаний врачей ж енских 

консультаций во многом предопределяет своевременность 

р асп озн аван и я  предопухолевых и злокачественных заб ол ев а 

ний и, следовательно, проведения лечебно-профилактических 

мероприятий по оздоровлению  этой категории ж ен ского н асе 
ления.

Рак шейки матки. В структуре злокачественных н ов о о б р а з о 

ваний, разви в аю щ и хся  у женщ ин, забол еван ия  половых о р г а 

нов занимаю т одно из первых мест. Одной из наиболее частых 

ф орм  злокачественных опухолей является рак  шейки матки, 

который возникает чащ е в в озрасте  45— 49 лет.

Очень редко раком  заболеваю т  нерож авш и е  и не живш ие 

половой ж изнью  женщины . П ред распол агаю щ и м и  ф акторам и  

к развитию  его являются р од ов ая  травм а и ее последствия.

Р ак  шейки матки развивает ся  из многослойного эпителия 

влагалищной ее части или железистого эпителия ш еечного к ан а 

ла. Р ак , развивающ ий ся на влагалищной части шейки матки, 

преимущественно плоскоклеточный ороговевающ ий  или неоро- 

говевающий. Ж елезисты е формы  р ак а  чащ е всего возникают 

в цервикальном канале из ж елезистого эпителия.

Клинически заболевание протекает по-разному: в одних 

случаях сравнительно медленно, в других —  бы стро. В начале 

развития может протекать бессимптомно. Бели, кровотечения 

и. боли появляются, когда опухоль начинает расп адаться . 

Бели при раке водянистые, слизистые, с примесью  крови (цвет 

мясных п ом оев), при присоединении инфекции становятся 

гнойными с неприятным зап ахом . Кровотечения в виде к р о 

вянистых выделений бывают однократными или чащ е много

кратными, скудными или обильными.

Боли чащ е всего свидетельствуют о  запущ енности п роц есса , 

расп рост ранении  его на параметральную  клетчатку. Н епостоян 

ные в начале забол евания , боли в дальнейшем прогрессирую т. 

Боли внизу ж ивота ч асто иррадиирую т в крестец, поясницу, 

нижние конечности, прямую  кишку, что указы вает на вовле

чение в раковый проц есс регионарны х лимфатических желез 

и клетчатки малого т аза .

О соб ог о  внимания засл уж и ваю т  симптомы начальной стадии 

рак а  шейки матки, так как раннее расп озн аван и е  его является 

залогом  успеш ного лечения.

В  начальных стадиях р ак а  больные такж е указы вают на 

бели, кровотечения и боли, но ж ал обы  эти имеют свою  особен 

ность. Бели незначительные, жидкие, без зап ах а , появление 

их св я зан о  с разруш ением  опухолью  поверхностно ра сп ол о 

женных лимфатических сосуд ов  шейки. Кровянистые выделе

ния, чрезвычайно скудные и кратковременные, возникают
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при любой травме шейки матки, половых снош ениях, поднятии 

тяжести, акте дефекации, влагалищ ном исследовании. П о зж е  

может наступить удлинение, учащ ение или усиление м енструа

ции. Боли чащ е наблюдаю тся при начальных ф орм ах  эндофит

ного рак а  шейки матки и связаны  с о  стенозом  цервикального 

канала и скоплением отделяемого выше суж ен ия . Почти всегда 

после истечения из влагалищ а выделяемого боли п рек ращ аю т ся .

Общий вид больной, картина крови долгое время не изм е

няются. В  случае присоединения воспалительного п роц есса  

увеличивается количество лейкоцитов. У  6— 16,4 %  больных 

раковое п ораж ение шейки не проявляется, д аж е  если выходит 
за пределы шейки:

Д и а г н о с т и к а  р ак а  шейки матки при вы раженны х 

ф орм ах  его р о ст а  не представляет особы х затруднений, у ст ан о

вить заболевание в начальной стадии м ож н о  лишь с помощ ью  

комплекса диагностических методов. В  начале обследования 

больной в женской консультации врач  соби рает  сведения о мен

струальной функции и ее изменениях, р од ах  (течение и исходы, 

родовые травм ы ), гинекологических забол еван иях  (эрози и , в о с 

палительные п роц ессы ), методе лечения эрозии  шейки матки 

(электрокоагуляция). Вы ясняю тся время начала забол еван ия , 

по поводу которого ж енщ ина обратил ась  к врачу , характер  

и вы раж енность симптомов. Тщательно и умело собранный 

анамнез может дать достаточно оснований для того, чтобы пред
положить рак овую  опухоль.

П ри  подозрении на р а к  шейки матки обследование д олж но 

начинаться с осм отра стенок влагалищ а и шейки л ож к ооб р а зн ы 

ми зеркалам и и влагалищными подъемниками. З е рк ал а  нуж но 

вводить береж но, продвигать их к сводам  постепенно, чтобы не 

травмировать опухоль и не вызвать кровотечение. Затем  п рои з

водится двуручное влагалищ ное и прямокиш ечно-влагалищ ное 
исследование.

П о  внешнему виду р ак  шейки матки на ранних стадиях 

развития (особенно при экзофитной ф орм е ) сходен с д о б р о 

качественными заболеваниям и ее (п севд оэрозиям и ). В  области 

рак ового  очага  отмечаются различной величины мелкобугристые 

и крупные ра зр а ст ан и я  либо дефект ткани, напоминаю щ ие 

истинную эрози ю . Асимметрия рисунка, четкость и фестон- 

тЯтость краев , а иногда вы раж енная  тенденция к р а сп р о ст р ан е 

нию на стенки влагалищ а свидетельствуют о развитии р ак а . 

При экзофитной ф орм е  рост а  опухоли ч асто уж е  после одного 

осм отра м ож н о определить вид забол евания . Для раковой 

опухоли характерно вы раж енное уплотнение, хрупкость, легкая 

кровоточивость при малейшей травме, прикосновении инстру

мента к видимому п ораж ению  на влагалищной части или зонди

ровании, д аж е  при пальцевом исследовании.

П ри  эндофитной ф орм е забол еван ия шейка матки плотная, 

увеличена в разм ере , покрыта слизистой оболочкой темно

багрового цвета, на которой част о видна сеть мелких поверхност
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но располож енны х кровеносны х сосуд ов . Р ак ов ая  опухоль легко 

травмируется, кровоточит, ра сп ад аю щ и еся  участки покры вают

ся гнойными налетами и темными коркам и , образов авш и м и ся  

при надрыве и расп ад е  н ов ооб разов ан и я . Опухолевый узел 

может расп ол агаться  в толще шейки, к оторая  увеличивается 

в объеме, нередко становится асимметричной, приобретает х р я 

щ еподобную  консистенцию. Если такие изменения появляются 

д аж е на небольшом участке, для подтверждения или исклю

чения диагноза р ак а  проводится биопсия. П ри  эндофитной 

форм е р ак а  шейка матки может быть полностью разруш ен а  

кратерообразной  язвой, прикосновение к которой вызывает 
кровотечение.

Вследствие потери тканевой эластичности и упругости ф орм а , 

вид и ок р а ск а  п ораж ен н ого  участка после надавливания на него 

инструментом не восстанавливаю тся так бы стро, как это свойст
венно здоровы м тканям.

Н ередко наблю даю тся смешанные формы , имеющие при

знаки как экзофитно, так и эндофитно растущ его р ак а .

После обследования шейки с помощ ью  зеркал  обязательно 

двуручное влагалищ ное и влагалищно-прямокишечное иссле

дование. П ри  эндофитных ф орм ах  р ак а  бимануальное влага

лищное исследование дает возм ож ность  установить разм еры  

шейки, ее конфигурацию  и консистенцию. Если матка увеличена, 

четкая граница между телом и шейкой ее отсутствует, м ож н о 

заподозрить переход опухоли на матку. Шейка матки имеет б оч 

к ообразн ую  ф орм у , р а сш и рен а  до 8— 10 см в диаметре, о с о 

бенно во влагалищной части. С  помощ ью  прямокиш ечно-вла

галищ ного исследования определяется состояние крестцово

маточных связок , параметральной  клетчатки, степень вовлече

ния в процесс прямой кишки. Инфильтрат, определяемый в п а р а 

метральной клетчатке, может быть бугристым, очень плотной 

консистенции, что х аракт ерн о  для опухолевого п роц есса , или 

плоскостным, напоминаю щ им  воспалительный. При  ректоваги- 

нальном исследовании вся шейка расп ол агает ся  между у к а з а 

тельным пальцем, введенным во влагалище, и средним пальцем, 

введенным в прямую  кишку, и выявляются разм еры  надвла- 

галищной ее части.

П робы  Х р об ак а  и Сиредея, основанны е на ломкости тканей, 

из-за возм ож ности  травм ирования опухолей и малой диагно

стической ценности применять при раке шейки матки нецеле

с о об р а зн о .

Ц ветная диагностическая п роба , предлож енная Ш иллером , 

заклю чается в прикладывании 2— 3 р а з а  подряд ватных ш ари 

ков, смоченных раствором  Л ю гол я (на 1 —  1,5 мин), к обн аж ен 

ной л ож кообразны м и  зеркалам и  шейке. П ораж енны е раком  

участки не ок раш и ваю т ся  и выглядят светлыми люголеотри- 

цательными пятнами на светлом фоне слизистой оболочки шей

ки. П р об а  Ш иллера не является специфичной для р ак а . Ткани, 

с од ерж ащ и е  мало гликогена, могут не окраш и ваться  (эрозии ,
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эктропион, лейкоплакия). О д нако темно-бурый цвет указы вает 

на отсутствие р ак а , а неокраш енны е участки —  на патологи

ческие изменения эпителия и необходимость уточнения х а р а к 
тера их.

П ри  цитологическом методе исследования и зучаю тся кле

точный состав  и клеточное соотнош ение влагалищных и шеечных 

выделений. Цитодиагностика отличается простотой, в о зм ож 

ностью м ассов ог о  и м ногократного применения, отсутствием 

осложнений, высокой эффективностью .

М атериал  для цитодиагностики берется  несколькими сп о 

собам и: аспирацией выделений из заднего св од а , ш еечного к а 

нала или полости матки; протиранием  влагалищной части шейки 

матки и заднего свода марлевым ш ариком , который затем вы жи

мается на предметное стекло двумя пинцетами; пункцией п одо

зрительного участка; поверхностным соск обом  его; методом 

смыва поверхности шейки матки.

Наиболее простым и эффективным методом получения м а

териала являются мазки, которые берутся с пораженной  поверх

ности или области н аруж н ого  маточного зева шпателем, из 

цервикального кан ал а —  ложечкой Ф олькм ана или браншей 

пинцета. Полученный материал наносится на предметное стек

ло, вы суш ивается, после фиксации и ок раш и ван и я  изучается. 

Цитологическое исследование является весьма эффективным 

методом диагностики фоновы х п роцессов  на шейке матки, 

дисплазий, преинвазивного и инвазивного р ак а . Сравнительно 

невы сокая частота ложноотрицательны х заключений делает 

его незаменимым при м ассовы х обследованиях. П ри  п од озре 

нии на злокачественное п ораж ение шейки матки для гистоло

гического подтверждения диагноза производится биоп сия после 

уточнения локализации п роц есса  с  помощ ью  кольпоскопа.

Кольпоскопический метод заклю чается  в визуальном обсл е 

довании шейки матки и влагалищ а с помощ ью  ап п арат а , с о ст о я 

щего из бинокулярной оптической системы, дающей увеличение 

в 10— 30 р а з . Шейка обрабаты вается  3 %  р а ст в ором  уксусной 

кислоты, под действием которой слизь раств оряет ся , атипичный 

эпителий бледнеет, или 1— 2 %  раствором  Л ю гол я, после в о з 

действия которого атипичный эпителий становится светло- 

желтым. Н орм ал ьная  слизистая обол очка шейки матки выгля

дит гладкой, блестящей, сочной. Кольпоскопическое и сследо

вание имеет больш ое значение для наиболее раннего выявления 

п ораж ения , т. е. преинвазивного периода р ак а  и начальной 

стадии инвазии. Преинвазивный рак  кольпоскопически может 

выглядеть как  любой вид атипичного эпителия {м озаика, лей

коплакия и т. д .). С осуд и ст ая  атипия с  хаотически р а сп ол о 

женными неанастомозирую щ им и сосудам и  причудливой ф о р 

мы, сильно извитыми, имеющими вид шпилек,—  признак  в о з 

м ож ного р ак а . П ри  раке  определяются опухолевые возвы ш е

ния различных разм еров  стекловидно-красного или ж елтого 
цвета.
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Н аиболее точным и изученным методом ранней диагностики 

рак а  шейки матки является гистологическое исследование 

кусочка опухолевой или подозреваемой  на опухоль ткани. Биоп 

сию  нуж но применять во всех случаях неясного диагноза и при 

подозрении на рак . Если при гинекологическом или цитологи

ческом обследовании предполагается р ак ов ая  опухоль, больную 

необходимо отправить в онкологический диспансер, где при 

подтверждении диагноза будет проведено лечение. Биопсия, 

произведенная задолго до лечения, может вызвать инфици

рование опухоли и ее м етастазирование. П ри  наличии подо

зрительных на р ак  симптомов и отсутствии клинически вы ра

ж енного п ораж ен и я  помимо биопсии шейки матки ц ел есообраз

ны асп ирац и он н ая  биопсия сод ерж и м ого матки и выскабливание 

слизистой оболочки цервикального канала.

Если при гистологическом исследовании р ак  не подтверж 

дается, но по данным анам неза, клинического и кольпоскопи- 

ческого обследования есть осн ован ия  п одозревать злокачест

венную опухоль —  больная берется под наблюдение. В  гине

кологическом стац ионаре  ей проводится повторное углубленное 

обследование с  применением клинического, эндоскопического 

и цитологического методов исследования, а при необходимости 

п овторная биоп сия , конусовидная ампутация или электро- 

эксцизия шейки матки с последующим исследованием серийно

ступенчатых сре зов  всего п реп арата . П ри  сопоставлении не 

всегда однозначны х результатов врач  должен сделать логи

ческий вывод из всей совокупности данных, чтобы прийти к 

окончательному заключению  и назначить строго  индивидуаль

ное лечение.

Если устанавливается диагноз р ак а  шейки матки, опреде

ляется и стадия расп рост ран ен и я  п роц есса . П о  принятой в нашей 

стране М еждународной  классификации, при первой стадии р а 

к овая  опухоль строго ограничена шейкой матки; при второй —  

рак  инфильтрирует параметрии  на одной или обеих сторонах , 

не переходя на стенку т аза  (параметральный вари ант ), или 

влагалище, не переходя на нижнюю  треть его (влагалищный 

вари ант ), или тело матки (маточный вари ан т ); при третьей 

стадии карци ном атозн ая  инфильтрация по парам етрию  на одной 

или обеих ст орон ах  переходит на стенку т аза  (при ректоваги- 

нальном исследовании нет свободн ого промеж утка между оп у 

холью и стенкой таза  —  параметральный вариант) либо на ни ж 

нюю треть влагалищ а (влагалищный вариант) или определяют

ся  изолированны е метастазы  в малом тазу при относительно 

небольшом первичном очаге на шейке матки; при четвертой 

стадии р ак  переходит на мочевой пузырь, прямую  кишку или 

р асп рост ран яет ся  з а  пределы малого т аза . В  1950 году М еж д у 

народный конгресс акуш еров-гинекологов решил ввести в эту 

классификацию  дополнительную рубрику  «стадия 0» для учета 

преинвазивного (интраэпителиального) р ак а . Более соверш енна 

классиф икация М еж д ун арод н ого  проти воракового сою за  по
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системе T N M  ( Т — первичная опухоль, N  — регионарны е лим

фатические узлы, М  —  отдаленные м етастазы ), к от орая  дает 

возможность детализировать степень местного и регионарного 

распространения рака шейки матки, что имеет практическое 
значение при выборе лечения.

П од  термином «интраэпителиальная карцином а шейки 

матки», «р ак  in s itu » , подразум евается м орфологически  зл о

качественный процесс в эпителии, локализованный в области 

влагалищной части шейки матки, цервикальном канале или 

Эндометрии, П ри  интраэпителиальной карциноме эпителий сли

зистой оболочки шейки матки принимает вид и х аракт ер  раковой 

опухоли, но инфильтративный рост  в подлеж ащ ие ткани и мета

стазы отсутствуют. Оп исания  морфологической  картины интра- 

эпителиального р ак а  шейки матки не вполне однотипны, и нет 

единого суж дения о  том, н ачал о ли это р ак а  или только пред

рак овое  состояние. П ри  раке in s itu у 17— 20 %  больных шейка 

матки не изменена, но у больш инства отмечаю тся различные 

патологические наруш ения. Средний в озраст  больных преинва- 

зивным рак ом  на 7— 10 лет меньше, чем инвазивным. М ож н о  

предположить наличие сравнительно длительного латентного 

периода, предш ествующ его инвазии. Клиника преинвазивного 

р ак а  не имеет никаких специфических черт и сходна, с  одной 

стороны , с предраковы м состоянием  шейки матки, а с другой —  

с начальной формой инвазивного р ак а  шейки матки. Д иагноз 

рак а  in s itu  устанавливается путем исследования влагалищных 
мазков и биопсии.

Л е ч е н и е  интраэпителиальной карциномы  проводится 

строго индивидуально, с учетом в о зр а ст а  женщ ины , сопутствую 

щих заболеваний половых органов , особенностей детородной 

функции, степени расп рост ран ен и я  патологического п роц есса  

и др. У молодых ж енщ ин при внутриэпителиальной карциноме 

шейки матки м ож н о  ограничиться электроконизацией , клино

видным иссечением, невысокой ампутацией шейки матки с  о б я 

зательным патогистологическим исследованием всего удален

ного п реп арата . Электрокоагуляцию  при р ак е  in s itu  проводить 

не следует, так как у половины больных наблю даю тся рецидивы 

интраэпителиальной карциномы  или развитие истинного р ак а . 

Всем больным, подвергнутым консервативном у лечению, необ

ходимо проводить постоянный цитологический контроль сод е р 

ж имого цервикального канала шейки матки, а при подозритель

ной картине —  гистологическое исследование с о ск об а  из канала.

Рак тела матки встречается обы чно после 40 лет, однако 

в 1,5 13 %  случаев отмечается и в более молодом возрасте .

Выделяется два патогенетических варианта р ак а  тела матки. 

При первом, который устанавливается у 60— 70 %  больных^ 

отмечаются наруш ения ж и ров ог о  и углеводного обм ена, гипер- 

плас гические процессы  в эндометрии (рецидивирую щ ая гипер

плазия, полипоз эндометрия в климактерическом периоде и во 

время м енопаузы ). П ри  гистологическом изучении опухоли чащ е
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выявляются вы сокодифференцированны е или зрелые формы  ж е 

лезистого р ак а . Клиническое течение забол еван ия  сравнительно 

благоприятное. П ри  втором  варианте эндокринно-обменные н а 

руш ения вы ражены  нечетко или вообщ е не вы являются, чащ е 

встречаю тся железисто-солидные и солидные формы  рак а .

Р аком  тела матки чащ е забол еваю т  женщины с вы раж ен 

ным ож ирением , п редрасположенны е к заболеванию  диабетом , 

с миомой матки, н ерож авш и е , с ранней или поздней мено

паузой и предш ествующ ими менометроррагиями.

В  зависимости  от направления рост а  рак  тела матки может 

быть экзофитны м, эндофитным или смешанным (экзо-эндофит- 

ным). В  начальных стадиях заболевания опухоль чащ е всего 

расп ол агает ся  в области дна или трубных углах. Характерны е 

симптомы ее —  бели и кровотечения. Бели бывают водянистыми, 

сукровичны ми, при присоединении инфекции желтовато-зеле

новатыми. Кровотечение отмечается у 80— 85 %  больных. К ро 

вянистые выделения легко возникают при дефекации, физиче

ской нагрузке, половом  снош ении, иногда без заметных при

чин, п родол ж аю тся  несколько ч асов  и п рекращ аю т ся  с а м о 

стоятельно на довольно большой срок . У  менструирующ их 

женщ ин кровотечения, обусловленные раком  тела матки, п ро 

являются в виде меноррагий, метроррагий либо кровянистых 

выделений в межменструальном  периоде. Наиболее характерно 

появление кровянисты х выделений в период менопаузы . При  

раке тела матки появляю тся схваткообразны е периодические 

боли в пояснично-крестцовой области и реж е  внизу ж ивота, 

отдающ ие в нижние конечности, которые обусловлены с о к р а 

щением маточной мускулатуры в ответ на растяж ен ие  матки 

растущей опухолью. П ри  значительном разраст ан и и  опухоли 

матка увеличивается в р азм ерах .

Среди клинических методов диагностики больш ое значение 

имеет цитологическое исследование асп ират а из полости матки. 

А спирация в женской консультации производится с помощ ью 

маточного ш прица Б раун а . Н аибольш ее значение для установле

ния р ак а  тела матки имеет диагностическое выскабливание 

слизистой оболочки полости матки с последующим изучением 

м орфологии со ск об а , которое проводится в стационаре . П ри  от 

рицательных данных микроскопического исследования и нали

чии клинических симптомов больные подлежат повторному о б 

следованию через 2— 3 нед с применением гистерографии  и при 

цельной биопсии.

Установить степень расп рост ран ен и я  опухолевого процесса 

до операции  трудно. Ни величина матки, ни степень ее подвиж 

ности не могут служить критерием для определения стадии з а б о 

левания. П ри  первой стадии р ак  ограничен пределами эндомет

рия, при второй —  опухоль переходит на миометрий, шейку 

матки или параметрий, но не доходит до стенок т аза ; при 

третьей —  происходит инфильтрация парам етрия с  переходом 

на стенку т аза , м етастазами в регионарны е лимфоузлы, при
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датки, во влагалище или п рораст ани е  брю ш инного п окрова 

матки; при четвертой стадии р ак  тела матки п рораст ает  б рю ш и 

ну и переходит на мочевой пузырь, прям ую  кишку, другие 

отделы кишечника или метастазирует в отдаленные органы . 

Л е ч е н и е  р ак а  тела матки проводится хирургическим , комби

нированным (хирургический и лучевой в различны х ком бина

циях), лучевым методами, а в последнее время и горм онал ь

ными средствами (тестостерона пропионат, прогестагены ).

Ж енщ ины  с гормональными сдвигами в организм е, с н ару 

шениями менструации по типу ановуляторны х маточных к р ов о 

течений в климактерическом периоде, поздним наступлением 

менопаузы, особен н о  в сочетании с ож ирением  и сахарны м  д иабе

том, нуж даю тся в диспансерном  наблюдении гинеколога и эндо

кринолога. Регулярные осмотры  с применением цитологического 

исследования асп ират а из полости матки позволяют выявить 

предраковое состояние эндометрия и начальные ф орм ы  р ак а .

Саркома матки. Забол евание встречается у ж енщ ин всех 

в озрастов , но преимущественно 40— 50 лет. П ри м ерн о у п оло

вины больных ему сопутствует миома матки. Различаю т  сарком ы  

матки, возникш ие из миомы, мышечной или соединительной 

ткани стенки, кровеносны х сосуд ов , элементов слизистой о б о 

лочки матки. В  мышечном слое опухоль возникает в 5— 7 р а з  
чащ е, чем в эндометрии.

Вначале забол евание может протекать бессимптомно. Кли

нические проявления зави сят  от локализации, направления 

и быстроты рост а  опухоли. С арком ы  эндометрия х арак т ери 

зуются кровотечениями. В  случае инфицирования опухоли 

появляются гнойные или гнойно-кровянистые выделения, П ри  

интрамурально и су б се р о зн о  располож енны х са рк ом ах  мы

шечного слоя маточное кровотечение может отсутствовать. 

Основной симптом забол еван ия  —  бы строе увеличение матки] 

особенн о если он о выявляется в менопаузе, когда миомы должны 
уменьшаться. ‘

Д и а г н о з  сарком ы  устанавливается при исследовании 

отторгающей ся из полости матки или удаленной во время опе
рации опухоли.

Рак наружных половых органов чащ е всего развивает ся  

в возрасте  60— 70 лет, хотя наблю даю тся случаи забол еван ия  

и в возрасте  между 30— 35 годами. Н аиболее ч аст ая  локали

зация опухоли —  больш ие половые губы, область клитора, 

реж е —  малые половые губы, бартолиновы е железы , п ром еж 

ность. Почти в половине случаев забол еван ию  предшествуют 

зуд, лейкоплакия и к р ауроз . Р азличаю т язвенную , экзофитную  

и узловатую  опухоль. Р асп рост ран ен ие  опухоли идет по по

верхности в глубину тканей и путем лимфогенного метастазиро- 

вания, преж де всего в паховые лимфатические узлы. У зл оватая  

ф орм а р ак а  вульвы характеризуется  плотным ограниченным 

узлом различной величины. Опухолевые уплотнения без и зъ язв 

ления могут долго не проявляться. Первы ми признакам и з а б о 
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левания являются зуд и ж ж ени е  в области наруж ны х поло

вых органов . В дальнейшем об разу ет ся  изъязвление, появляют

ся  кровянистые, серозно-кровянисты е выделения, боль в области 

наруж ны х половых органов , особен н о  при попадании мочи. 

Опухолевая ткань хрупкая , легко кровоточит при дотрагивании. 

Р асп озн ав ан и ю  р ак а  м ожет помочь цитологическое исследо

вание мазков-отпечатков с  изъязвленной поверхности или м азка, 

приготовленного из с о ск об а  опухоли. Окончательный диагноз 

устанавливается с помощ ью  биопсии. Если пораженный очаг 

небольшой, производится его полное иссечение.

Рак влагалища бывает первичным и вторичным (метастати

ческим) при раке  шейки и тела матки. Ч ащ е  наблюдается 

экзоф и тная  ф о р м а  с легко кровоточащ ей  поверхностью . П ри  

эндофитной ф орм е  слизистый покров  может не наруш аться , 

но стенка влагалищ а плотная, бугристая, сине-багрового цвета.

Клинически заболевание проявляется белями, сукровичными 

и кровянистыми выделениями. П ри  инфильтративной (эндофит

ной) ф орм е  первыми симптомами забол еван ия  могут быть н ару 

шения функции со  стороны  смежны х орган ов  и боли (затруднен

ное м очеиспускание, зап оры , тенезмы ). П ри  малейшем п одозре 

нии на р ак  влагалищ а следует произвести биопсию , так как не

бол ьш ая толщ ина стенок влагалищ а и богатое лимфоснабже- 

ние способствую т бы строму м етастазированию .

Рак яичников. В  клинической практике под термином «рак  

яичников» понимают все злокачественные опухоли женской 

гонады.

Забол ев ание  чащ е всего встречается в в озрасте  40— 50 лет, 

является наиболее коварным и трудным для диагностики. З л о 

качественные опухоли могут возникать первично из элементов 

яичника и на основе потенциально доброкачественны х опухолей 

(сосочковы х и железисты х кистом ). В  запущ енны х стадиях р ак а  

яичников ч асто  не удается найти элементы кистомы, что затруд 

няет оценку гистогенеза опухоли. В стречается  и метастатический 

р ак  яичников, который в 45— 50 %  случаев возникает у женщ ин 

до 40 лет. Н аиболее частое м етастазирование в яичники п рои сх о 

дит при п ораж ени и  желудочно-киш ечного тракта (опухоль Кру- 

кен берга), молочной железы и ж елчного пузы ря. М етастати

ческие опухоли обы чно двусторонние, достигают больших р а з 

меров, имеют неравном ерно плотную консистенцию.

Р ак  яичников у больш инства больных развивает ся  бессимп

томно. В  начале развития рак ов ого  п роц есса  почти не отме

чаю тся болевые ощ ущ ения, иногда-появляются чувство тяжести 

внизу ж ивота, боли с неопределенной локализацией, которые 

могут п рекращ аться  и вновь появляться. Н аиболее заметными 

симптомами, но уж е не на ранней стадии являются ухудшение 

общ его состояния , бы страя  утомляемость, вздутие ж ивота, 

увеличение его в объеме (асц и т ), чувство насы щ ения от малого 

количества пищи, боли в правом  подреберье, опухоль в б рю ш 

ной полости. П ри  наличии гидроторак са  появляется одыш ка.
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Если п роцесс прогрессирует , температура тела иногда повы

ш ается д о 39°, что св я зан о  с  дегенеративными изменениями 

в опухоли, могут увеличиваться С О Э  и количество лейкоцитов.

Д и а г н о с т и к а  запущ енны х стадий р ак а  не представ

ляет трудности. О сн ов н ая  зад ач а  в рач а  —  активное выявление 

больных еще до начала появления субъективных симптомов. Н а 

п рофосм отре  очень в аж н о  не только выявить больных с оп ухо

лями яичников, но и женщ ин, которы х м ож н о отнести к группе 

повышенного риска. К этой группе относятся  больные с к а ж у 

щ имися доброкачественны ми кистами лю бого р а зм ера , миомами 

матки, особенн о субсерозны х узлов, с воспалительным п роц ес

сом, длительно и безуспеш но леченным, или с неопределенными 

опухолями в малом тазу . Ж енщ ины  группы повыш енного ри ска 

берутся на специальный учет и направляю тся в гинекологическое 

отделение для проведения дополнительного обследования.

П ри  подозрении на опухоль яичников обязательно п р ов о 

дится прямокиш ечно-влагалищное исследование, которое п ом о

гает более четко определить расп рост ранени е  опухолевого п р о 

цесса, особенн о у полных и страд аю щ и х асцитом  ж енщ ин. П ри  

первом обследовании в женскрй консультации необходимо п р о 

вести рентгенологическое обследование желудочно-киш ечного 

тракта и орган ов  грудной клетки. Умело собранный анамнез, 

тщательно проведенное обследование с применением некоторых 

дополнительных методов дают возм ож н ость  правильно поставить 

диагноз и направить больную в специализированный стационар .

ГИ Н Е К О Л О ГИ Я  Д ЕТ СК О ГО  ВО ЗРА СТА

I  инекология детского в озраст а  изучает нормальную  функцию 

половой сферы  и забол еван ия  преимущ ественно половых о р г а 

нов в детском и подростковом  периодах. Предупреждение, р а н 

няя диагностика и своевременное лечение болезней половых о р г а 

нов у девочек способствую т обеспечению  зд оровья  будущей 
матери.

Организация обслуживания девочек

Анатомо-физиологические особенности  детского организм а, 

особенности течения и диагностики гинекологических заб ол ев а 

ний у детей, необходимость в специальных -методах об сл ед о

вания и лечения больных девочек —  все это определяет целе

сообразн ост ь  организации  специализированны х детских гине
кологических кабинетов и отделений.

Детские гинекологические кабинеты обы чно организую тся  

при детских или женских консультациях и поликлиниках. 

Основны е принципы их работы  —  активное выявление девочек 

и подростков, страд аю щ их гинекологическими заболеваниям и, 

оказание специализированной  помощ и больным девочкам  и их 

диспансеризация, проведение санитарно-просветительной р а б о 
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ты среди детского (ж ен ского ) населения. Д ля выполнения этих 

зад ач  необходима тесная связь  с  педиатрической службой, гине

кологическими учреждениями для в зросл ого  ж ен ского  населе

ния, дошкольными учреждениями и ш колами, Д ом ам и  сан и тар 

ного п росвещ ения. Детские гинекологические кабинеты орган и 

зовы ваю тся во всех город ах  с численностью населения 50 тыс и 

более. И з  общ его количества страд аю щ и х гинекологическими 

заболеваниям и в стационарной  помощ и нуждается 20— 25 %  

девочек, следовательно, детские гинекологические отделения 

должны организовы ваться  из расчета 10— 12 коек на 1 млн н а 

селения. Ц ел е сооб р а зн о  созд авать  их в детских больницах 

или гинекологических стац и онарах . Учитывая специфику обсл е

дования и лечения девочек, страд аю щ и х гинекологическими з а 

болеваниями, при госпитализации в раннем  детском возрасте 

д ол ж но быть предусмотрено пребывание с ними матерей.

М ногие гинекологические забол евания , н ачавш иеся  в детском 

возрасте , и особен н о  аномалии развития, диагностирую тся 

поздно. Обусловлено это прежде всего тем, что родители и врачи 

воздерж иваю тся  от гинекологического обследования девочек. 

Дети, как  и их родители, испытывают естественный ст рах  перед 

обращ ением  к гинекологу. В р ач  должен убедить их, что обследо

вание детей с гинекологическими заболеваниям и  необходимо 

и не причинит им никакого вреда. Если это сделать не удается, 

то осм отр проводится под н арк озом , обязательно в присутствии 

матери или медицинской сестры . Детей грудного в озраст а  и де- 

вочек-подростков обследуют в коленно-локтевом положении, 

более старш их —  на гинекологическом кресле.

П осле тщательно соб ран н ого  анам неза и оценки физического 

развития приступают непосредственно к осм отру  наруж ны х 

половых орган ов  (степень развития, аномалии, волосистость, 

характер выделений и т. п .). Н а  основании  этого оценивается 

развитие вторичных половых признаков  у девочек более ст а р 

шего в о зр а ст а , соп оставляется  с возрастом  и физическим 

развитием. Определяю тся состояние девственной плевы, ра зв и 

тие клитора. О  внутренних половых орг ан ах  судят по данным 

ректоабдоминального исследования. Нередко применяются спе

циальные методы исследования. М атериал  для цитологического 

исследования м азков из влагалищ а, уретры и прямой кишки 

берется с помощ ью  ж ел обоватого  зонда или ложечки Фольк- 

мана. П ри  исследовании определяются бактериальная ф л ора , 

степень гормональной насы щ енности и наличие злокачественно

го рост а  (изучаю тся нативные мазки, при ок раск е  разными сп о

собам и  и люминесцентной микроскопии и т. д .). С  помощ ью  

вагиноскопов или детских уретроскоп ов  осм атривается  слизи

стая  обол очка влагалищ а, шейка матки, наружный зев, инород 

ное тело. И ногда для вагиноскопии применяются ушное зеркал о 

и лобный рефлектор, а такж е специальный отоларингологи

ческий эндоскоп , в последнее время —  стекловолоконные кон

тактные или бесконтактные оптические устройства. Для осм отра
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влагалища используются такж е специальные детские зеркала. 

Зондированием  влагалищ а м ож н о определить инородное тело. 

Зондирование матки применяется крайне редко, при подозрении 

на гематометру или пиометру. П р о б н ая  пункция у девочек 

проводится не только через задний свод , но чащ е при атрезии 

гимена или влагалищ а через эту область и имеет целью опреде

лить наличие крови или экссудата в брюшной полости. Ректаль

ная температура для определения ф азн ости  цикла измеряется 

так ж е , как  и у взрослы х. И сследование горм онов яичников 

и надпочечников проводится общ еприняты ми методами (чащ е 

в суточной м оче). Определение кариотипа и полового хроматина 

осущ ествляется в цитогенетической л аборат ори и . Д ругие мето

ды исследования (пневмогинекография, п робное чревосечение) 

выполняются в стационаре. П ри  необходимости девочка обсл е

дуется смежными специалистами (проводится цистоскопия, уро- 

графия , ректором аноскоп ия и д р .) . Д етальная оценка ф и зи 

ческого развития и специальные антропометрические измерения 

осущ ествляются совместно с педиатрами.

Д ля оценки ф изического развития девочек использую тся 

морфограммы , которые строят ся  на основании  антропом етри

ческих данных: рост  стоя  ( Р ) ,  ок руж ност ь  грудной клетки яри  

измерениях выше и ниже молочных ж елез (Г ) ,  р а зм ер  т аза  (Т ), 

в том числе «ш ирина т а за »  (межвертельный р а зм е р ) , и сумма 

основных его 4 разм еров . Д ля учета возрастны х изменений 

пропорции тела введена ш кала календарного в о зр а ст а  (В ) .  

Н а  схеме представлена сетка м орфограм мы , р а зр аб от ан н ая  

Л . Д . З а я ц  для девочек М осквы .

Различаю т 3 типа м орф ограм м : нормальную , при конституци
ональных отклонениях и гормональны х наруш ениях.

1. П ри  р а зм ер ах  и п ропорц иях  тела, соответствую щ их в о з 

растной норме, м орф ограм м а представляет собой горизонталь

ную прямую  линию, уровень которой определяется возрастом . 

Н а схеме в качестве примера приведена м орф ограм м а девочки 
12 лет (линия А ) .

2. М орф ог р ам м а  девочек, пропорционально сложенны х, но 

с конституциональными отклонениями от средних р азм еров  те

ла (в пределах + 1 ,5 ) , представляет собой практически прямую  

линию, степень наклона которой к горизонтали определяется 

конституциональным отклонением разм еров  от средней в озр а ст 

ной нормы. Н а  рис. приведена м орф ограм м а девочки 13 лет 
(линия Б ) .

3. П ри  изменениях пропорции тела, характерны х для г орм о 

нальных нарушений, м орф ограм м а при любом  возрасте  пред

ставляет собой ломаную  линию и сохран яет  конфигурацию , 

типичную для к аж д ого вида гормональны х нарушений.

П ри  терапии гинекологических заболеваний  у девочек, н а 

ряду с общ еприняты ми медикаментозными и физиотерапевти

ческими методами лечения, применяются промы вание влагали

ща (с помощ ью  ш прица Б р а у н а ) , введение детских влагалищ-
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ных ш ари ков  через отверстие в девственной плеве. И ногда при 

ходится производить вы скабливание слизистой оболочки матки 

с  предварительной дефлорацией (при обильных, не поддаю щ их

ся  консервативны м методам лечени^ ювенильных кровотече

ниях), обязательно по согл асовани ю  с родителями или по заклю 

чению трех врачей в случае жизненных показаний в условиях 

стац и онара .

В  детских гинекологических кабинетах должен быть следу

ющий инструментарий: детские гинекологические зеркала и
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подъемники, обычный и желобоватый зонды, лож ечки Фолькма- 

на и петли для взятия мазков , длинные пипетки с резиновой 

грушей и шприц Б раун а  для промы вания влагалищ а, пинцеты, 

эластические и металлические детские катетеры, лобный ре ф 

лектор и н аб ор  отоларингологических зеркал , вагиноскопы  или 

их аналоги, корнцанги, предметные стекла, шприцы, стериль

ный материал. Ж елательно иметь наркозный ап п арат  или, как 

крайний вариант, наборы  для м асочного  н арк оза .

Половое созревание и половая зрелость

П ериод  полового со зрев ан и я  является переходным между 

детским и зрелым возраст ом , в течение его происходит не только 

развитие половых органов , но и общ ее сом атическое развитие. 

В  этот период все более отчетливо вы являются так называемые 

вторичные половые признаки, т. е. все те особенности , которыми 

женский организм  отличается от м уж ского. Д ля х арак т ери 

стики половых особенностей в детском возрасте  в аж н ое  зн ач е 

ние имеют показатели массы  и длины тела. М а с с а  тела более 

изменчива, так как в большей степени зависит от внешних 

условий, питания. У  здоровы х детей изменения массы  и длины 

тела происходят законом ерно. К периоду достиж ения половой 

зрелости зав ерш ает ся  окостенение эпифизарны х хрящей, з а к ан 
чивается рост .

I ш скольку в период полового созрев ан и я  рост  регулируется 

не только головным мозгом , как в детском в озрасте , но и яични

ками («стероидный р о ст » ) , при раннем  наступлении половой 

зрелости п рекращ ается  и рост . Выделяются два периода усилен

ного роста: в 4— 7 лет с замедлением в прибавке массы  тела 

и в 14— 15 лет, когда повы ш ается и м асса  его.

В развитии детей и подростков  м ож н о  выделить три стадии. 

П ервая  стадия характеризуется  усиленным ростом  без половых 

различий и п родол ж ается  до 6— 7-летнего в озраст а . В о  второй 

стадии, н аряду  с ростом , проявляется функция половых желез, 

особенно вы раж ен н ая  после 10 лет. В этот, так называемый 

препубертатный период появляются черты своего пола: изме

няются вы ражение лица, ф о рм а  тела, склонности к занятиям , 

начинается развитие вторичных половых признаков . В  третий 

период вторичные половые признаки прогрессивно разви в аю т 

ся: об разует ся  зрел ая  м олочная ж ел еза , отмечается оволосение 

лобковой и подмышечных областей, усиливается секреция сал ь 

ных желез лица, нередко с образован ием  угрей, наконец, п ояв 

ляется п ервая  менструация. Более отчетливо проявляю тся р а з 

личия и по соматическим признакам . Ф орм и рует ся  типичный 

женский таз: он становится ш ире, увеличивается угол наклоне

ния, проманторий (мыс) выпячивается во вход т аза  и нижнего 

отдела крестца. 1ело девочки приобретает округлость, на лобке, 

плечах и в крестцово-ягодичной области откладывается ж и р о 
вая  ткань.
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П роц е сс  полового созреван и я  регулируется гормонами, ко

торые вы рабаты ваю тся половыми ж елезами. Ещ е до появления 

первой менструации усиливается функция гипофиза и яичников. 

Считается, что функция этих ж елез уж е  в этот период сов е р 

ш ается циклически, хотя овуляция не происходит д аж е  в первое 

время после менархе. Н ач ал о  функции яичников обусловлено 

гипоталамусом , где ра сп ол ож ен  так называемый половой центр. 

Выделение фолликулярного, а такж е гонадотропны х гормонов 

постепенно увеличивается, что приводит к качественным изме

нениям, первоначальны м проявлением которы х является м енар

хе. Ч е ре з  некоторое время (от нескольких месяцев до 2— 3 лет) 

после первой менструации фолликулы достигают полной зрел о 

сти, что соп ров ож д ает ся  выделением яйцеклетки, а менструаль

ный цикл становится двухфазны м . В  период полового с о з р е в а 

ния увеличивается и выделение гормонов. Стероидные горм о 

ны стимулируют функцию других эндокринных ж елез, особенн о 

надпочечников. В коре надпочечников прогрессирует  вы работ

ка минерало-, глюкокортикоидов, о собен н о андрогенов. Дей

ствием последних объ ясняю тся  развитие волосяного покрова 

(на лобке, в подмышечных впадинах), усиленный рост  девочки.

П ерв ая  менструация появляется в возрасте  11 — 15 лет. О т 

мечаемое ранее различие в ср ок ах  менархе у городских и 

сельских жителей в последние годы не обн аруж и в ает ся . О п ре 

деленную роль в ср ок ах  возникновения менархе играет наслед

ственность. Н а  сроки  менархе и половое созревани е  оказы ваю т 

влияние и климатические условия. Так, у девочек южны х стран  

они происходят  в более раннем  возрасте , чем у девочек севера. 

Больш ое влияние на развитие оказы ваю т условия ж изни , пита

ние, гигиенический уровень населения.

У больш инства девочек, у которы х первая менструация н а 

ступает после 15 лет, отмечается зап оздал ое  половое с о з р е в а 

ние или различны е отклонения в период становления менстру

альной функции и полового развития, после достижения половой 

зрелости —  дисфункции яичников, н аруш ения детородной и по

ловой функций. Появление м енархе раньш е 10-летнего в озраст а  

свидетельствует о  преждевременном  половом созревании .

Гинекологические заболевания 
детского возраста

Задерж ка полового развития, как  правило, является след

ствием наруш ения правильных взаимоотношений между р а з 

личными звеньями системы гипоталамус —  гипофиз —  яични

ки —  матка, регулирующ ими проц есс полового созревани я. 

П ри  этом могут отмечаться недоразвитие или отсутствие всех 

основных вторичных половых признаков  (развит ая  молочная 

ж елеза , волосистость в области л обка и подмышечных впадин, 

менструации) или ж е  только отсутствие менархе. Задержкой  

полового развития следует считать такие состояния , при кото
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рых отсутствуют или явно недоразвиты  все вторичные половые 

признаки. З ад е рж к а  полового развития классифицируется 

по уровням  п ораж ени я  звеньев репродуктивной системы —  

половое недоразвитие центрального (гипоталамическое и гипо

ф и зарн ое ) , периферического (яичниковое) генеза и так назы 

ваемое идиопатическое, обусловленное тяжелыми болезнями.

1 ипоталамическое половое недоразвитие  св я зан о  с  п о р а ж е 

нием гипоталамуса опухолевого или воспалительного х а р а к 

тера. П ри  половом недоразвитии без ож и рен и я  девочки чащ е 

отстают в росте и имеют другие соматические наруш ения. Н е 

редко отмечаются симптомы' характерны е для опухоли голов

ного мозга (гемиплегии, изменения глазного дна, зрительные 

наруш ения). Отсутствует или резко  сни ж ен о выделение г он а

дотропных гормонов, 17-кетостероидов и эстрогенов. Лечение 

эффективно при своевременном  устранении причины.

Для больных с гипоталамическим половым недоразвитием, 

соп ровож д аю щ и м ся  ожирением , характерны  д остаточная  длина 

тела с большими конечностями, развиты е мышцы, широкий 

таз, отсутствие оволосения , нормальное умственное развитие. 

Это так называемый синдром  Ф рел иха , который следует д иф 

ференцировать с банальным ож ирением  девочек в пубертатном 

периоде, для лечения которого достаточно соблюдения режим а 

питания и занятий физкультурой, в то время как для истинного 

синдрома Ф рел иха прогноз неблагоприятный.

I и п ота л а м и ческое половое недоразвитие наследственного 

генеза характеризуется  значительным отставанием  в росте 

кесахарны м  мочеизнурением, ож ирением  и дефектами развития 

<поли- или синдактилией). Эффективны х методов лечения не 
существует.

1 и п оф изарн ое  половое недоразвитие  соп ров ож д ает ся  или 

обусловлено изолированны м дефицитом гонадотропны х г орм о

нов. Отмечаю тся гипоплазия молочных ж елез и нередко полное 

отсутствие менструаций. И ногда появляю тся менструально

подобные кровотечения ановуляторного х арак т ера . П ри  времен

ном гипоф изарном  евнухоидизме —  нервной анорексии  вторич

ные половые признаки и общ есом атическое  развитие могут 

быть вы ражены , если гонадотропная функция гипофиза н ару 

ш ается в период полового созреван и я . П ри  этом п рек ращ аю т ся  

менструаций, частично выпадают волосы  в лобковой и под

мышечной областях, происходит резкое похудение. Терапия, 

направленная на устранение причинных ф акт оров , м ож ет п ри 
вести к улучшению.

П ол овое  недоразвитие яичникового генеза  обусловлено 

деструкцией яичников иути, что более вероятно, разны ми ф о р 

мами дисгенезии гонад. П ри  «чистой» ф орм е  дисгенезии гонад 

отмечаются высокий рост , недоразвитые наруж ны е и внутрен

ние половые органы  и невы раженны е вторичные половые при

знаки. Яичники при этой болезни в рудиментарном  состоянии , 

кариотип ХО или XY , половой хроматин часто отсутствует.
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Дисгенезия гонад по типу синдром а Ш ереш евского —  Тернера 

уж е у новорожденной  характеризуется  рядом  соматических 

аномалий (сни ж енн ая  м асса  тела, п ороки  сердца, сосуд ов , почек, 

складки на шее и д р .) . В  последующем дети отстают от своих 

сверстников, о собен н о  в период полового созреван и я . Х а р а к 

терные признаки забол еван ия  —  зад е рж к а  «костного» рост а , 

наруш ение структуры костей, остеоп ороз , множественные ан о 

малии развития, дегенеративно-дистрофические изменения 

костей. Отмечаю тся косоглазие, микро- или ретрогнатия, низко 

посаженны е уши, синдактилия, вальгусная девиация локтевых 

и коленных суставов . Значительно недоразвиты  наруж ны е и 

внутренние половые органы , молочные железы. Клитор может 

быть увеличен. Н а  месте яичников определяю тся тяж и гилюсных 

клеток или соединительнотканные полоски. Кариотип Х О /Х Х Х , 

X 0 /X Y  и других изменений, половой хроматин отсутствует. 

Встречаю тся и различные комбинации смешанных ф орм  дисге- 

незии гонад. П ри  всех видах забол еван ия повы ш ается экскре

ция гонадотропинов и резко  сни ж ает ся  выделение эстрогенов 

и 17-кетостероидов, уменьш ается чувствительность гипотала- 

мо-гипофизарной системы к воздействию эстрогенов.

Л е ч е н и е  забол еван ия  начинается в пубертатном возрасте  

(с 12— 13 лет) и состоит из двух этапов. Вначале в течение

2— 4 мес до развития вторичных половых признаков (увеличе

ние молочных ж елез, появление менструальноподобны х к р о 

вотечений) применяются эстрогены  пролонгированного дейст

вия (димэстрол по 1 мл один р а з  в месяц больным в возрасте 

до 14 лет и два р а з а  в месяц —  старш е  14 лет). В последующем 

лечение проводится циклически: микрофоллин по 0,05 мг один 

ра з  в день в течение 15 дней, затем прегнин по 10 мг 3 р а з а  в 

день под язык или прогестерон  по 1 мл 1 %  р а ст в ор а  в течение 

6 дней. П ри  таком  лечении могут развиться вторичные половые 

признаки и появиться циклические маточные кровотечения, 

однако бесплодие сохран яет ся .

Идиопатическое зап озд ал ое  половое созревани е  обусловли

вается причинами конституционального или наследственного 

х аракт ера , а  такж е возникает вследствие различных болезней, 

отрицательно влияющ их на состояние  всего организм а. Если 

вторичные половые признаки у девочки не появляются до 15—  

16 лет, ее необходимо тщ ательно обследовать (антропом етри 

ческие исследования, выделение и сод ерж ани е  в крови яичнико

вых и надпочечниковых горм онов , развитие костей, изучение 

состояния других орган ов  и си стем ). Если не выявляются д ру

гие формы  полового недоразвития и отсутствуют определенные 

изменения с о  стороны  эндокринных же1лез или других органов , 

м ож но провести лечение хорионическим  гонадотропином . В  пред

полагаемую лютеиновую ф а зу  (по данным функционального 

исследования) вводится 500 Е Д  преп арата один р а з  в 3 дня —  

всего 4— 5 р а з . Такие курсы проводятся 2— 3 р а з а  с  перерывами 

в 2— 3 мес. П ри  отсутствии эфф екта лечение м ож н о сочетать
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с предварительным приемом микрофоллина по 0,05 мг в день в 

течение фолликулиновой ф азы  цикла. П роводится  такж е об щ е 

укрепляющ ая терапия (витамины, физиопроцедуры , физкуль
тура).

Для предупреждения зап озд ал ого полового развития необ 

ходимо проводить меры по профилактике осложнений во время 

беременности, б орьбе  с  инфекционными заболеваниям и , о соб ен 

но хроническими, и рахитом , соблю дению  личной гигиены на 

всех этапах развития девочки, обеспечению  норм ального р а з 
вития детей.

Преждевременное половое созревание относится к редким 

аномалиям полового развития и встречается у детей лю бого 

пола (у девочек в 3— 4 р а з а  чащ е, чем у мальчиков). У ст а 

навливается в тех случаях, когда период полового созрев ан и я  

начинается раньш е 7— 8 лет, менархе появляется раньш е 10-лет

не! о  в озраст а . П ризнакам и преж девременного полового с о з р е 

вания являются: ускоренное физическое развитие в период п о

лового созреван и я  и низкий рост  к моменту достиж ения поло

вой зрелости, раннее окостенение эпифизарны х зон , п реж девре

менное развитие вторичных половых признаков и менструаций.

П о  этиологическим ф акт орам  и клиническому течению выде

ляется истинное и л ож ное  преждевременное половое с о з р е в а 
ние.

конституциональное (идиопатическое) преждевременное  

половое созреван и е  является единственной формой патологии 

этой группы, при которой наблюдаю тся настоящ ие м енструа

ции с овуляцией и может наступить беременность. П атология 

обусловлена ранней секрецией гонадотропинов гипофизом  и 

стимуляцией полового центра в гипоталамусе. Очевидно, п р о 

цесс преждевременного полового созрев ан и я  начинается в 

яичниках, а изменения в гипоталамусе и гипофизе являются 

вторичными. Х отя физическое развитие девочек соответствует 

ровню  его в пубертатном периоде, умственное их развитие 

несколько отстает, и лишь п озж е  они догоняют своих сверстниц. 

Клиническое течение болезни соответствует нормальному пе

риоду полового созреван и я : появляю тся вторичные половые 

признаки, менструации (вначале нерегулярны е). М едикамен

тозное лечение в таких случаях проводить н ец ел есообраз

но. О днако родителей, педагогов и сам у  девочку необходимо 

ознакомить с  сущ ностью  болезни, объяснить, что к окончанию  

периода полового со зрев ан и я  он а  не будет отличаться от своих 

Сверстниц и все функции будут нормальными.

Ц еребрал ьн ая  ф о р м а  преждевременного п олового с о з р е в а 

ния обусловливается опухолями гипоталамуса и воспалитель

ными заболеваниям и головного м озга (энцефалит, арахноидит 

и д р .). Клинически на первое место выступают симптомы гипо- 

таламических нарушений (полиурия, полифагия, ож ирение, 

изменения пульса и температуры тела). Гормональны е соот н о

шения те ж е, что и при конституциональной ф орм е , но больные
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с церебральной формой  не могут забеременеть. Лечение заклю 

чается в устранении осн овн ого забол еван ия  (при наличии опу 
холей —  оп еративное).

П ри  фиброзно-кистозной  остеодистрофии  т акж е выявляет

ся преждевременное половое созревание. Считается, что это 

множественный п орок  развития, при котором  в связи  с н аруш е

нием п роц ессов  к ост еобразов ан и я  отмечается р а зн о о б р а зн а я  

патология костной системы, появляю тся пигментные пятна на 

коже, р ан о  возникаю т вторичные половые признаки и м енструа

ции. Г орм онал ьная  коррекция при этом не требуется, так как 

с  достижением в о зр а ст а  полового созреван и я  процесс развития 

болезни п рекращ ает ся , в озм ож н а  и детородная функция.

Л о ж н о е  преж девременное половое созревани е  встречается 

при горм онопродуцирую щ их опухолях яичников, гиперфункции 

и опухолях коры  надпочечников, а такж е при введении э ст р о 

генных горм онов , предназначенны х для взрослы х, и при дли

тельном использовании мазей с  гормональными препаратам и . 

При этом у девочек начинается раннее развитие молочных ж е 

лез и наруж ны х половых органов , что бы стро обн аруж и в ает ся . 

Обы чно с  устранением причины п рогрессирование болезни пре
кращ ается .

Расстройства менструального цикла в пубертатный период 

могут быть как вторичным проявлением основной патологии, так 

и первичным заболеванием . Выделяются три основные формы  

нарушений менструального цикла у девочек: ам енорея, альго

менорея и ювенильные маточные кровотечения.

А м енорея  (отсутствие менструаций) у девочек д о 16-летне- 

го в о зр а ст а  м ожет быть физиологическим  явлением, а затем 

должна рассм атриваться  как патологическое состояние. О сн ов 

ными причинами аменореи являются первичная недостаточ

ность гонад (см . Зап озд ал ое  половое созревани е) и наруш ение 

центральных механизмов, регулирующ их функцию гонад. При  

первичной ам енорее центрального генеза у девочек не отмечаются 

Врожденные или соматические аномалии. Р ост  высокий или соот 

ветствующий возрасту . М олочны е железы чащ е недоразвиты. 

Н аруж ны е половые органы  развиты  правильно. Размеры  матки 

и яичников меньше нормы. П он и ж ен о  сод ерж ан и е  в крови 

эстрогенов (50— 100 пг/мл) и гонадотропны х гормонов ( Ф С Г —  

0,7— 12,6 м М Е /м л  и Л Г — 1, 0— 16 м М Е /м л ). О д нако потен

циальная активность гонад и гипофиза достаточная . П атол о

гия обусловлена недостаточностью  гормонов гипоталамуса. Ч а 

ще всего это наследственная неполноценность, к от орая  п рояв 

ляется под воздействием тяжелой патологии детского или пубер

татного в о зр а ст а , родовой травмы и приводит к первичной ам е

норее. И ногда вначале может быть вы раж ен  гипоменструальный 

синдром , который затем переходит во вторичную ам енорею .

Л е ч е н и е  забол еван ия до 18— 20 лет направлено на у ст р а 

нение основной причины (туберкулез, ревматизм и д р .) и вклю

чает полноценное питание, витамины, физические занятия,
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климато- и бальнеотерапию , местные воздействия в области 

органов малого таза  (ванны, грязелечение, парафино-  и озоке- 

ритотерапия, диатермия) для улучшения их к ров осн абж ен и я  

и питания. Г орм онотерапия в детском возрасте  ограничивает

ся , строго обосновы вается и контролируется функциональными 

и гормональными методами исследования. Вначале (2— 3 мес) 

проводятся подготовительные курсы небольшими д озам и  э ст р о 

генных горм онов (фолликулин по 1000— 2000 Е Д  в день в те

чение 10— 15 дней с 5— 7-дневными переры вам и). П ри  выявле

нии рост а  матки переходят к циклическому назначению  э ст ро 

генов с прогестероном  (на протяжении  10— 12 дней по 5000 Е Д  

эстрогенов, затем 3— 4 дня одновременное введение эстрогенов 

с  прогестероном , после чего в течение 5— 7 дней по 5 мг проге

стерон а). Г орм онотерапия  д ол ж на сочетаться с общ еукрепл яю 

щими мероприятиями. А м енорея м ожет быть при ряде других 

заболеваний центрального генеза (синдром  Иценко —  Кушинга, 

синдром Ф рел иха, нервная ан орек си я ) , дисфункции других 

эндокринных желез (гипотиреоз, опухоль надпочечников, адре- 

ногенитальный си нд ром ), п ороках  развития половых орган ов  

(аплазия матки и влагалищ а, синехии матки), а такж е  при по

ражении яичников (вирилизирую щ ая опухоль яичников и д р .) . 

Так назы ваемая л ож н ая  ам енорея встречается при атрезии 
гимена.

Альгоменорея  (болезненные менструации) чащ е встречает

ся с менархе или несколько п озж е и очень редко в ю нош еском  

возрасте появляется вторично. Н абл ю дается  у 10— 20 %  деву

шек, чащ е возникает на почве функциональных нарушений, но 

может быть обусловлена и органическими изменениями в поло

вых органах . Основны е этиологические ф акторы  имеют ф ункцио

нальный характер: неустойчивая нервная система с о  сниж ени 

ем порога возбудимости, психические травмы, следовая реакция 

от испуга при менархе. П ричинам и органического х арак т ера  

чащ е всего являются аномалии развития половых органов  (р у 

диментарный рог, удвоенная матка, атрезия одного из вла

галищ) и неправильное их положение (ре зк ая  анте- или рет ро 

флексия), воспалительные и опухолевые забол еван ия . Г о рм о 

нальные наруш ения (несоответствие количественных соот н о

шений эстрогенов и прогестерон а) такж е могут вызывать бол ез

ненность менструаций. Ч а ст о  альгоменорея обусловливается 
несколькими причинами.

Основной симптом —  боли, возникаю щ ие в первый день 

менструации или за несколько дней до нее и п род ол ж аю щ и еся  

в течение всей менструации и д аж е  после нее. Боли локализую т

ся внизу ж ивота, могут иррадиировать в крестец или паховую  

область, соп ров ож д аю т ся  тошнотой, головокруж ением , р а з д р а 

жительностью. Нередко они бывают такими сильными, что вы

зывают подозрение на внематочную беременность или другую 
катастроф у  в брюшной полости.

Л е ч е н и е  функциональной ам енореи  проводится о б е зб о 
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ливающ ими и снотворными препаратам и , спазмолитиками, 

малыми транквилизаторами . П ри  конституциональных ан ом а

лиях необходимо использовать общ еукрепляю щ ие средства, 

курортное лечение, физиотерапевтические процедуры , иногда 

гормонотерапию . П ри  органических забол еваниях  лечение т а

кое ж е , как  и у взрослы х. П орок и  развития и опухоли у ст ран я 

ются оперативным путем.

Ювенильные маточные кровотечения  обусловливаю тся дис

функцией яичников при отсутствии других нарушений со  ст о р о 

ны половых органов , кроме изменений эндометрия. Встречаю тся 

у 5— 10 %  девушек в период полового созревани я . К ювениль

ным не относятся  кровотечения, обусловленные полипом эндо

метрия, опухолями, выкидышем и т. п. Ювенильные маточные 

кровотечения могут быть вызваны недостаточным питанием, ги- 

повитаминозами, переутомлением, нервно-психическими трав 

мами. В аж н у ю  роль в этиологии забол еван ия играют хронические 

инфекции, учебная  перегрузка, волнения во время экзам енов 

и др. М ен архе  у таких больных появляется ч асто с опозданием . 

В  основе патогенеза забол еван ия чащ е леж ат  атрезии фолли

кулов, реж е  их персистенция или недостаточность желтого тела. 

Кровотечение является следствием продолжительного э ст ро 

генного воздействия, причем уровень эстрогенов в организме 

может то повы ш аться, то п ониж аться, т. е. н аруш ает ся  их син

тез. Н е исключается и изменение метаболизма половых о р г а 

нов. В патогенезе ювенильных маточных кровотечений в аж н ая  

роль отводится наруш ениям  функции гипоталамуса, а затем и 

гипофиза, к от орая  еще достаточно не диф ф еренц ирована в 

детском возрасте  в плане регуляции менструального цикла. 

П оэтом у изменения в эндометрии при данной патологии весьма 

разн ообразн ы . Ч ащ е  отмечается картина пролиферации  эндо

метрия, р еж е  ж елезистокистозная гиперплазия его, нередко м о

жет встречаться гипоплазия, т. е. недостаточная пролиферация. 

М енструальны е циклы при ювенильных кровотечениях в о сн ов 

ном носят ановуляторный характер . Кровотечения бывают по 

типу метро- или меноррагий, чащ е всего начинаю тся в первый 

год менструаций, р еж е  —  в более поздние сроки . В ск оре  они 

приводят к развитию  анемии. В  последующем кровотечения 

могут усиливаться, так как происходят  вторичные изменения 

свертывающей системы крови. Клиника болезни нередко допол 

няется симптомами забол еван ия , причинно обусловливаю щ его 

наруш ение менструального цикла (гиповитаминозы , заб ол е 

вания сердца, гипер- или гипотиреоз, туберкулез, инфанти

лизм и д р .).

Д и а г н о з  забол еван ия  устанавливается на основании 

данных функциональных и общ еклинических методов исследо

вания, очень редко —  с учетом гистологического изучения эндо

метрия. Н еобходим о диф ф еренцировать его с органическими 

заболеваниям и половой сф еры  (опухоли, воспалительные з а 

болевания, аномалии развития и т. д .).
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Л е ч е н и е  направлено на остан овку  кровотечения и н орм а 

лизацию менструального цикла. П роводится  комплексная об щ е 

укрепляю щ ая терапия и лечение, направленное, по возм ож ности , 

на устранение этиологического ф ак т ора . П рим еняю тся к р ов о 

останавливаю щ ие препараты  и сок ращ аю щ и е  маточные сред 

ства. П ри  анемии показаны  переливания крови , плазмы, пре

параты ж ел еза  внутрь, ф еррум -Л ЕК , ферковен , гемостимулин. 

П рименяются викасол (по 0,015 г 3 р а з а  в день или 0,1 %  

раствор  по 1— 2 мл 3 р а з а  в день в течение 3— 5 дней), вита

мин В 12 (по 150— 200 мкг внутримышечно, через день на п ротя 

жении 15— 30 дней), эпсилон-ам инокапроновая кислота (5 %  

раствор по 15— 30 мл внутривенно или по 0,5 г 3— 4 р а з а  в день 

в течение 3— 4 дней), глюкоза с инсулином, протам ина сульфат 

(1 %  раст в ор  по 3— 5 мл) внутривенно, питуитрин, маммофи- 

зин, хлористый кальций или глюконат кальция в течение 7—

10 дней. Если кровотечение п родол ж ается , для гем остаза и к о р 

рекции наруш енного менструального цикла прибегают к г орм он о 

терапии. Рекомендации по применению горм онов с целью гемо

стаза различны. Д ля быстрой остановки  кровотечения, о с об е н 

но при выраженной анемии, применяются эстрогены : фоллику

лин по !5 — 20 тыс Е Д  через 2— 3 ч, 0,1 %  раст в ор  стильбэстро- 

ла по 1 мл через 4— 6 ч, 0,1 %  р аст в ор  синэстрола по 1 мл через

3— 4 ч внутримышечно. Гем остаз наступает обы чно после не

скольких, иногда после первой, инъекций. П осле остановки 

кровотечения введение эстрогенов п родол ж ается  с ежедневным 

снижением дозы  на 50 %  до минимальной (0 ,1— 0,15 мг в сут) 

и п рекращ ает ся  з а  два дня до предполагаемой менструации. 

Прогестины (инфекундин, ановл ар , овулен и д р .) применяются 

по 3— 5 таблеток в день до остановки  кровотечения, к от орая  

обычно наступает на 2— 3-й день, после чего д оза  постепенно 

сниж ается д о 1 таблетки в день, и в таком  количестве п репарат  

принимается 20— 25 дней. П од  влиянием прогестерона к ровоте

чение может прекратиться, а  затем снова возникнуть или во 

время лечения уменьшиться, а через несколько дней стать обиль

ным. Вводится прогестерон  по 10 мг в течение 5— 6 дней. В  п о

следующие 2— 3 цикла применяется по 5— 10 мг п реп арата на

21— 26-й дни цикла. С  целью гемостаза м ож н о комбинировать 

стероидные гормоны  (фолликулин по 20 000 Е Д , синэстрол  по

2 мл 0,1 %  р аст в ор а  и прогестерон  по 1 мл 0,5 %  р а ст в ор а  од но

моментно через день от 4 до 10 р а з ) .  Д ози р ов к а  горм онов может 

изменяться с  учетом в о зр а ст а . Н ец ел есообразн о применять п ро 

гестерон девочкам  до 14 лет. П осле гем остаза проводится цикли

ческая горм ональная терапия, как и у взрослы х (дозы  п реп ар а 

тов соответственно сн и ж аю т ся ) . Для остановки  кровотечения 

используются такж е диатермия молочных ж елез, электрости

муляция шейки матки, вакуум-стимуляция со ск а  и околососко-  

вого круж ка, лучи л азе ра , воротник по Щ ерб ак у . Хирургическое 

лечение (вы скабливание слизистой оболочки матки) применя

ется в крайних случаях при отсутствии эфф екта от других видов
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терапии. Г орм ональную  терапию  при ювенильных кровотечениях 

ц ел есообразн о проводить в стационаре , так как  в большинстве 

случаев он а  соп ров ож д ает ся  анемией, требующей интенсивной 

терапии. Вы бор гормонов для лечения осущ ествляется на о сн о 

вании гормональны х исследований. П ри  проведении гормоноте

рапии у девочек необходимо обязательно исключить органи 

ческие забол еван ия  половой сф еры . Своевременное и правиль

ное лечение ювенильных маточных кровотечений у девушек —  

в аж н ая  м ера профилактики нарушений менструальной, детород
ной и половой функций.

Вирильный синдром у девочек может быть проявлением п а

тологии надпочечников, яичников, а такж е центрального гене

за . П од  влиянием больш ого количества андрогенов бы стро 

возникают гирсутизм , ат роф и я  молочных ж елез, гипертрофия 

клитора, низкий тембр гол оса , изменения в соматическом  р а з 

витии. П ри  опухоли коры  надпочечников диагноз ставится на 

основании  значительного увеличения кетостероидов и рентгено

логического исследования (ретропневмоперитонеум ). Лечение —  

оперативное. Токсические п ораж ен и я  яичников, а чащ е их н а 

следственная патология могут приводить к наруш ению  синтеза 

и метаболизма половых гормонов , вследствие чего количество 

эстрогенов сн и ж ает ся , а андрогенов и 17-К С повыш ается. Д и аг 

ностика забол еван ия  основы вается на обн аруж ении  увеличен

ных яичников (гин екограф и я), симптомов вирилизации с  п о

явлением м енархе, т. е. в период усиленного об разов ан и я  поло

вых гормонов. Лечение —  оперативное (резекция яичников). 

Эти забол еван ия следует диф ф еренцировать с  врожденным 

адреногенитальным синдромом , при котором  вы раж ена недо

статочность ферментной системы 21-гидроксилазы в коре  над

почечников, вследствие чего н аруш ает ся  продукция кортизола 

и повы ш ается об разов ан и е  А К ТГ , что способствует гипертро

фии коры  надпочечников, повышенному синтезу и вы бросу  

андрогенов, приводящ их к вирилизации. Эта патология с о п р о 

вож дается  ранним  периодом  полового созрев ан и я  и симптома

ми дефицита кортизола и альдостерона (рвота, гиперкалиемия, 

гиперкальциемия), изменениями с о  стороны  половых органов  

по типу герм аф родитизм а (вторичные м ужские половые п ри зна

ки, ат роф и я  молочных ж елез, ам ен орея ), выраженным повыше

нием уровня 17-кетостероидов. Своевременное лечение глюко- 

кортикоидами предотвращ ает  развитие скелета по м ужском у ти

пу, увеличивает период рост а  костей, способствует н орм ал иза

ции синтеза А К ТГ и горм онов коры надпочечников. Больным 

в возрасте  д о 10 лет препараты  назн ачаю тся  в следующ их д озах : 

преднизолон по 5— 6 мг, кортизон  по 20— 40 мг, дексаметазон по 

1,0— 1,5 мг, после 10 лет эффективность от проводимой терапии 

становится меньше и глюкокортикоиды назначаю тся  в больших 

дозах . К оррекция наруж ны х половых органов  проводится хи

рургическим путем по возм ож ности  в раннем возрасте .

Вирильный синдром  центрального генеза обусловлен п ор а 
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жением гипоталамуса (ревматизм , вирусн ая  инфекция) и н а р у 

шением его взаим освязи  с гипофизом . Это приводит, к повы

шению уровня гонадо- и ад ренокортикотропного гормонов 

вследствие чего увеличивается синтез горм онов в яичниках 

(эстрогенов и андрогенов) и в коре надпочечников (глюкокор- 

гикоидов и анд рогенов ). Забол евание  проявляется гирсутиз

мом, изменением менструального цикла (по типу гипер- или 

i ипоменс i руального синдром ов) с вегетативными н аруш ен ия

ми и ож ирением . Лечение проводится синтетическими прогести- 

нами циклически или прогестероном  во вторую  ф а зу  цикла 

(в течение 4— 5 м ес). Н азн ач аю т ся  диета с ограничением угле

водов и ж иров , витамины (группы В, С ) ,  антигистаминные 

препараты , дегидратационная терапия (сульфат магния фуро- 
семид), занятия физкультурой.

Воспалительные заболевания. Если в период полового с о з р е 

вания чащ е встречаю тся эндокринные наруш ения, то в более 

раннем детском возрасте  —  воспалительные процессы . Это 

связан о с физиологическими особенностям и  генитального 

аппарата. У девочек клетки слизистой оболочки влагалищ а 

бедны гликогеном, реакция влагалищ ного секрета щ елочная 

оез палочек Додерлейна, иммунные свойства недостаточны ’ 

В  пубертатном возрасте  половые органы  находятся под воздей

ствием собственных эстрогенов, а характерны е для взрослы х 

факторы  расп рост ран ен и я  воспалительных заболеваний (пол о

вая жизнь, аборты  и т. п.) еще отсутствуют. У  детей встречаю т

ся воспалительные забол еван ия наруж ны х половых органов  

и влагалищ а. Этиология их та ж е , что и у взрослы х.

«.--специфические микробные вульвовагиниты вы зы ваются 

стафило- и стрептококками, кишечной палочкой, диплококка

ми и др., как правило, вследствие несоблюдения гигиены З а б о 

левание проявляется гиперемией и отеком половых органов  

гнойными выделениями, реж е  повышением температуры  у ч а 

щением пульса, лейкоцитозом, увеличением С О Э . Бактериальны е 

вульвовагиниты следует диф ф еренцировать с дескваматив- 

ным вульвовагинитом у грудных детей в первые две недели и 

белями у девочек в начале периода полового со зрев ан и я  являю 

щ имися физиологическим состоянием . Если в секрете отсутству

ет м икробная ф л ора  и не отмечаю тся симптомы воспаления 

лечение не требуется. М икробны е вульвовагиниты прив т 

к слипанию и последующ ему сраст ан и ю  половых губ, атрезии 

• имена и д аж е  влагалищ а. Если указанны е осл ож нения не 

обн аруж и в аю т ся  у детей, в зрелом  возрасте  потребуются оп е
ративные вмешательства.

Для л е ч е н и я  микробных вульвовагинитов применяют-

Л Г Г еВаНИе (раС7 ВОрами С0ДЬ!> р ом аш к и ), сульфанилам и
ды вн у .рь  и местно (введение специальных палочек) витами

ны, при необходимости антибиотики. Нередко у девочек 

особенн о дош кольного в о зр а ст а , заболевание вызывается 

введением во влагалище инородных предметов (игруш ек, монет,
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карандашей  и т. п .), наличие которы х устанавливается зонди

рованием  влагалищ а, ректоабдоминальным, а  иногда и рентге

нологическим исследованием. У казан н ое  лечение в таких случаях 

эффективно только после удаления инородных тел. Воспаление 

половых орган ов  может вызываться глистной инвазией, при 

этом для лечения вульвовагинитов обязательны противоглистные 

препараты , ежедневные очистительные клизмы. П ри  н аруш е

ниях обм ена веществ лечение воспалительных п роцессов  п ро 

водится совм естно с педиатром . Термические и химические п о

вреждения половых органов  лечатся в соответствии с правила

ми лечения ож огов .

З а р аж е н и е  детей гонореей чащ е всего происходит внеполо- 

вым путем, очень редко при рож дении . Х отя клиническое течение 

гонореи у девочек отличается более острым началом , небольшим 

числом бессимптомных и хронических ф орм , редким вовлече

нием в проц есс верхних отделов половых органов , диагностика 

и лечение ее такие ж е , как  и у взрослы х ж енщ ин.

Трихомонадны е вульвовагиниты встречаю тся у девочек после 

начала полового созреван и я , когда во влагалищном эпителии 

содерж ится  много гликогена, необходимого для п арази т и ров а 

ния влагалищной трихомонады . Лечение проводится трихо- 

полом (по !/г— 1 таблетке 2 р а з а  в день в течение 5 дней) и сприн

цеванием дезинфицирую щ ими средствами.

П ор аж ен и е  половых орган ов  девочки дрож ж еподобны м  

грибом может наблюдаться с р а з у  после рож дения (зараж ен и е  

от м атери) или в любом  в озраст е  при грубых наруш ениях ги

гиены. Белые налеты или творож исты е наслоения и зуд в обл а 

сти половых органов  —  основны е симптомы забол евания . Для 

лечения применяются 5 %  ра ст в ор  соды, 2 %  р а ст в ор  борн ого  

глицерина или 2 %  раст в ор  азотнокислого се реб ра  (об раб от к а  

наруж ны х половых органов , спринцевание влагалищ а) в тече

ние 8— 10 дней.

Туберкулез половых органов  у девочек может отмечаться в 

любом в озрасте , но чащ е в период появления менструаций, что 

связы вается с  активацией функции эндокринной системы.

Хирургические воспалительные забол еван ия  брюшной по

лости (аппендициты, перитониты) могут вызывать вторичные 

аднекситы у девочек, а впоследствии спаечные процессы  и б е с 

плодие.

Травмы половых органов чащ е отмечаются у девочек 7—  

12 лет. В  большинстве случаев п овреж д аю тся  половые губы, 

лобок, клитор, гимен и влагалище. П ри  повреждении костей та

за нередко травм ирую тся матка и яичники. П ри  ушивании о б я 

зательно проверяется  целостность соседних орган ов  (м очевого 

пузыря, уретры , прямой киш ки). В о  всех случаях применяется 

противостолбнячная сы воротка, с  профилактической целью —  

антибактериальная терапия, при большой кровопотере —  пере

ливание крови . П роводится  общий осм отр для обн аруж ени я  

других телесных повреждений и составляется детальная х а р а к 
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теристика травмы с обязательным указанием  целостности или 

повреждения гимена, так как данные первичного осм отра не

редко бывают основой судебно-медицинского заключения.

Опухоли половых органов встречаю тся в любом  возрасте . 

Доброкачественны е опухоли у детей встречаю тся в несколько 

р а з  чаще;, чем злокачественные. П ревал ирую щ ее больш инство 

опухолей генитальных органов  у девочек исходит из яичников 

и очень редко из матки. Ч а ст о  они р асп озн аю т ся  только при 

появлении осложнений или увеличении- ж ивота.

Опухоли яичников в большинстве случаев протекают б е с 

симптомно и обн аруж и в аю т ся  случайно. Основны е симптомы 

их кровянистые выделения из половых путей, остры е и х р о 

нические боли в животе. Нередко до установления диагноза де

вочки по р азн ом у  поводу лечатся у других специалистов. П ри  

перекруте «н ож к и »  опухоли развивает ся  клиника ост рого  ж и 

вота и больные в большинстве случаев поступают в хирурги 

ческое отделение. Опухоль яичника обн аруж и в ает ся  во время 

операции по поводу «аппендицита» или «непроходим ости  ки

шечника». Опухоли яичников чащ е всего расп ол агаю тся  в б рю ш 

ной полости, а не в малом тазу , что и обусловливает диагности
ческие ош ибки.

Основной вид лечения опухолей —  радикальная операция. 

После удаления доброкачественны х опухолей прогноз всегда 

благоприятный. Злокачественные опухоли, как правило, диаг

ностируются с большим опозданием , и радикальное их удаление 

не всегда в озм ож н о . Бы стро разви ваю т ся  рецидивы.

Аномалии развития половых органов. П орок и  развития ж ен 

ских половых органов  в большинстве случаев диагностирую т

ся поздно, чащ е всего при наруш ении менструальной, сексуал ь

ной, детородной и других функций. Некоторы е аномалии, н ап ри 

мер неправильности в строении наруж ны х половых органов , 

обн аруж иваю т ся  родными и в раннем  детском возрасте .

Герм аф родитизм  п роявляется наличием у индивидуума в 

определенной степени развитых половых орган ов  обоего  пола в 

анатомическом  или функциональном  отношении. Несоответ

ствие между соматическим и гонадным полом назы вается л ож 

ным гермафродитизм ом . У  лиц с мужским  ложны м герм аф род и 

тизмом наруж ны е половые органы  разви в аю т ся  по ж енском у  

типу, хотя хромосомный пол мужской; при ж енском  половом 

гермафродитизме наружны е половые органы  по строению  нап о

минают мужские, половые железы —  женские. П ри  истинном 

гермафродитизме в половых ж елезах  имеются функциони

рующ ие элементы яичника и яичек. Ложный гермафродитизм  

встречается значительно чащ е, чем истинный. В  большинстве 

случаев аномалии развития половых орган ов  по типу герм а

фродитизма сочетаю тся с различными порокам и  и наруш ениями 
функции других орган ов  и систем.

Обследование больных с гермафродитизм ом  д ол ж н о быть 

комплексным. Данны е анам неза нередко позволяют установить
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этиологию и механизм развития патологии, ср ок  возникновения 

заболевания. И зм енения, возникш ие в постнатальном периоде, 

в большинстве случаев представляют собой адреногенитальный 

синдром . Общий осм отр и физикальное исследование дополняют

ся специальными методами изучения мочеполовой системы 

(вагино- и уретроскопия, рентгенологические, гормональные и 

биохимические и ссл едования). Очень в аж н о  определить поло

вой хроматин , кариотип. П осл е тщ ательного обследования 

проводится окончательное установление пола с учетом меха

низма развития аномалий.

Л е ч е н и е  оказы вается  более результативным при опреде

лении пола с р а зу  после рож дения. Если устанавливаются 

агонадизм , тестикулярная феминизация, лучше оставить ж ен 

ский пол, так как  д аж е  множественными операциями нельзя 

наружны м половым органам  придать вид мужских. Нецелесо

о б р а зн о  устанавливать мужской пол при хром осом ном  и гонад

ном ж енском  поле, поскольку гормональным лечением и пласти

ческими операциями м ож н о восстановить наруж ны е женские 

половые органы . Если точно установить пол невозм ож но, сле

дует отдать предпочтение ж енском у полу в связи  с более скры 

тым об р а зом  ж изни  женщины . Очень в аж н о  ф орм ирование 

психосексуальной сф еры  у больных детей. В  детском возрасте 

не следует объяснять ребенку суть заболевания, цел есообраз

нее об  этом п роинф орм ировать  родителей.

П орок и  развития матки и влагалищ а —  см. Неправильные 

положения и аномалии развития женских половых органов.

К ОН СУЛ ЬТА Ц И Я «БРА К  И СЕ М ЬЯ »

Консультация «Б р ак  и сем ья» представляет собой новую ф о р 

му медицинского обсл уж ивания  населения (приказ М инистерст

в а  зд равоохран ен и я  С С С Р  №  465 от 30.04.81 «О б  утверждении 

П ол ож ени я  о  консультации «Б р ак  и семья» и инструктивно

методических рекомендаций о  ее работ е») и п ризвана оказы 

вать специализированную  лечебно-профилактическую и консуль

тативную помощ ь по медицинским аспектам семейно-брачных 

отношений.

Консультация «Б р ак  и сем ья» организуется  в столицах 

союзны х республик, республиканских (А С С Р ) ,  областных 

(краевы х) центрах, других г ород ах  с численностью населения 

500 и более тыс человек и является подразделением одной из 

ж енских консультаций. Руководит ею заведующий —  акушер- 

гинеколог, непосредственно подчиняющийся руководителю ж ен

ской консультации. О снащ ение медицинской аппаратурой, 

инструментарием , твердым инвентарем, хозяйственным имущест

вом производится в соответствии с утвержденными нормати

вами за  счет учреждения, в сост ав  которого  она входит. Кон

сультация «Б р ак  и сем ья» м ожет быть клинической (учебной) 

базой медицинского института (ф акул ьтета), института (факуль
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тета) усоверш енствования врачей, научно-исследовательского 

учреждения, медицинского училища. Р аб от а  консультации о р 

ганизуется в соответствии с П олож ением  о  консультации «Б р а к  

и семья», П оложением  о  женской консультации и другими 

официальными документами, расп оряж ен и ям и  и указан иям « вы
ш естоящ их органов .

Основны ми зад ачам и  консультации «Б р ак  и сем ья» являют

ся: ок азан и е  медицинской помощ и населению по поводу н ару 

шений репродуктивной функции, медицинских аспектов плани

рования  семьи, психологических в оп росов  внутрисемейного 

общ ения, сексуальных нарушений и их профилактики, медико- 

генетического обследования семей с  наследственной патоло

гией; санитарно-просветительная р аб от а  по в оп росам  гигиены 
брак а .

В  соответствии с основными зад ачам и  консультация ведет 

амбулаторный прием, как правило, по направлениям других 

лечебно-профилактических учреждений, которы е представляют 

л>сдицинскую документацию с  данными обследования; выдает 

медицинское заключение для лечения и дисп ан серного наблю 

дения учреждениями по месту жительства; проводит специаль

ные м еi оды обследования и лечение лиц с  наруш ениями сек 

суальной, репродуктивной функции, наследственной патологией; 

отбирает нуж даю щ ихся  в стационарном  и санаторно-курортном  

лечении, осущ ествляет индивидуальный подбор современных 

противозачаточны х средств для предупреждения нежелатель- 

нои беременности, в том числе в случаях  с повышенным риском  

рож дения больного ребенка; проводит необходимую  п сихотера

певтическую работ у  с супругами; обеспечивает связь  и преем- 

ственность в работе  с другими лечебно-профилактическими 

учреждениями, общественными организациям и  и отделами з а г 

сов; выдает листки нетрудоспособности  в установленном  п о
рядке.

Специализированный лечебно-профилактический и консуль

тативный прием ведется по бесплодию  (м уж ском у , ж ен ск ом у ), 

углубленному ам булаторном у обследованию  и лечению ж енщ ин 

и мужчин, страд аю щ и х наруш ением репродуктивной функции; 

медицинским аспектам  планирования семьи (индивидуальный 

подбор современных противозачаточны х средств для преду

преждения нежелательной беременности м олодож енам , семьям 

с повышенным риском  рож дени я больного ребен к а ); сек соп а 

тологии (ам булаторное обследование и лечение супруж еских  

пар, страд аю щ и х сексуальными наруш ениям и); медико-генети- 

ческому консультированию  семей с  наследственной патологией 

по воп росам  п рогноза потомства и профилактики наследствен
ных заболеваний.

В  случае затруднения установления окончательного диагно

за (или при сомнении в диагнозе) в рач  записы вает в ам бул а

торной карте предполагаемый диагноз, план дальнейшего о б 

10 Зак. 2336
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следования, консультирует с  заведующ им консультацией или 

направляет в установленном  порядке к специалистам других 

лечебно-профилактических учреждений. В се  обследования, м а

нипуляции, н азначения и советы зан осят ся  в ам булаторную  

карту. Д и сп ан серн ое  наблюдение з а  больными после обследо

вания в консультации «Б р а к  и сем ья» осущ ествляется лечебно

профилактическими учреждениями по месту жительства.

Бесплодный брак

Бесплодным брак ом  считается отсутствие беременности 

после двух лет нормальной половой ж изни.

Ч аст от а  бесплодного б р ак а  составляет 5— 6 % , примерно 

в 60 %  случаев причиной его являются патологические н аруш е

ния в организм е женщ ины , в 40 %  —  мужчины.

Бесплодие бывает относительным и абсолютным. П ри  а б с о 

лютном бесплодии в организм е женщ ины  или мужчины отме

чаю тся необратимы е патологические изменения, ч ащ е всего ан а 

томические пороки  половой системы, при которы х возм ож н ость  

наступления беременности полностью исключается. П ри  относи 

тельном бесплодии вероятность наступления беременности 

не исключена, хотя значительно сниж ена.

Если ж енщ ина после начала половой ж изни  не имела бере

менности, бесплодие считается первичным. Наличие в прошлом 

беременности (в том числе и внематочной или закончившейся 

родами или аб орт ом ) свидетельствует о  вторичном бесплодии. 

П о  классификации  В О З , ж ен ское  бесплодие может быть выз

вано: 1) гипофункцией гипофиза —  гипоталамуса; 2) дисфунк

цией гипофиза —  гипоталамуса; 3) недостаточностью  яичников; 

4) врожденными или приобретенными аномалиями половых 

путей; 5) гиперпролактинемией, обусловленной опухолью  в о б 

ласти гипоф иза —  гипоталам уса; 6) гиперпролактинемией при 

отсутствии опухоли в области гипофиза —  гипоталамуса; 

7) аменореей без увеличения сод ерж ан и я  пролактина в плазме, 

связанной  с  опухолью  в области гипофиза —  гипоталамуса.

К лассиф икация мужской стерильности производится чащ е 

всего по состоянию  сперм атогенеза. Различаю т норм озооспер-  

мию —  более 60 млн нормальных сперм атозоидов в 1 мл эякуля

та, из них до 80 %  подвижных; олнгозоосперм ию : I степени —  

60— 30 млн сперм атозоидов  в 1 мл эякулята, I I  степени —  

30— 10 млн, I I I  степени —  менее 10 млн сперм атозоидов в 1 мл 

эякулята; азоосп ерм и ю  (асперм ию ) —  отсутствие сперм ато

зоидов в эякуляте; некросперм ию  (акинетическую  сперму) —  

все сперматозоиды  неподвижны и не могут быть оживлены; 

асперматизм  —  полное отсутствие эякулята.

Причиной вторичного бесплодия у ж енщ ин чащ е всего 

являются воспалительные забол еван ия  (особен н о  гонорея и ту

беркулез), аборты , опухоли матки и яичников, травматические 

повреждения половых орган ов , в результате которых наступают
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облитерация маточных труб, а  такж е изменения функции яични

ков, вы раж аю щ и еся  в наступлении ановуляции.

П ервичное бесплодие у  ж енщ ин в основном  обусловлено 

аномалиями развития половых орган ов  и гормональными р а с 

стройствами. Эндокринная ф о р м а  бесплодия, сост ав л яю щ ая  

35— 45 %  всех случаев бесплодия, разви в ает ся  у ж енщ ин с  н а 

рушением циклических п роц ессов  в яичнике (ановуляция, зам ед 

ленное созрев ан и е  фолликула с  неполноценной лютеиновой 

ф азой ), которое отмечается при тяжелых инфекционных з а б о 

леваниях в детском в озраст е  и в период полового со зрев ан и я , 

синдром ах Штейна— Левенталя, Ш ереш ев ск ог о— Т ернера, ад- 

реногенитальном синдроме, изменении функций других эндо

кринных желез (щ итовидная, подж елудочная, надпочечник, 

гип оф из), ож ирении  и различной экстрагенитальной патологии. 

Причиной бесплодия могут быть развитие неполноценной яйце

клетки, повреждение ее, отсутствие имплантации, а такж е  н а 

личие спермоантител и других агглютинирующ их или иммоби

лизующ их сперматозоиды  вещ еств у ж енщ ин.

В  этиологии м уж ского  бесплодия осн овн ую  роль играет п о

нижение или полное выпадение функции яичек (гипогонадизм ). 

Первичный гипогонадизм обусловлен ф акт орам и , вредно дей

ствующими непосредственно на яички (аном алии яичек, пато

логия сперм атогенеза, инфекционно-воспалительные заб ол ев а 

ния, интоксикации, травмы , ионизирую щ ие излучения, н аруш е

ния обм ена веществ, нервно-психические ф акторы  и д р .) . Вт о

ричный гипогонадизм  является результатом п ораж ен и я  эндо

кринных ж елез, н аходящ ихся  в тесной связи  с  функцией яичек 

(недостаточность гипофиза, гипофункция щитовидной железы , 

гипо- или гиперфункция надпочечников и д р .) . В о зм ож н о  в о з 

никновение секреторны х нарушений семенных пузы рьков, пред

стательной железы.

Причиной бесплодия с о  стороны  мужчины и женщ ины  может 

явиться препятствие для вы брасы вания спермы во влагалище 

(отсутствие орг азм а  у мужчины или изменения вульвы и вла

галища у ж енщ ины ).

П ри  бесплодном б рак е  тщ ательному врачебном у  обсл едо

ванию должны быть подвергнуты м уж  и ж ена .

Обследование женщины  начинается с о  с б о р а  ан ам неза . 

П реж де всего уточняю тся в озр аст  и п роф е сси я , м атериально

бытовые условия, сколько времени ж енщ ина состоит в брак е . 

В  воп росе  половой ж изни  устанавливаю тся частот а половых 

сношений, обстоятельства, при которы х они происходят , нали

чие либидо и наступление орг азм а , применение в прош лом  п р о 

тивозачаточны х средств.

Д ля выявления нарушений овариальной  функции вы ясняется 

в озраст  появления вторичных половых признаков , наступления 

первой менструации. Ж енщ ине рекомендуется вести кален

дарь менструаций, чтобы иметь представление о  характере  

менструальной функции в н аст оящ ее время.
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П ри  обследовании выявляется наличие в анам незе экстра- 

генитальных заболеваний , длительность и тяжесть их течения, 

о соб ое  внимание об р ащ ает ся  на перенесенные воспалительные 

забол евания , их характ ер  и локализацию  (особен н о  гинеколо

гические воспалительные п роц ессы ). У станавливаю тся другие 

гинекологические забол евания : опухоли и полипы матки, ан ом а 

лии полож ения ее, опухоли придатков, а такж е характер и время 

лечения. Если проводилось оперативное лечение, уточняется х а 

рактер операции  и состояние внутренних половых органов  при 

ней (желательно ознаком иться  с эпикризом  забол евания  и опе

рац и и ).

П ри  исследовании сом атического статуса определяется рост , 

телосложение, конституциональный тип, наличие вторичных 

половых признаков , а такж е  состояние эндокринных желез. 

Д ля вы яснения экстрагенитальной патологии обследуются 

сердечно-сосудистая, дыхательная, пищ еварительная, моче

выделительная и другие системы.

П осле н аруж н ого  о см от ра  производится тщательное обсл е

дование половых орган ов , к оторое  начинается с  пальпации 

ж ивота для выявления опухолей в гипогастрии. О с об ое  вним а

ние об р ащ ае т ся  на выявление инфекции (вульвит, уретрит, 

бартолинит, кольпит, эндоцервицит, эндометрит, сальпингоофо- 

рит) или опухолей матки и придатков. П ровод ятся  тщатель

ные бактериологические, серологические исследования выделе

ний из влагалищ а, ш еечного канала и уретры, общий анализ 

крови , мочи, реакция В а ссе рм ан а , устанавливаю тся степень 

кислотности влагалищ ного сод ерж и м ого , вязкость ш еечного 

секрета. Для выявления латентного туберкулеза половых о р г а 

нов проводятся  реакц ия М анту и биопсия эндометрия за  1— 2 дня 

до менструации.

П ри  обследовании женщ ины , страдающей  эндокринной ф о р 

мой бесплодия, выявляется функция яичников с помощ ью  тестов 

функциональной диагностики: измеряется базал ьная  тем пера

тура в течение 2— 3 менструальных циклов, определяются симп

томы « зр ач к а » , кристаллизации, натяжения, шеечной слизи, 

кариопикнотический индекс на 7, 14 и 21-й день цикла, уро- 

цитограмма.

Функция яичников устанавливается такж е по данным экскре

ции эстрогенов, п рогестерона, андрогенов и гонадотропинов. 

Н орм ал ьная  секреция гонадотропинов и снижение функции 

яичников указы ваю т на п ораж ен и е  яичников. П о  возм ож ности  

устанавливается сод ерж ан и е  пролактина в крови, так как д аж е  

умеренное количество его в плазме наруш ает  функцию яични

ков, приводя к бесплодию.

Тесты функциональной диагностики яичников и данные 

экскреции стероидных горм онов дают возм ож ность  решить 

в опрос о  х аракт ере  наруш ения менструальной функции: по типу 

ановуляции с гипер- и гипоэстрогенией или по типу неполно

ценной лютеиновой фазы .
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Д ля определения овуляции в амбулаторны х условиях при 

меняются бензидиновый тест, основанный на появлении интер

менструальных скрытых кровотечений (под  влиянием прогесте

рон а  на слизистую оболочку матки) на протяжении  3— 4 дней 

после овуляции. П ри  нанесении 1— 2 капель бензидинового 

раствора  на ватный тампон с влагалищным содержимы м , имею 

щим гемоглобин, появляется зеленое окраш и вание . П р об у  нель

зя  считать положительной при воспалительных п роц ессах  во 
влагалище и матке.

Для выявления воспалительных п роц ессов  в матке и при 

датках ж енщ ина направляется  в стац и онар , где по показаниям  

производятся пертубация, гистеросальпингография, бикон- 

трастная  гинекография, л ап ароскоп ия . П ротивоп оказаниям и  

для пертубации являются болевой синдром  при бимануальном  

исследовании, обострение воспалительного п роц есса  гениталий; 

для гистеросальпингографии и биконтрастной гииекографии —  

острое или подострое воспаление в половых орг ан ах  (исследо

вание проводится не ранее 2 мес после перенесенного энд о

метрита и 6 мес после аднексита), предполагаемая берем ен

ность. Обследование проводится на 8— 20-й день менструального 

цикла при возд ерж ани и  от половой ж изни , хорош ем  общ ем  

состоянии  больной, нормальных показателях крови и мочи,

I и I I  степени чистоты влагалищ ного сод ерж и м ого . Д оп ол ни 

тельным тестом для определения наступления овуляции являет
ся биопсия эндометрия.

Д ля исключения причин бесплодия с о  стороны  м уж а п ров о 

дится полное клиническое обследование. Важны м  и реш аю щ им  

для суж дения о  стерильности мужчины является исследование 

эякулята после 4— 5 дней в озд ерж ан и я  от половой ж изни . Э як у 

лят соби рается  при прерванном  половом снош ении или м астур

бации. В а ж н о  получить весь эякулят, так как  п ервая  треть 

его содерж ит 7 5 %  всего количества сперм атозоидов . Кондом 

для с б о р а  его не рекомендуется, резина ре зк о  сниж ает  качество 

эякулята. Эякулят помещ ается в теплую чаш ку Петри или г р а 

дуированный стаканчик с крышкой. П ри  тран спортировке тем

пература его д ол ж на быть близкой к температуре тела. Л учш е 

исследовать эякулят, полученный непосредственно в условиях 

лечебного учреждения. П ри  исследовании заполняется  спе

циальная карта-сперм ограм м а с  основными количественными 

и качественными показателями спермы. Если п одозревается  

несовместимость шеечной слизи и спермы, применяется п роба  

Ш уварск ого  —  Гунера, при отрицательном результате е е —  
п роба К урц рока —  М иллера.

л е ч е н и е  бесплодного б р ак а  осущ ествляется общ еукреп 

ляющими, медикаментозными средствами и хирургическим 
путем.

Если причиной бесплодия являются воспалительные заб ол е 

вания, проводится активное противовоспалительное лечение 

при остром  или подостром  процессе , физиотерапевтическое,
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грязе- и курортолечение при его затухании , проходимость м а

точных труб восстанавливается  консервативными или хирурги

ческими методами.

П ри  эндокринных причинах бесплодия осущ ествляю тся о б 

щ еукрепляющ ее лечение, гормонотерапия в зависим ости  от 

формы  нарушений, стимулирование функции яичников ф и зи о 

терапевтическими методами, н азн ачаю т ся  гонадотропины, если 

функция гипофиза недостаточная.

С  целью стимуляции овуляции в сочетании с  другими мето

дами лечения применяется кломифен (клостильбегит) при по

стоянном контроле сод ерж ан и я  или выделения эстрогенных 

гормонов до и после приема п реп арата . Д ози р ов к а  препарата 

указан а  в упаковках  и зависит  от степени наруш ения овуляции.

О рган и зац и я  обследования и лечения больных бесплоди

ем —  в аж н ая  зад ач а  работы  женской консультации. Сложные 

методы исследования требуют созд ани я  специализированны х 

учреждений.

Специализированное лечение больных бесплодием включает 

трехэтапную систему помощ и, в которой к аж д ое  звено является 

последовательной ступенью обследования и лечения больных.

Н а  I этапе участковый акушер-гинеколог об я зан  активно 

выявлять больных с  наруш ениями репродуктивной функции при 

профилактических осм от рах  и обращ ении  в консультацию, 

проводить профилактику расстрой ств репродуктивной функции, 

аборт ов  и диспансерное наблюдение.в течение 6 мес з а  ж енщ и 

нами, прервавш ими беременность, санитарно-просветительную 

работу  по привлечению ж енщ ин к обследованию  и4 лечению.

I I  этап специализированной  помощ и организует  врач-гинеколог 

женской консультации, выполняющий специальное обсл едова

ние и лечение больных бесплодием. Он выделяется из штата 

женской консультации при наличии 5 и более врачей. Н а  I I I  эт а 

пе углубленное обследование больных проводится в специали

зированном  областном  кабинете или центре-консультации.

П ри  такой системе борьбы  с бесплодным браком  достигается 

наибольший охват  больных специализированной  помощ ью , 

обеспечивается правильный от б ор  ж енщ ин, нуж даю щ ихся  в 

лечении, и с ок ращ аю т ся  сроки  пребы вания их в стационаре.

П р о ф и л а к т и к а  бесплодия у женщины  долж на начи

наться с  рож дени я и включать предупреждение тяжелых экстра- 

.генитальных заболеваний , гинекологической инфекции, выявле

ние аномалий развития половых органов . В  школьном возрасте , 

и особен н о в период п олового созреван и я , девочка должна н а

ходиться под постоянны м наблюдением ш кольного врача . К аж 

дую девочку, перенесш ую  туберкулезное заболевание, необхо

димо направлять в консультацию .

П роф ил актика бесплодия среди ж енщ ин д ол ж на быть н а

правлена в первую  очередь на предупреждение дисгармонии 

в браке , аномалий половой ж изни  и аб орт а , сознательное регу

лирование численности семьи путем применения современных
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методов контрацепции, правильное ведение род ов  и п осл ерод о

вого периода, а  т акж е своевременное выявление заболеваний  

и энергичное лечение до полного вы здоровления.

Основны е принципы профилактики м уж ск ого  бесплодия —  

раннее лечение р а зн ооб разн ы х  расстрой ств и заболеваний  п о

ловой сферы  и общ еукрепляю щ ие м ероприятия, предупрежде

ние и лечение воспалительных заболеваний.

Средства и методы контрацепции

В о  всех лечебных акуш ерско-гинекологических учреж дениях, 

женских консультациях д ол ж н а проводиться бол ьш ая  р аб от а  

по индивидуальной рекомендации методов и средств п роф и л ак 

тики беременности. Вы бор  сред ства, правильное применение 

во многом определяют его эффект. П ри  этом учитываются о б 

стоятельства использования п ротивозачаточного сред ства  

(мужчиной или женщиной, д о  или после полового акта, без 

видимой связи  с  ним ), вид его и необходимый эфф ект  (врем ен

ный, постоянный, обратимый), доступность, влияние на ф и зи о 

логию и эстетику полового акта.

В  настоящ ее врем я наиболее эффективным методом контра

цепции является использование внутриматочных средств ( ВМС). 
Они изготовляются из инертной, нераздраж аю щ ей  ткани —  

полиэтилена или нейлона, а  такж е  меди, нержавеющ ей  стали. 

Имеют ф орм у  петли, дуги, спирали , пружинки и др.

Н аибольш ее р асп рост ран ен и е  получают внутриматочные 

приспособления из пластических материалов . Им  придается 

определенная ф о рм а , гибкость материала д остаточна для того, 

чтобы В М С  м ож н о  было ввести в матку через узкую  трубочку, 

сделанную из пластика. Бл агод аря  таком у свойству п ерв он а

чальная ф орм а  В М С  восстанавливается в полости матки. Н а  

конце внутриматочных средств имеется полиэтиленовая нить, 

которую  обре заю т  на 20 мм ниже н аруж н ого  отверстия церви

кального к анал а. Нить помогает контролировать наличие спи

рали, а при необходимости удалить ее.

В М С  ц ел есообразн о  вводить ж енщ инам , у которы х наступ

ление беременности нежелательно по медицинским п оказаниям  

(инфекционные, ревматические, врожденны е забол еван ия  се рд 

ца и сосудов , гипертоническая болезнь, тяжелые формы  диабета, 

болезни печени, почек, тромбофлебит вен нижних конечностей 

и вен т аза  с  хронической  венозной недостаточностью , экстра- 

генитальные ф орм ы  туберкулеза в стадии ремиссии, нервные 
и психические заб ол ев ан и я ).

Внутриматочные спирали рекомендуются для регуляции 

рож даем ости  м ногорож авш им  ж енщ инам  с  большим числом 

абортов  в анам незе, с  резус- и групповой несовместимостью  

крови, для профилактики аб орт а , при забол еван иях  м уж а и, 

наконец, ж енщ инам , не ж елающ им  в н астоящ ее время иметь 

детей. Как показы ваю т наблюдения, 8 5 %  ж енщ ин могут поль

зоваться  внутриматочяыми контрацептивами.
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Внутриматочные противозачаточны е средства противопока

заны при остры х инфекционных и экстрагенитальных заб ол ев а 

ниях, ревматизме в активной ф азе , экстрагенитальном тубер

кулезе в активной ф азе  с лихорадкой и выделением палочек, 

хронических забол еван иях  мочевыводящих путей с  частыми 

обострениям и, забол еван иях , соп ров ож д аю щ и хся  пониженной  

сверты ваемостью  крови , остры х и подострых воспалительных 

п роц ессах  тазовы х органов , подозрении на беременность, симп- 

томной и субмукозной миоме матки, злокачественны х н ов о об р а 

зованиях  придатков, тела и шейки матки, гиперполименорее, 

ациклических наруш ениях  менструальной функции.

У  женщ ин, перенесш их к есарево сечение, миомэктомию, ре 

зекцию угла матки при внематочной беременности, в оп рос о 

В М С  реш ает ся  индивидуально, в зависим ости  от течения после

операционного периода, данных гинекологического и сследова

ния, в том числе гистеросальпингографии. Контрацептив м ож н о 

ввести не ранее чем через 6 мес после операции.

П еред  введением внутриматочного контрацептива проводят

ся  тщательное гинекологическое исследование, бактериоско- 

пический анализ м азков  из влагалищ а, цервикального канала 

и уретры, общий анализ крови и мочи. В М С  вводят при норм аль

ной гемограмме, I и I I  степени чистоты влагалищ а, отсутствии 

трихомонадного и грибкового п ораж ени я . П ри  воспалительных 

п роц ессах  матки и придатков BÄ1C может быть введено через 

8— 10 мес после окончания  лечения при отсутствии обострения.

Лучш им  срок ом  введения В М С  является последний день мен

струации и первые два дня после нее (с  4-го по 7-й день цикла). 

Введение В М С  производится врачом , владеющим техникой 

внутриматочных манипуляций, в отдельном кабинете (для малых 

гинекологических операций ), в выделенные дни и часы . Д ля 

этого необходимы н аб ор  инструментов (зерк ал о  Сим пса, подъем

ник, пулевые щипцы, маточный зонд, зонд Пфлей фера, к орн 

цанг, расш ирители I е г ар а  до №  б, интродуктор, шприц-про- 

водник, внутриматочные спирали , заж им ы  М икулича, крючки 

типа Греф енберга, изготовленные из м аточного з он д а ) , меди

каментов (но-шпа —  0,04 г в таблетках, 2 %  р аст в ор  но-шпы 

по 2 мл, 0,1 %  р а ст в ор  атропина в ампулах, раствор  фураци- 

лина 1 : 5000, 70 %  спирт, 5 %  раст в ор  настойки йода, 3— 5 %  

раствор  дикаина) и стерильного материала.

Внутриматочные спирали (№  1— 4) промы вают в мыльном 

растворе , проточной воде и п огруж аю т  на 30 мин в стерильную 

дистиллированную воду. Затем  спирали заклады вают в сте

рильные аптечные банки (отдельные для к аж д ого  р а зм ер а ) с при

тертой пробкой, заливаю т 70 %  спиртом на 10— 12 дней и исполь

зуют после бактериологического исследования на стерильность. 

И спол ьзовав  все спирали , банку стерилизуют и заполняют 

повторно. Ш приц-проводник кипятят.

Введение В М С  производится в асептических уч ювиях. Н а 

ружные половые органы  —  влагалище и шейка w- ки о б р а б а 
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тываются дезинфицирующ ими растворам и . Шейку матки з а х в а 

тывают пулевыми щипцами. Тампоном , смоченным 70 %  сп и р 

том на зонде I (флейфера, дезинфицирую т цервикальный канал 

Маточным зондом  измеряют длину цервикального канала, п о 

лости матки ( от н аруж н ого  зева до д н а ) , определяют расстояни е 

между углами. С оставляется представление о  р а зм ер ах  полости 

матки. Кроме того, при зондировании  полости матки устанавли

ваю тся возм ож н ое  сужение цервикального к анал а, расш ирение 

внутреннего зева, подслизистые узлы, аномалии матки и д е ф о р 

мация полости матки. П ри  п одборе ном ера спирали учитывают

ся не только разм еры  матки, но и количество бывших родог- 

П овторнородящ им  вводится спираль №  3— 4. П ри  длине полости 

матки 3 см , независим о от длины цервикального канала 

используют спираль ,Nb 1, 2; 4 - 5  см -  №  3; более 5 см -  №  4

В М С  помещ аю т (пинцетом или рукам и) в шприц-проводник  

таким об р а зом , чтобы широкий конец спирали находился в м а

точном конце и он а могла после введения восстановить свою  

ф орм у  во фронтальной плоскости полости матки. Заполненный  

шприц-проводник вводят в цервикальный канал , затем легким,

насилия, надавливанием на порш ень проталкивают спираль 
в полость матки.

Если при введении проводника возникаю т затруднения к а 

нал шеики матки расш и ряет ся  дилататорами Г егара  до №  5. 

ь  случае встретивш егося препятствия при выталкивании сп и ра 

ли не следует применять насилие. П ри  повышенной болевой 

реакции цервикальный канал см азы вается  3— 5 %  раствором  
дикаина. 1 к

В  момент введения и извлечения спирали может произойти 

п ерф орац и я  матки. Н есм отря  на то что это осл ож нение ветре 

чается редко, в рач  должен принимать меры пред ост орож ности , 

особенно в случаях  ретрофлексии, гиперантефлексии матки' 

деформации ш еечного канала, бывшей электрокоагуляции 

шейки и др. I »осле введения В М С  ж енщ ина д олж на находиться 

под наблюдением в рач а  не менее 3 0 - 6 0  мин. Если появляю тся 

ж алобы  на головокруж ение, слабость, тош ноту, боли внизу ж и 

вота, ж енщ ину следует уложить и при необходимости ввести 

спазмолитические, обезболиваю щ ие, десенсибилизирую щ ие сред 

ства i димедрол, анальгин, папаверин, но-шпа и д р .).

В  последующем женщ ине рекомендуется половой покой 

(не менее 8 дней), ограничение физической нагрузки в течение 

первых 4 5 менструаций, воздерж ание от горячих ванн

О см отр  женщины проводится через 10 дней после первой 

менструации, регулярно в первые 2— 4 мес, затем  один р а з  в 6 мес 

при отсутствии показаний к более частом у обследованию . П ри  

каждом  посещ ения женщины  врач  производит бактериологиче

ское исследование отделяемого из цервикального канала, вла

галища и уретры. В  первые 6 мес применения В М С  ухудш ается 

бактериальный сост ав  влагалищ ного сод ерж и м ого , в после- 

дующем наблюдается значительное его улучшение. П ри  дли
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тельном ношении В М С  (д о 7 лет и больш е) степень чистоты 

влагалищной флоры  остается  нормальной. Длительность не

преры вного нош ения В М С  зависит от воздействия контрацеп

тива на организм  женщ ины  в целом и о собен н о  на системы, 

обеспечиваю щ ие ее специфические функции. Оптимальный срок  
нош ения спирали от 1 д о 5 лет.

Наличие инородного тела в матке может вызвать побочные 

явления и осл ож нени я, ч ащ е всего в первые 6— 8 мес. В  первые 

дни после введения В М С  появляю тся незначительные или уме

ренные кровянисты е выделения, иногда боли внизу ж ивота, 

не требую щ ие специального лечения. О бы чно первые две мен

струации наступают раньш е на 5— 10 дней, бывают более п р о 

должительными и обильными. В  6— 23,7 %  случаев отмечаются 

наруш ения менструального цикла. Выпадение петли происходит 

чащ е всего в первые месяцы после введения, особен н о  у ж енщ ин, 

не имевших аб орт ов  и род ов  (до 4 0 %  сл учаев ). Эт о св я зан о  

с  молодым в озраст ом  пациенток и особенностям и  функциональ

ного сост оян и я  матки, Экспульсия м ож ет зависеть от истмико- 

цервикальной недостаточности, техники введения и соответствия 

разм еров  петли полости матки. У  м н огорож авш и х  с  в озрастом  

количество выпадений В М С  уменьш ается. П ри  шеечно-пере

шеечной недостаточности для предупреждения экспульсий ре

комендуется во время менструации принимать спазмолитические 

средства, которы е м ож н о  назначать  такж е молодым неберемен

ным или п ерв орож авш и м  ж енщ инам .

Эффективность В М С  вы сокая . Беременность наступает в

2 4,5 %  случаев. Н аибольш ее число беременностей отмечается 

в первый год нош ения В М С . Применение их не влияет на р а з 

витие эм брион а и плода. Ч аст от а  уродств у детей, рожденны х 

с  наличием В М С  в матке, не выше, чем в общей популяции. Обы ч

но внутриматочный контрацептив вызывает самопроизвольный 

аборт , од нако в некоторы х случаях  беременность может продол 

ж аться . 11ри этом В М С  расп ол агает ся  вне амниотического меш 

ка, не препятствует развитию  беременности и в род ах  изгоняет

ся  вместе с  последом . Если после родов или полного аб орт а  

В М С  остается  в матке, его следует удалить.

И звлекаю т ВМС., по ж еланию  женщ ины  и медицинским 

показаниям  (наруш ения менструального цикла, ациклические, 

контактные кровянистые выделения, воспалительные процессы  

различных отделов половой системы и д р .).

Сексопатологи  считаю т В М С  идеальным противозачаточны м 

средством , сп особствую щ им  развитию  полового чувства, бл а
гополучию б рак а .

Гормональные контрацептивы предназначены  для перораль- 

ного применения и представляют собой^ синтетические аналоги 

естественных стероидных горм онов —  эстрогенов и прогестерона. 

Путем сочетания эстрогенов и прогестерона в различных п ро 

порциях получены разн ообразн ы е  синтетические, препараты  

с, преимущ ественно эстрогенным или гестагенным действием.
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В  большинство контрацептивных п реп аратов  в качестве эстроге

на входит этинидэстрадиол (микрофоллин) или местранол 

(менее активен). Второй составной частью  комбинированны х 

гормональных таблеток являются прогестины —  синтетические 

вещества, оказы ваю щ ие действие, подобное прогестерону, но 

более вы раж енное и продолжительное. Э т о  норстероиды  (норэти- 

нодрел, этинодиола диацетат, норэтистерона ацетат и д р .) . 

Норстероиды  имеют структурное сход ство с  тестостероном , 

оказы ваю т анаболический эффект и у ж енщ ин, п ред расп ол о

женных к полноте, могут вызывать увеличение м ассы  тела. И з  

комбинированных п реп аратов  рекомендую тся бисекурин и ин- 

фекундин. Принимать их следует ежедневно в одно и то ж е  

время, например после уж ина. Д а ж е  один день п ропуска 

может привести к наступлению беременности. Если ж енщ ина 

забы ла принять таблетку, на следующий день необходимо при

нять одну таблетку утром и одну —  вечером . П осл е приема 

21 таблетки делают перерыв на 6— 7 дней. П ри  правильном 

применении комбинированны х таблеток обеспечивается  100 %  
противозачаточный эффект.

Перед применением оральных контрацептивов (O K )  женщина 
должна быть тщательно обследована терапевтом и эндокрино

логом. O K  не применяются при заболеваниях печени, почек, эндо

кринных желез, бронхиальной астме, гипертонии, ревматизме, 

заболеваниях крови, склонности к тромбообразованию , аллер
гии, ожирении, раке молочной железы, хорее, депрессии и др.

М еханизм  действия O K  чрезвычайно сл ож ен  и заклю чается  

в подавлении овуляции з а  счет действия стероидов на функцию 

гипоталамо-гипофизарны х центров, что приводит к к ратковре 

менному снижению  рилизинг-факторов гипоталам уса и после

дующ ему сниж ению  секреции гонадотропинов. Гормональны е 

контрацептивы сни ж аю т  вы работку эстрогенов яичниками. 

У  ж енщ ин, принимаю щ их O K , увеличивается вязкость слизи 

ш еечного к ан ал а , что препятствует продвижению  сп ерм ат озои 

дов, н аруш ает ся  п роцесс имплантации в результате изменений 

в эндометрии, отмечаются уменьшение активности желтого тела, 

наруш ение транспортировки  оплодотворенного яйца, нередко 

наблюдается укорочение лютеиновой ф азы . П од  влиянием O K  

часто отмечаю тся побочны е реакции: тош нота, гол овная боль, 

расстрой ства менструации, увеличение м ассы  тела, иногда 

зуд к ож и , н аруш ен ия обм ена вещ еств, ациклические к р ов я 

нистые выделения, депрессивное состояние. П ри  длительном 

применении O K  могут возникать тром бозы  и эмболии, причинно 

связанны е с  эстрогенным компонентом таблеток, синдром  «пусто

го» турецкого седла с  последующей галактореей-аменореей. 

Длительность непреры вного применения O K  не д ол ж н а превы

шать года. В  последнее врем я эти сроки  ум еньш аю тся д о 3 мес.

Учитывая возм ож ны е осл ож нения, O K  следует назначать 

только практически здоровы м ж енщ инам .
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К механическим противозачаточны м  средствам  относится 

мужской презерватив. О н  был предложен английским врачом  

Кондомом как  средство, п ред охраняю щ ее от з а р аж е н и я  венери

ческими заболеваниям и , а  в дальнейшем стал ш ироко приме

няться для контрацепции. П резерватив  готовится из тонкой 

резины, слегка припудривается мелким порош ком  и хранится 

скатанным в специальной упаковке. В о  время полового акта 

сперма выделяется в презерватив, не поступает во влагалище, 

и тем самым исклю чается возм ож н ость  оплодотворения яйце
клетки.

П ри  пользовании презервативом  необходимо проверять це

лость его перед употреблением, слепой конец оставлять несколь

ко свободным для изл иваю щ егося  семени, после надевания 

н аруж ную  поверхность его смазы вать вазелином.

Если во время половых сношений презерватив разры вается, 

необходимо немедленно произвести влагалищ ное спринцевание 

для удаления сперм атозоидов . Результаты применения п резер 

вативов, по данным разны х авторов , неодинаковы . П р от и в озач а 

точный эффект достигается в 90 %  случаев.

Недостатками презервативов являются возм ож ность  в осп а 

ления половых орган ов  у женщины при длительном их примене

нии, непоступление во влагалище спермы, положительно влияю- 

щей на женский организм , и снижение полового чувства у м уж 
чины и женщины.

Х отя  презервативами и пользуются до 50 %  супруж еских 

пар, желательно чередовать их применение с другими методами 

предупреждения беременности.

Ж енские колпачки  применяются для укрытия шейки матки 

и созд ания  препятствия сперм атозоидам  на пути их движения 

к созревшей женской яйцеклетке. Они изготавливаются из ал ю 

миния, золота, се р е б р а , резины, пластмассы  и др. Наиболее 

употребительны колпачки К афки , сделанные из алюминия. 

В  полном н аб оре  —  24 колпачка, обозн ачаем ы х различными 

номерами в зависим ости  от диаметра. Обы чно применяются 

колпачки №  6— 16. В р ач  или акуш ерка должны подобрать колпа

чок и научить ж енщ ину надевать его на шейку матки. Колпачок 

должен свободн о , но плотно охваты вать шейку матки и в то же 

время не сдавливать ее. П од бор  колпачка проводится с учетом 

величины и положения шейки матки, а такж е краев зева. В л ага 

лищным исследованием определяется состояние матки, придат

ков, затем с  помощ ью  гинекологических зеркал  осм атривается  

шейка матки и под контролем зрения впервые надевается кол

пачок, заполненный до половины противозачаточной  пастой. 

Надетый на шейку матки колпачок не должен вызывать неприят

ных ощущений, беспокоить во время половых сношений. И ногда 

колпачок см ещ ается , шейка матки сдавливается и отекает, что 

легко выявляется при повторных осм отрах . Колпачок надевается 

через несколько дней после менструации и снимается за  2— 3 дня 

до наступления следующей.
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Перед  снятием колпачка и после извлечения его желательно 

производить влагалищные спринцевания. Ж енщ ины , обученные 

в консультации надеванию  и снятию  колпачков, могут пользо

ваться ими и без посторонней помощ и. Колпачки К афки как 

контрацептив рекомендуются только здоровы м ж енщ инам  при 

отсутствии у них изменений в половых орг ан ах  и п роти воп ок аза 

ны при воспалении матки и придатков, резком  перегибе матки 

кзади, эрозиях  шейки матки. Беременность предупреж дается 

у 80— 85 %  ж енщ ин. Неудачи бывают при конической шейке 

матки и значительных опущ ениях стенок влагалищ а.

Резиновый влагалищный пессарий K P  имеет вид усеченного 

ш ара  с плотным ободком , диаметром  от 40 д о 80 мм, по р азм ерам  

от №  50 до №  100 (через 5 н ом еров ). Н аиболее подходящ ими 

пессариями для н ерож авш и х  ж енщ ин являются №  50— 60, р о 

ж авш их —  №  65, 70, 80. Колпачок вводится во влагалище двумя 

пальцами. Большим и указательным пальцами правой руки 

сдавливают обод ок  колпачка так, чтобы он принял удлиненную 

ф орму, и вводят его, скользя по задней стенке влагалищ а выпук

лой стороной, до заднего свода влагалищ а. Затем  указательным 

пальцем край колпачка проталкивается по передней стенке вла

галища за  лоно, пока дальнейшее его продвижение станет невоз

можным. П ри  - х о р ош о  надетом колпачке влагалищ ная часть 

матки находится в его центре и х о р ош о  прощ упы вается пальцем. 

Канал шейки остается  закрытым, если обод ок  резинового кол

пачка плотно прилегает к стенкам свода.

Iлри сужении влагалищ а, опущении его стенок, мелких св о 

дах, воспалении шейки матки и придатков резиновые колпачки 

не рекомендуются. Влагалищный пессарий лучше применять 

в сочетании с химическими средствами. К олпачок извлекается 

самой женщиной в положении на корточках . П еред  удалением 

колпачка и после извлечения его производится спринцевание 

дезинфицирующ им раст в ором  (б орн ая  кислота, м арган ц ово

кислый калий и д р .) . Резиновый колпачок не следует оставлять 

во влагалище более чем на 2— 3 дня, так как  сод ерж ащ и еся  

в резине вещ ества могут р а зд раж ат ь  стенку влагалищ а и шейку 
матки.

Химические противозачаточные средства применяются в виде 

паст, глобулей, таблеток, растворов . В осн ову  их действия поло

жен принцип подавления ж изнесп особн ости  сперм атозоидов  

с помощ ью  сперм оубиваю щ их веществ. В  н аст оящ ее время 

распространены  контрацептин Т, грамицидиновая п аста, лю- 

тенурин (таблетки и ш ари к и ).

Влагалищ ны е ш арики  готовятся по рецептам врачей или 

продаю тся в готовом виде. В  сост ав  их чащ е всего включаются 

борн ая  или салициловая кислота, хинин, танин и другие ве
щества.

Лю тенурин  обладает противозачаточны м , а такж е лечебным 

действием при п ораж ен и ях  мочеполовой системы грихомона- 

дами. Лю тенурин применяется в виде таблеток (3 мг п реп арат а)
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и свечей. З а  5— 10 мин д о полового снош ения ж енщ ина вводит 

во влагалище свечу или 2 таблетки лютенурина.

Грамицидиновая паста помимо влияния на сперматозоиды  

обладает противовоспалительным свойством. П оэтом у  ее целе

с о о б р а зн о  применять при воспалении влагалищ а, шейки и тела 

матки, э р о зи я х  шейки, а такж е  зуде наруж ны х половых о р г а 

нов. П а ст а  вы пускается в тю биках и бан очках , содерж ит грам и 

цидин в концентрации 1 : 400, вводится во влагалище перед сн о 

шением в количестве 5— 6 г через наконечник или на тампоне.

Введение паст и кремов перед половым снош ением через 

особы е аппликаторы  несколько усл ож няет  пользование ими 

и психологически может оказы вать отрицательное влияние на 

половой акт. В  этом отношении ш арики  и таблетки имеют неосп о

римое преимущ ество. Сочетание механических и химических 

средств повышает эффективность их применения.

Д л я контрацепции применяются такж е ватно-марлевые 

тампоны и губки, которы е см ачиваю тся  в одном  из спермато- 

цидных р а ст в оров  либо покры ваю тся пастой и вводятся во вла

галище перед половым снош ением .

Отмечается успеш ное применение лимона в качестве п р о 

тивозачаточного сред ства. В  нем сод ерж ат ся  д о 7,2 %  лимонной 

кислоты, витамины А, В, Р  и С . П еред  половым снош ением с ли

мона сре зает ся  к орк а , вы краивается ломтик толщиной 0,5 см, 

удаляются зе рн а  и лимон пальцами вводится во влагалище. 

Извлекается из влагалищ а спустя 1— 2 ч после снош ения. П ол ь

зование лимоном не находит ш ирок ого  расп рост ранени я , види

мо, потому, что этот метод м ало изучен.

В  условиях семейной жизни  для предупреждения беремен

ности могут быть использованы  влагалищные спринцевания 
дезинфицирующ ими растворам и  с целью м еханического и хими

ческого воздействия на сперматозоиды . Д ля спринцевания при 

меняются на 1 л теплой воды один из следующ их растворов : 

м олочная кислота —  1— 2 чайные лож ки  (аптечного р а ст в о р а ) , 

5 %  ра ст в ор  м арганцовоки сл ого калия —  1— 2 чайные ложки, 

уксусная  кислота —  2 чайные ложки столового ук су са , 5 %  р а ст 

вор хинозола —  2 столовые л ож ки , б у ров ск ая  жидкость —  

I — 2 чайные лож ки. Полезнее применять спринцевание в каче

стве дополнительного сред ства противозачатия при пользовании 

презервативами и химическими средствами. Спринцевания как  

сп о соб  контрацепции малонадежны  и вредно воздействуют на 

ф лору  и стенки влагалищ а при длительном применении.

Н есм отря  на доступность современны х противозачаточны х 

средств, в н астоящ ее время ш и роко практикуются сп особы  

предупреждения беременности, не требую щ ие использования 

приспособлений или препаратов . Э т о  п рерванное половое сн о 

шение и физиологический метод контрацепции. Нередко эти 

способы  использую тся для усиления эффективности химических 

и механических противозачаточны х средств. Прерванное поло
вое сношение для предупреждения беременности отрицательно

302

ak
us

he
r-li

b.r
u



влияет на зд оровье мужчины и женщины . Возникш ее нормальное 

половое возбуж дение не получает св оего естественного р а з р е 

шения, при этом страдает нервная система об ои х  супругов. 

Последствием прерванны х сношений бывает неврастения с  р е з 

ким повышением раздраж ительности  и быстрой утомляемостью , 

болями в животе и крестце, зап орам и . У  ж енщ ин нередко н а ру 

ш аются менструации и усиливаются слизистые выделения из 

влагалищ а, что указы вает на развитие хронического воспале

ния. У мужчин особен н о ч асто наблю дается воспаление слизи

стой оболочки мочеиспускательного канала, так называемый 

задний уретрит, а такж е воспаление крестцово-поясничных 

нервных сплетений —  радикулит. Вследствие неполных половых 

сношений у мужчин р ан о  или поздно развивает ся  пол овая  сл а 
бость.

М ож н о  рекомендовать ж енщ ине использовать физиологи 

ческий метод, с  расчетом  «опасны х» для зач ати я  дней. М етод  

предусматривает определение времени овуляции, к от орая  п р о 

исходит з а  12— 16 дней д о наступления менструации. И сх од я  из 

этого, предлагаю тся различные таблицы и схемы расчет а  м ал о

вероятных и вероятны х ср ок ов  наступления беременности при 

нормальной половой ж изни .

Следует учитывать, что оп л од отворяю щ ая  сп особность  

сперм атозоида сох ран яет ся  в течение 2— 3 дней. Следователь

но, п опадая во влагалище за  2— 3 дня до овуляции, сп ерм ат о

зоид может оплодотворить яйцеклетку, поэтому на это время 

увеличивается ср ок  вероятного зачатия.

Нормальны е половые снош ения с  учетом менструального 

цикла благотворно сказы ваю тся на здоровье супругов . В  то ж е 

время пользование противозачаточны ми средствами только в от

дельные дни цикла предупреждает беременность.

К аж д ая  ж енщ ина, п ол ьзую щ аяся  противозачаточны ми 

средствами, д ол ж на быть под постоянным наблюдением врача . 

Длительное применение одних и тех ж е  средств, особенн о 

химических, не рекомендуется, так как  м ожет отразиться  на 

здоровье супругов.

Сексуальные расстройства у женщин

Сексуальные наруш ения отмечаю тся не менее чем у 15 %  ж ен 

щин. О днако подавляю щ ее больш инство их, о с о зн ав а я  у себя  

те или иные половые расстрой ства, не о б р ащ ает ся  з а  медицин

ской помощ ью , хотя следует признать, что благополучие ж ен 

щины в сф ере  интимных отношений имеет больш ое значение. 

Н аруш ения половой функции отрицательно ск азы ваю тся  на эм о

циональной и психологической стороне  суп руж ества , ведут 

к нестабильности брак а .

Н и зк ая  обращ аем ост ь  ж енщ ин к в рачу  по поводу сексуаль

ных нарушений имеет несколько причин. Если половые расстрой 

ства у мужчин нередко д аж е  исключают возм ож н ость  участия
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их в интимной близости, то больш инство ж енских сексуальных 

нарушений сохран яю т  возм ож н ость  половой ж изни . Отсутствие 

полового удовлетворения не сказы вается  на генеративной 

функции женщины . Определенное значение имеют и вполне 

понятная стыдливость женщ ины  и нежелание ее п освящ ать 

в характер  своих интимных переживаний посторонних, к кото

рым женщины нередко причисляют не только в рача , но, к с о ж а 
лению, и м уж а.

Причиной обращ ен и я  женщ ины  з а  сексологической по

мощ ью  наиболее ч асто являю тся: претензии м уж а по поводу ее 

половой холодности; желание испытать то, «что чувствуют все 

женщины »; невозм ож ность продолж ать половую ж изнь в связи  

с  заф иксированны м  страхом  боли при акте дефлорации  и т. д. 

П оскольку ж енские консультации общ едоступны , женщины с 

ж ал обам и  сексол огического х арак т ера  о б р ащ аю т ся  з а  медицин

ской помощ ью  впервые к врачам-гинекодогаМ .

В  настоящ ее время сексол огическая  помощ ь мужчинам  

и женщ инам , согл асн о приказу  М инистерства зд равоохран ен и я  

С С С Р  « О  м ерах улучшения лечебно-профилактической помощ и 

больным, страдаю щ им  половыми расстрой ствами» №  920 от 

22.11.73, оказы вается  врачам и , прошедшими специальную 

подготовку по сексопатологии , так как  подавляю щ ее больш ин

ство сексуальных нарушений, в том числе и у ж енщ ин, не может 

быть выявлено только невропатологом , эндокринологом  или 

гинекологом.

Сексологическое обследование женщины  отличается своей 

трудоемкостью. Д ля постановки д иагноза необходимо не только 

выявить несколько десятков признаков , обследовав  те подси

стемы, которые участвуют в копулятивном цикле, но и добавить 

к ним специфические сексологические признаки. В се  это, 

естественно, требует как специальных знаний врача , так и зн а 

чительных зат рат  рабочег о  времени. С огл асн о методическим 

рекомендациям В се сою зн ог о  научно-методического центра по 

вопросам  сексопатологии , полное сексологическое обсл едова

ние одной женщины  занимает около двух часов .

Основны ми проявлениями женской сексуальности считаются 

половое влечение (либидо), оргазм  и эротические сновидения. 

К проявлениям  полового инстинкта относят ся  эротическое ли

бидо и сексуальное либидо. П ервое  характеризуется влечением 

к нежности, ласке, желанием прикосновений со  стороны  партне

ра , второе —  стремлением к половому акту. Вы раж енность 

этих компонентов у мужчин и женщ ин различна. Эротическое 

либидо свойственно практически всем людям, и отсутствие его 

чащ е всего является следствием глубоких эндокринных или 

психических нарушений. Сексуальное либидо у женщ ин обычно 

развивается  с началом  половой ж изни , после того как они испы

тали чувство полового удовлетворения (о р г а зм ) , хотя 20 %  де

вушек 16— 18-летнего в озраст а  отмечали у себя появление 
его.
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В  структуре чувства любви выделяют два сл ож н о  перепле

таю щ ихся компонента: личностный и чувственный. С ов окуп 

ность переживаний, характери зую щ и х избирательное отно

шение личности к объекту чувства, бл агод аря  котором у  и зб р ан 

ник становится наиболее близким, единственным, составляет 

личностныи компонент любви. Заверш ен ие его проявляется 

в ф орм е получения удовлетворения (психологического и ф и зи 

ческого), присущ его человеку. Чувственный компонент х арак т е 

ризуется стремлением к получению специфических ощущений 

во время физической близости, финалом  его является п ереж и 

вание орг азм а . Личностный компонент обы чно превалирует 

у ж енщ ин, чувственный —  у мужчин.

В  становлении сексуального влечения больш ое влияние о к а 

зывают психологические факторы  и высшие эмоции. Если де

вушка не испытывает к мужчине чувства любви или хотя бы у в а 

жения и привязанности, сексуальное влечение у нее с началом  

половой ж изни  обы чно не ф орм ирует ся . П ри  конфликтных 

ситуациях в семье сексуальное влечение женщ ины  зам етно сни 

ж ается  или вообщ е исчезает . В  отличие от ж енщ ин, у мужчин 

влечение менее п одверж ено влиянию внешних отрицательных 

ф акторов  и менее избирательно.

Одним из наиболее актуальных в сексопатологии является 

вопрос об  оргазм е  у ж енщ ин. В озм ож н ость  и необходимость 

переж ивания женщиной орг азм а  в р а зн ое  время р а ссм ат ри 

вались по-разному. В  н астоящ ее врем я все большим числом 

женщин оргазм  стал считаться чуть ли не абсолютным крите

рием успеш ности полового сближ ения.

Чувство орг азм а  является результатом  сл ож н ого  взаимодей

ствия психических и физических ф акт оров . Психический ф акт ор  

определяется соотнош ением  положительных и отрицательных 

эмоций, соп ров ож д аю щ и х  интимную близость. П реобл адание 

отрицательных эмоций (ст рах  беременности, боязнь  быть з а 

стигнутыми врасп л ох , негативное отнош ение к м уж у и т. д.) 

вызывает торм ож ение в коре  головного м озга, что исклю 

чает возм ож н ость  п ереж ивания орг азм а . Физическим  ф ак т о 

ром, способствую щ им  появлению орг а зм а , является адекватное 

разд раж ени е эрогенных зон  при определенной длительности под

готовительного периода. П од  эрогенными зонам и  понимают 

участки тела, воздействие на которые ведет к росту  полового 

возбуждения. П о  степени расп ространенности  они р а сп ол а 

гаются следующим об р а зом : клитор; интроитус, соски , рот , шей

ка матки, задний свод  влагалищ а, молочные железы , ш ея, 

внутренняя поверхность бедер, низ ж ивота и другие. В о с 

приимчивость и возбудимость эрогенных зон  н аходятся  в п ря 

мой зависимости от психологического н аст роя  женщины  (ж е 

лание близости, вы сокая оценка сексуальны х способностей  

м уж а, адекватная об ст ановка и т. д .) . В аж н у ю  роль в росте 

полового возбуж дения женщины  имеет «д иап азон  приемле

мости», т. е. объем  ласк  и прикосновений, которые ж енщ ина
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считает для себя  допустимыми по своим морально-этическим 

представлениям.

Весь половой цикл условно разделяю т на 4 отдельные фазы : 

ф азу  возбуж дения , ф а зу  «плато», ф а зу  орг азм а  и ф а зу  р а з р е 

шения (обрат н ого  разви т и я ).

Ф а з а  возбуж дения. Возникновение ее может вызвать как ф и 

зическая, так и п сихическая стимуляция. Вследствие прилива 

крови  к половым орган ам  больш ие половые губы вы прямляются, 

а  малые увеличиваются в поперечнике в 2— 3 р а з а ,  цвет их из 

бледно-розового становится темно-красным. У  больш инства ж ен 

щин отмечаю тся увеличение в р а зм ере  и уплотнение клитора. 

Ч ере з  10— 15 с  от н ачал а полового возбуж дения начинается 

выпотевание ж идкости из венозных сосуд ов  стенок влагалищ а, 

и в незначительной степени —  выделение слизи бартолиновыми 

ж елезами и ж елезам и  преддверия. Вследствие этого влагалище 

становится влажным, что облегчает имиссию  полового члена. 

Влагалищ е, о собен н о  его внутренние две трети, удлиняется 

и расш и ряет ся . Д иаметр влагалищ а возле шейки матки увели

чивается в среднем в три р а з а , с о зд ав ая  тем самым вместилище 

для спермы. В  результате изменений разм еров  влагалищ а имис- 

сия полового члена и первые фрикции вызывают у партнеров 

чувство, что половой член «потерял ся» во влагалище. П осл е 

дующ ие фрикции, если они усиливают половое возбуждение, 

ведут к тому, что, достигнув определенного уровня , он о  переходит 

в ф а зу  «плато».

Ф а з а  «плато». Стенки наружной  трети влагалищ а набухаю т 

вследствие переполнения венозной кровью , что ведет к су ж е 

нию просвета влагалищ а почти наполовину, по сравнению  с его 

разм ером  в ф а зе  возбуж дения. П ри  этом партнеры  начинают 

лучше ощ ущ ать  друг друга, об ра зу ет ся  так назы ваем ая  орга  

стическая м анж етка, р а зд раж ен и е  нервных рецепторов которой 

ведет к ещ е больш ему повышению уровня  полового в озбуж д е 

ния. В  этой ф а зе  п род ол ж аю тся  увеличение объем а грудных 

желез, эрекция соск ов , туменсценция ореол . Н аблю дается  увели

чение четкости венозного рисунка груди, у значительного числа 

женщ ин отмечается так называемый феномен «полового п ок р а с 

нения», заключающ ий ся в гиперемии к ож и , начинающей ся в 

подложечной области , затем расп рост раняю щ ей ся по передней 

и боковы м поверхностям  грудной клетки. П овы ш ается тонус 

поперечно-полосатой мускулатуры , иногда су д орож н о  сж и 

маются пальцы рук и ног, учащ ает ся  дыхание, повы ш ается 

артериальное давление. Дальней шая п оловая стимуляция ведет 

к переходу в ф а зу  орг азм а .

Ф а з а  ор г а зм а . Специфической реакцией женщины во время 

оргазм а  является ритмичное сок ращ ен и е  мускулатуры влагали

щ а и матки (с  интервалом в 0,8 с ) .  Н а  силу орг азм а  влияют как 

интенсивность, так и количество мышечных сокращений. С о 

к ращ аю тся  такж е  и мышцы тазов ого  дна, тонус и х орош ее  р а з 

витие которы х играю т при этом значительную роль. Ч астот а
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дыханий достигает 40 в мин, отмечается ещ е большее повыш е

ние артериального давления (м аксимальное до 200 мм рт. ст. 

и вы ш е), частоты пульса (д о 140— 170 уд аров  в мин). М ногие 

женщины описывают, что оргазм  начинается с  кратковрем енно

го чувства зад ерж ки  всех психических п роц ессов , св ое об р а зн ог о  

чувства невесомости, зак ан чи ваю щ егося  толчком в области кли

тора, с  иррадиацией в таз и появлением чувства тепла, р а с 

пространяю щ егося  на все тело. П ри  этом возникает ощ ущ ение, 

словно что-то выдавливается из организм а, что породило не

правильное суждение о  сущ ествовании  женской эякуляции. 

Затем наступает непроизвольное ритмичное сок ращ ен и е  мышц 

влагалища, м алого т а за  и т. д ., ощ ущ аем ое  всем телом и н а 

поминающ ее удары  пульса (поэтому получило название «т а 

зового б и ен и я» ). С оп ров ож д ает ся  это ощ ущ ением  небытия, 

«ош еломляю щ его эк ст аза» , необы чного сл ад острастия .

Фаза разрешения. У гасан ие  полового возбуж дения у ж ен 

щины занимает значительный пром еж уток  времени (10— 20 

мин). П остепенно уменьш ается кровенаполнение половых о р 

ганов, чему в значительной степени способствует  продление 

фрикционных движений. Если половое возбуж дение женщины  

останавливается на ф а зе  «плато» и не переходит в ф а з у  орг азм а  

(наприм ер, при ускоренной эякуляции у м у ж а ) , нередко н а 

блюдаются набухание матки, увеличение ее в р а зм ерах , отеч

ность стенок влагалищ а, резкое  утолщение широкой связки , 

малых и больш их половых губ, появление болей. Детумес- 

ценция наступает в таких сл учаях  нередко через 30— 60 мин 

и п озж е. Болевые ощ ущ ения в области крестца, бедер, внизу 

ж ивота и т. д. усугубляются своеобразны м  психическим диском 

фортом : чувством обиды на м уж а , у к от орого  после о рг а зм а  п о

ловое возбуж дение практически с р а з у  исчезает , появляется 

чувство приятной усталости, рассл абленности , сонливости 

и нежелание продол ж ать  какие-либо действия, а  ж енщ ина 

между тем остает ся  в состоянии  неудовлетворенного полового 

возбуждения.

Если ж енщ ина сп особн а  к м ногократном у переж иванию  

оргазм а (мультиоргастичная ж ен щ и н а ) , то после к аж д ого  

оргазм а  половое возбуж дение ее спадает только д о уровня  

фазы  «плато» и через непродолжительное время возобн овл е

ние половой стимуляции может вновь дать ей возм ож н ость  пере

жить это высшее сл ад острастн ое  чувство.

Р асп рост ран ен о  мнение о  том, что, только испытав оргазм  во 

время близости, ж енщ ина может забеременеть. П о  утверж де

нию М аст е р са  и Д ж он сон , оргасти ческ ая  м анж етка, о б р а з о 

в авш аяся  в ф а зе  «плато», в случае, если пол овая  близость з а 

кончилась без орг азм а  у женщины , с ох ран яет ся  более длитель

ное время после окончания полового акта (д о 30 м ин), что с о зд а 

ет благоприятные условия для оплодотворения. Авторы  иссле

дования советуют ж енщ инам , ж ел аю щ им  забеременеть, не д о 

водить себя  д о  о р г а зм а  и п рекращ ать  фрикции с р а з у  после
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эякуляции у м уж а , так как к аж д ая  фрикция после вы броса 

спермы способствует вытеканию ее из влагалищ а.

Проявлением  сексуальности женщ ины  являются такж е э р о 

тические сновидения, которые отмечает почти половина ж ен 

щин (у  20 %  они соп ров ож д аю т ся  о рг а зм ом ). Эротические 

сновидения являются компенсаторным проявлением половой 

неудовлетворенности, от р аж аю т  биологическую основу  сексуал ь

ности, не связанную  с  психологическими факторам и , и могут 

иметь диагностическое значение при лечении женских сексуаль

ных нарушений. Н ап рим ер , отсутствие кульминации при половой 

близости, но наличие эротических сновидений с оргазм ом  чащ е 

всего указы вают на психические причины полового расстрой 

ства у женщины . М о ж н о  предположить в озм ож н ое  снижение 

гормонального ф он а  у женщ ин, не испытывающих орг азм а  

и не имеющих эротических сновидений.

Успех в лечении больш инства ж енских сексуальных р а с ст 

ройств в значительной степени предопределяется отношением 

мужа к состоянию  жены. Половой акт —  процесс парный и пред

усматривает активное участие двух гетеросексуальных партне

ров, поэтому о соб ое  значение в лечении (а  нередко и возникно

вении) сексуальных нарушений у женщ ин играют характер в заи 

моотношений, степень взаимопоним ания супругов, вы раж енность 

чувства любви, взаимный альтруизм, а такж е уровень социаль

но-психологической адаптации супругов.

Д ал еко не все женщины , предъявляющ ие претензии к х а 

рактеру интимной ж изни , нуж даю тся  в специализированном  

обследовании. Значительная часть из них высказывает такие 

ж алобы  в результате дефицита сексологических знаний, не

правильной интерпретации х арак т ера  интимных отношений, 

нежелания или неумения супругов понять чувства друг друга. 

В  подобных случаях  удовлетворительный результат приносит 

п сихок орри гирую щ ая  беседа, проводим ая с обоими супругами.

Сексологическое обследование требует обязательного п сихо

логического контакта пациентки и врач а , а такж е определен

ного искусства врачебного  оп р о са . С б о р  ан ам неза , обсл едова

ние проводятся  в обстановке интимной доверительности, д об р о 

желательности и обязательно без посторонних лиц, д аж е  меди

цинских работников . В р ач  выясняет условия развития р а с 

стройств половой функции, время их появления, характер по

следующ его развития и реакцию  больной на возникш ую  си 

туацию, а такж е состояние межличностных отношений суп ру 

гов на момент обследования. Д ля диагностики сексуальных 

расстрой ств в аж н ое  значение имеет выявление особенностей 

общ его психического и ф изического развития, перенесенных 

заболеваний, проводим ого ранее лечения и т. д. В  случае аноргаз- 

мии вы ясняю тся особенности  протекания полового акта: дли

тельность коитуса, п сихоэротическая  настроенность женщины 

перед близостью , продолжительность и интенсивность эроти 

ческой подготовки, «д иап азон  приемлемости», адекватные позы
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интимного сближ ения и ряд  других ф акт оров . П ри  сом ати 

ческом обследовании об р ащ ает ся  внимание на телосложение, 

вы раженность вторичных половых признаков , проводится невро

логическое и гинекологическое исследование. П ри  этом описы 

вается развитие наруж ны х половых органов , клитора, влагали

щ а, его слизистой оболочки , шейки матки, ее положение, вели

чина и ф орм а . О с об ое  значение имеет выявление рубцовы х изме

нений в области клитора, влагалищ а, наличие болезненности 

при осм отре и определение ее причины. П ри  необходимости при 

меняются дополнительные методы исследования: электроэнце

ф ал ограф и я , измерение базальной температуры , цитологическое 

и бактериологическое исследование влагалищ ного м азк а , и ссле

дование шеечной слизи, определение 17-КС в моче и др.

Н аруш ения половой функции у ж енщ ин могут проявляться 

в различных вариантах , но д о настоящ его времени не сущ ест 

вует общепринятой их классификации. П о  мнению А. С  Свя- 

д ощ а, наиболее ч асто встречаю тся следующ ие формы  патоло

гии: а ) ан оргазм и я  (фригидность и д и сг ам и я ); б ) несостоявш ая- 

ся дефлорация («девственный б р а к » ) ;  в) затруднения в половой 

жизни в пожилом  возрасте ; г) вагинизм; д) н аруш ения поло
вого влечения и др.

Н ередко молодые женщины об р ащ аю т ся  к врачу  с  ж ал обам и  

на невозм ож ность начать половую ж изнь в связи  со  страхом  

боли при дефлорации. В  данном  случае отмечается так назы 

ваемая н е сост оявш аяся  д ефл орация, когда первый половой, 

акт оказы вается невозможны м , несмотря на х орош ую  потенцию 

м ужа. Ч ащ е  всего он а  обусловлена не столько аномалиями р а з 

вития половых органов  и девственной плевы, сколько п сихоло

гическим комплексом отрицательных установок  на интимное 

сближение. Эт о св я зан о  с определенной невротической структу

рой личности девушки, крайне низким уровнем  знаний супругов

о  психогигиенических особен н остях  половой ж изни  и анат ом и 

ческом строении ж енских половых органов . Основной  ж е  причи

ной болевых ощущений чащ е всего является травм атизация 

малых половых губ, так как  вследствие ст рах а  перед пред

стоящей болью при дефлорации , чрезмерной стыдливости поло

вое возбуж дение либо не возникает, либо не достигает д остаточ 

ной степени вы раженности, в результате чего малые половые 

губы прикрывают вход во влагалище, влагалище остает ся  сухим 

и манипуляции мужчины в этой области вызывают болезнен

ность. Н еобходим о учитывать, что постоянные половые ф и аск о  

не только серьезно сказы ваю тся  на нервно-психическом со ст о я 

нии девушки, но и могут приводить к функциональным расстрой 

ствам мужской потенции. Д ля предупреждения подобных н ару 

шений в аж н о  проведение добрачны х консультаций, во время 

которых супругов знаком ят с анатомическим  строением половых 

органов, особенностям и  полового чувства мужчин и ж енщ ин, 

дают некоторые психогигиенические рекомендации.

Расстрой ства полового влечения у ж енщ ин чащ е прояв-
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.чяются его снижением , причины к от орого  весьма разн ообразн ы . 

Ч ре зм ерн о  строгое  воспитание, ф орм и рован и е  у женщины не

правильных представлений об  интимной близости как о  чем-то 

низменном, постыдном, отсутствие чувства любви и глубокой 

привязанности к м уж у могут приводить к т орм ож ению  полового 

влечения. Л е ч е н и е  п одобного состояния  д ол ж но заклю чать

ся  в рациональной психотерапии, направленной на выявление 

врачом  причины наруш ения и устранение отм ечаю щ егося 

у больш инства пациенток чувства «единственности, неповто

римости, исключительности» их страд ания . И ногда влечение 

может угасать избирательно к конкретному мужчине, чащ е 

вследствие наруш ения межличностных отношений с  мужем 

(наприм ер, измена м уж а , его пьянство).

П ри  снижении половой возбудимости обязательно психоте

рапевтически оп осред ован н о  м ож ет применяться ряд  средств 

(алоэ, пантокрин, элеутерококк, ф о сф рен  и т. д .) . Реком ен

дуются физиотерапевтические процедуры  для гиперемии т а з о 

вых орган ов  и повышения чувствительности их рецепторов, 

комплекс физических упражнений и др. О д н ак о  проводимое 

лечение будет эффективно только в случае большой психоло

гической совместимости супругов, взаим ного альтруизма и уве

ренности в успехе лечения.

Повы ш ение полового влечения  (ним ф ом ания) встречается 

у ж енщ ин разл ичного в о зр а ст а  и проявляется усилением вле

чения к близости и ч аст о  тягостным ощ ущ ением  того, что ок ру 

ж аю щ ие  догады ваю тся об  этом. Явления нимфомании могут 

быть следствием гормональноактивны х опухолей и патологии 

диэнцефальной области, вы раж ат ься  в виде манифестации 

эндогенных психических заболеваний  (ш и зоф рен и я , м аниакаль

но-депрессивный п си х оз ). Ж енщ ины  с нимфоманией могут 

испытывать орг азм , но д аж е  неоднократны е половые акты ж е 

лаем ого облегчения не приносят. Т аков ж е  эффект и от мастур- 

баторны х актов, н осящ и х  навязчивый характер . И знуряю щ ие  

эротические сновидения еще более усугубляют тягостное с о 

стояние женщины .

С  наступлением климакса у ж енщ ин п рекращ ает ся  генератив

ная функция, что косвенно от раж ает ся  на ее половой актив

ности. У  многих из них желание близости усиливается, что 

объ ясняется  снятием ст рах а  перед нежелательной берем енно

стью и большим сдвигом гормонального б ал ан са  в сторону  

андрогенов. П од обн ое  повышение половой активности расц ени 

вается как  нормальное физиологическое явление. В озникаю щ ие 

в этот период ней родистрофические процессы , вызывающие 

склерозирование стенок и суж ен ие входа в о  влагалище, могут 

оказать  негативное влияние на возм ож н ость  продолж ения по

ловой ж изни . Благотворное действие при этом оказы вает приме

нение искусственной см азки  перед снош ением , седативных пре

п аратов  (м икстура К ватера, димедрол и д р .) ,  местноанестези

рую щ их мазей (с  новокаином , дикаином ), физиотерапевти
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ческих процедур. П си хотерап ия  является обязательным ком п о

нентом лечения данного состояния .

Вагинизмом  назы ваю т синдром  су д орож н ог о  сок ращ ен и я  

мышц влагалищ а и т азов ого  дна, в озникаю щ его под влиянием 

психических ф акт оров  при попытке соверш ения полового акта 

или проведения гинекологического исследования. В  ряде слу

чаев происходит спазм  аддукторов бедер и мышц брюшной 

стенки. Вагинизм встречается при неврастении, неврозе  н ав я з 

чивых состояний и истерии. Выделяют три степени вы раж ен н о

сти вагинизма: I —  реакция наступает при введении во вл ага

лище м уж ского полового члена во время п олового акта либо 

инструмента или пальца при обследовании ; I I  —  реакция н а 

ступает при прикосновении к половым орган ам  или ож идании  

прикосновения к ним; I I I — реакция наступает при одном 

представлении о  половом акте или гинекологическом исследо

вании. Лечение вагинизма требует от в рач а  и пациентки большой 

настойчивости и терпения. Наилучший результат достигается 

применением комплексного метода, в осн ове  к от орого  лежит пси

хотерапевтическое воздействие, включая гипносуггестию.

Под  аноргазмией  больш инство авт оров  понимают отсут

ствие « р азряд к и »  при половом  акте. А норгазм ия  является след

ствием половой холодности женщ ины  (фригидность) либо 

дисгармонии половых отношений между супругами (дисгам ия).

Фригидность  наблюдается почти у 20 % ‘ ж енщ ин и делится 

на ретардационную , симптоматическую , психогенную  и консти
туциональную.

Ретардационная  фригидность носит временный характ ер  

и св я зан а  с  некоторым запазды ванием  (ретардацией ) развития 

полового чувства. Сп особность к переж иванию  о рг а зм а  не у всех 

женщин развивается  одинаково бы стро и зависит от наслед

ственности, типа конституции, полового воспитания, сексол оги 

ческих знаний, х ар ак т е р а  взаимоотношений  между супругами 

и т. д. В ряде случаев женщ ины  начинают ощ ущ ать  чувство 

«разряд к и »  уж е в первые недели, месяцы совместной ж изни , 

хотя нередко впервые это чувство появляется спустя годы после 

зам уж ества. Эта ф орм а  фригидности не требует специального 

лечения. Беседа с  женщиной о  различии психофизиологических 

реакций мужчины и женщины , снятие чувства «гиперактуали

зации» орг а зм а  как  обязательного условия семейного счастья, 

нацеленность женщ ины  на возм ож н ость  получения удовлетворе

ния без орг азм а  ч асто дают положительный результат.

Одним из проявлений различных органических заболеваний  

спинного и головного м озга, эндокринных нарушений, хрон и 

ческих интоксикаций, патологии половой сф еры  м ож ет являться 

симптоматическая фригидность. Н аиболее частыми причинами 

временного снижения полового влечения ж енщ ин  считается 

умственное и физическое переутомление. П осл е  выявления 

причины фригидности лечение осн овн ого  забол еван ия  проводит

ся  у соответствую щ его специалиста (невропатолога, п сихиатра.
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эндокринолога, терапевта и д р .) . Воспалительные процессы  

преддверия влагалищ а, матки и придатков, вызывающие ее 

болезненность при половом акте, подлежат лечению у врача- 

гинеколога.

В  основе психогенной фригидности лежит торм ож ение п ро 

явлений сексуальности психическими факторам и . Б р ак  с нелю

бимым человеком, грубость при дефлорации, страх  берем енно

сти, несоответствие м уж а в ооб раж аем ом у  идеалу, торм озящ ее 

влияние внешних ф ак т оров  (скрип  кровати , пребывание в одной 

комнате с  детьми, родителями) и другие причины могут вызвать 

эту ф орм у  фригидности. Основной метод лечения —  психоте
рапия.

В  основе конституциональной фригидности лежит врож д ен 

ная недостаточность сексуальной функции. Обы чно женщины 

с  подобным наруш ением  не страдаю т от отсутствия оргазм а , 

потребность в половой ж изни  у них значительно сниж ена либо 

вовсе отсутствует. П оводом  для обращ ен и я  к в рачу  являются 

либо претензии м уж а на холодность жены , либо желание 

«чувствовать то, что чувствуют все женщ ины ». П ол ов ая  ж изнь 

у таких ж енщ ин протекает без внутреннего побуж дения, в о сн ов 

ном из чувства суп руж еского  долга и во и збеж ание конфликтов 

с мужем.

Более частой и прогностически более благоприятной формой 

аноргазм ии  является дисгамия, обусловленная несоответствием 

полового темперамента, недостаточной потенцией м уж а, неоди

наковой степенью исходного полового возбуж дения мужчины 

и женщины  к началу половой близости, неудачными способам и  

контрацепции. П ри  дисгамии м ужчина и ж енщ ина полноценны 

в сексуальном  отношении, но не нашли адекватного в заи м о

приемлемого сп о соб а  полового общ ения. Д и сгам и я больше б е с

покоит ж енщ ину и в физическом  плане, так как, будучи сексуаль

но полноценной, он а проходит только первые две ф азы  копуля- 

тивного цикла (ф а зу  возбуж дения и «п л ато»), что оставляет 

ее неудовлетворенной, в тягостном состоянии  фрустрации.

Одной из причин дисгамии может служить недостаточная 

потенция м уж а , ч ащ е в ф орм е  ускоренного сем яизвержения. 

Длительность фрикционной стадии копулятивного цикла сек со 

логически здоровы х мужчин составляет 2— 3 мин. В  то ж е  время 

этот временной показатель различен д аж е  для конкретного 

мужчины и зависит от ритма половой ж изни , длительности 

периода предварительных л аск , перенесенных заболеваний 

и т. д. Если ж енщ и на, вследствие постоянного ускоренного 

сем яизверж ения у м уж а , остается  в состоянии  полового не

удовлетворения, это созд ает  почву для развития семейных 

конфликтов и аноргазм ии . В о зм ож н о , в связи  с  этим абсолютное 

большинство мужчин и все большее число женщ ин акцент при 

интимной близости делают на длительность коитуса. В  то же 

время соврем енная  сексопатология соверш енн о очевидно доказы 

вает неизмеримо большее значение для возникновения оргазм а
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у женщ ин качественной стороны  полового акта над количест
венной.

Эта ф орм а  дисгамии ликвидируется обучением супругов 

адекватным ф орм ам  полового сближ ения и лечением (при необ 

ходимости) м уж а у врача-сексопатолога. Если супруги не об л а 

дают достаточным уровнем необходимых знаний и навыков, 

к началу половой близости ещ е более проявляется  неодинако

вая  степень сексуального возбуж дения мужчины и женщины . 

Поспеш ность м уж а, не учитывающ его важ ности  периода пред

варительных ласк  для н араст ан и я  полового возбуж дения ж ен 

щины и начинаю щ его коитус с р а зу  после возникновения эрек 

ции полового члена, приводит к тому, что к моменту зав е рш е 

ния близости ж енщ ина орг азм а  не испытывает. Ликвидация 

данной^ формы  дисгамии достигается психогигиенической к о р 
рекцией поведения супругов.

Вы бор правильного и удобного сп о соб а  контрацепции яв 

ляется злободневным для многих семей. Одним из наиболее 

распространенны х следует признать так называемый прерванный 

половой акт, когда эякуляция у мужчины происходит вне п оло

вых путей женщины . Длительное применение такого сп о соб а  

контрацепции может стать небезразличным для зд оровья  обоих  

супругов. Ж енщ ина обы чно ощ ущ ает  момент приближения о р 

газма у мужчины и отвечает на это усилением возбуж дения, 

а прерванный половой акт приводит к тому, что ж енщ ина 

остается неудовлетворенной, в состоянии  ф рустрац ии . Кроме 

этого, нередко у об ои х  супругов прерванный половой акт вызы

вает возникновение застойных явлений в орг ан ах  м алого т аза , 

что может давать клинику асептического воспаления.

П роф илактика сексуальных нарушений дол ж н а носить си 

стемный и комплексный характер . О сновны ми ее разделами 

являются половое воспитание и половое просвещ ение.

П ол овое воспитание, как и воспитание в ообщ е, не сводится 

к проведению различного род а  кампаний по поводу какого- 

либо эк сц есса  (как  это нередко ещ е имеет место) или м еро 

приятий типа цикла лекций и бесед, а представляет собой 

процесс целенаправленного и систематического воздействия 
на личность.

П ол овое воспитание начинается в семье, затем  в этот п р о 

цесс включаются детские и молодежны е организац и и , ш кола, 

средства массовой  информ ации и в конечном итоге любой 

взрослый человек, в той или иной мере влияющий (положитель

но или отрицательно) на ф орм и рован и е  личности будущ его 

мужчины или женщины . Главная ж е  з ад ач а  медицинских 

работников, знакомы х с вопросам и  психогигиены пола, закл ю 

чается в консультации воспитателей: подготовке родителей, пе

дагогов, других специалистов и работников  детских учреж де

ний и организаций в области медико-гигиенических вопросов  
полового воспитания.

В то ж е время значительно возраст ает  роль в рач а  в половом
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просвещ ении. Н едостаточность, а  иногда и отсутствие подготов

ки к супружеской  ж изни  м олодож енов  в значительной степени 

обусловливает возм ож н ость  возникновения сексуальных н аруш е

ний. П оэтом у  перед вступлением в б р ак  молодые люди должны 

получить необходимые знания, затраги ваю щ ие интимные ст о 

роны супружеской  ж изни . В  этой связи  х о р ош о  зарек ом ен 

довали себя  добрачны е консультации, которые могут осущ ест 

вляться и акуш ерами-гинекологами.

П ри  проведении лекций и бесед, направленны х на преду

преждение сексуальны х нарушений в семье, необходимо с о 

ставлять аудиторию  из представителей одного пола, од н ород 

ных в социальном  и в озрастн ом  отнош ениях, излагать мате

риал лекции доступным и понятным языком, в о о р у ж ая  сл уш а

теля специальной терминологией в в оп росах  пола в противовес 

бытующей вульгаризации в вы раж ениях.

Первы м врачом , кому ж енщ ина поверяет свои  переж ивания, 

связанны е с  характером  интимных отношений, является врач- 

гинеколог. И  от степени подготовленности в р ач а , от уровня его 

знаний, от ж елания понять и правильно оценить состояние 

женщины в значительной мере зави сят  ее счастье и бл агоп о

лучие.

Медико-генетическая консультация 

в акушерстве и гинекологии

Научны е достижения в области  медицинской генетики и с о 

верш енствование методов исследований способствовали  с о зд а 

нию в нашей стране  особой  службы  ■— медико-генетических кон

сультаций или кабинетов, основны е зад ачи  которы х —  помощ ь 

врачам-клиницистам в диагностике наследственных болезней и 

рекомендации семье в отношении дальнейшего потомства.

Сущ ествует два типа генетических консультаций: общ его 

профиля, д аю щ ие рекомендации по ш ироком у кругу в оп росов , 

связанны х с наследственными заболеваниям и , и специализиро

ванные, зан и м аю щ иеся  какой-либо одной областью  генетиче

ской патологии.

Смысл медико-генетической консультации по поводу прогно

за  потомства состоит  в том, что семья принимает решение о  даль

нейшем деторож дении не вслепую, а  имея четкое представление

о  величине ри ск а . В  этих сл учаях  как отказ от деторож дения 

при высоком риске, так и реш ение рож ат ь  ребенка при низком 

риске могут быть оценены как  эффективность медико-генети

ческого консультирования.

В  н астоящ ее время медико-генетические консультации общ его 

типа имеются практически во всех республиках. Рекомендовать 

семье проконсультироваться в медико-генетическом кабинете м о

жет любой акушер-гинеколог без предварительного согл асов а 

ния. Направление в генетическую консультацию Института аку 

ш ерства и гинекологии М 3  С С С Р  осущ ествляю т республикан
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ские и крупные областные и городские кабинеты медицинской 

генетики.

Основны е п оказания  для обследования в кабинете гене

тики следующие.

Врожденные нарушения полового развития. В  ряде случаев 

первичная ам енорея , особен н о  в сочетании с  низкоросл остью  

и гипоплазией гениталий, может быть проявлением синдром а 

Ш ереш евского  —  Тернера. Д и агн оз забол еван ия  нуж дается  в 

цитогенетическом подтверждении ещ е и потому, что н аряд у  с 

обычным кариотипом  45,X  при синдроме Ш ереш ев ск ого  —  Терне

р а  встречаю тся и случаи м озаицизм а —  45,Х/46,X i (g X ) ;  

45,Х/46,X X ; 45,Х/46,X , г(Х ); 45,Х/47,X X X ; 45,Х/46,Х, t (X ;  X ) .  

Наличие м озаицизм а, особен н о  с нормальным клойом, позволяет 

надеяться на успех терапевтических мероприятий, причем не 

только на восстановление менструального цикла, но и на сп о соб 

ность к деторож дению . П оэтом у все больные с  предполагаемым 

синдромом Ш ереш евск ого  —  Т ернера обязательно должны о б 

следоваться в кабинете генетики.

П ервичная ам енорея при среднем (или вы соком ) росте м о

жет быть проявлением тестикулярной феминизации —  заб ол ев а 

ния, при котором  у больных с  женскими вторичными призна

ками обн аруж и в ает ся  мужской кариотип —  46,XY .

Наконец , встречаю тся случаи неправильного строения поло

вых органов , когда при обы чном обследовании нельзя у ст ан о

вить генетический пол больного.

Таким об р а з ом , первым показанием  для направления в к аби 

нет генетики являются врожденны е наруш ения полового р а зв и 

тия (двойственные гениталии, первичная, а иногда и вторичная 

ам ен орея ). Функции кабинетов генетики при врож денны х н ару 

шениях полового развития сводятся  к установлению  точного 

диагноза, а дальнейшее лечение больных и наблюдение за  ними 

осущ ествляется эндокринологами (обы чно гинекологами-эндо- 

кринологам и).

Привычные выкидыши. Не менее 50 %  всех сам оп рои звол ь 

ных выкидышей ранних ср ок ов  св я зан о  с  хромосом ны м и наруш е

ниями у аб орт у са  (продукт а б о р т а ) . И ногда патология у абор- 

туса обусловлена изменением хром осом  одного из супругов. 

П оказанием  для направления семьи в кабинет генетики является 

наличие у женщ ины  двух или более сам опроизвольны х выкиды

шей раннего с р ок а  (до 12 нед берем енности). В  этих случаях  

заключение может быть сделано только после обследования 

м уж а и жены. У  ж енщ ин, имевших только один выкидыш, или 

один выкидыш раннего и один выкидыш позднего с р о к а , или ж е  

два и более выкидыша позднего с р о к а , вероятность об н а ру ж е 

ния наследственной патологии, с  которой м ож н о  связать  преры 

вание беременности, невелика.

Обследование необходимо как  семьям , где у женщ ины  были 

только выкидыши, так и семьям, где н аряду  с  двумя или более 

выкидышами были роды, независим о от их и схода.
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П ри  направлении супругов в кабинет генетики по поводу 

привычных выкидышей ранних срок ов  предварительных анализов  

не требуется. Ж енщ ины  направляю тся для обследования до 

наступления беременности и в сроке  до 14 нед беременности, 

генетические отклонения, выявленные после этого с р о к а , не см о

гут повлиять на тактику ведения беременности.

Врожденны е пороки  развития  ( В П Р )  —  наиболее ч аст ая  при 

чина обращ ен и я  семей в кабинеты медицинской генетики. Такие 

семьи направл яю тся  либо педиатрами (обы чно если ребенок 

ж и в ) , либо акуш ерами-гинекологами (чащ е, если ребенок с В П Р  

родился мертвым или умер вскоре  после рож д ен и я ). Значитель

но реж е  консультируются супруги, у одного из которых есть 

какие-либо В П Р  (наприм ер, расщ ел ина н еб а), по воп росу , м о

жет ли передаться этот дефект потомству. Н аконец , очень редко 

о б р ащ аю т ся  здоровы е супруги, если В П Р  отмечались у родствен

ников кого-либо из них.

Генетическое обследование по поводу В П Р  проводится у 

женщ ин до беременности или не позднее 14 нед беременности, 

поэтому ц ел есообразн о  предложить семье обследоваться  у гене

тиков либо после рож дения ребенка с  В П Р  (обы чно при явке 

женщины в консультацию для получения п ослеродового отпу

с к а ) , либо при первом посещ ении беременной женской кон 
сультации.

В  случае, когда консультация обусловлена рождением  ре 

бенка с В П Р , семья дол ж на посетить медико-генетический каби 

нет вместе с больным ребенком ; если он умер, необходима копия 

протокола вскрытия. Генетическая консультация немыслима без 

точного диагноза , поэтому следует настаивать на вскрытии ум ер

шего (м ертворож денного) с врожденными порокам и  во всех 

случаях. Если вскрытие не производилось (смерть на дому, 

плод массой меньше 1000 г ), н уж но п одробно описать все ви

димые у ребенка дефекты, в том числе и не имеющие значения 

для течения забол еван ия  (наприм ер, вы сокое небо, деформ ация 

ушных раковин  и д р .) . В  случае подозрения на наличие В П Р  

или другой наследственной патологии ц ел есообразн о патолого

анатомическое исследование и плодов массой меньше 1000 г. 

Н аправлять в консультацию лучше обои х  супругов, а  при мно

жественных В П Р  (пороки  не менее чем в двух системах о р г а 

нов) у ребенка (плода) обследование обоих  супругов о б я з а 

тельно.

П еред  направлением в л аборат ори ю  генетики желательно 

обследовать женщ ину для выявления хронических инфекций. 

Комплекс дополнительных исследований реш ается  индиви

дуально в к аж дом  конкретном случае и оговаривает ся  в заклю 

чении генетика.

В  случае консультации по поводу В П Р  у одного из супругов 

обследование второго в генетическом кабинете необязательно.

Если консультация св я зан а  с  В П Р  у кого-либо из родствен

ников, необходимо иметь по возм ож ности  точные данные о  х а 
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рактере п ороков  у п ораж ен н ого члена семьи (или, если в о з 

м ож но, приехать вместе с ним).

Кровнородственные браки. П ри  вступлении в б рак  кровных 

родственников вероятность рож дени я  детей с наследственной 

патологией повыш ается. Величина ри ска зависит как  от степени 

близости род ства, так и от конкретной генетической ситуации 

в семье. Всем супругам , состоящ им  в кровном  родстве, и р од 

ственникам, соби раю щ и м ся  вступить в б р ак  друг с другом , 

ц ел есообразн о рекомендовать проконсультироваться у генети

ков. В  этом случае достаточно посетить консультацию лишь од но
му из супругов.

Тератогенные (мутагенные) воздействия. Сравнительно часто 

к врачу женской консультации об р ащ аю т ся  беременные ж енщ и 

ны, обеспокоенны е тем, что они во время данной беременности 

(либо непосредственно перед ней) подвергались каким-либо 

воздействиям вредных ф акт оров  внешней среды, с в оп росом , не 

от разят ся  ли эти вредности на состоянии  плода. К таким ф ак т о 

рам  относятся  рентгеновские исследования, физиотерапевтиче

ские процедуры  (например, У В Ч ) ,  вирусные инфекции, прием 

тех или иных медикаментов, реж е  предш ествующ ее лечение 

радиоактивными изотопами или рентгенотерапия. В  ряде сл уча

ев ж енщ ина ставит в оп рос о  преры вании беременности, причем 

иногда в позднем сроке . Чтобы  оценить, насколько оправданы  

эти опасения , ц ел есообразн о  проконсультироваться в генети• 

ческом кабинете, где будет определен риск  и принято реш ение о 

тактике ведения беременности. В  таких случаях  ж енщ ина н а

правляется на консультацию без м уж а. В  направлении необхо

димо отметить, каким воздействиям и в какие сроки  (по отн о

шению к беременности с точностью  до недель) подвергалась 

ж енщ ина, (указать названия  и дозы принимаемых медикаментов).

Наследственные болезни в семье. Генетическая консультация 
показан а и в тех сл учаях , когда кто-либо из супругов или род 

ственников страдает наследственным заболеванием . Н а  консуль

тацию обы чно направляет специалист, у которого  наблюдается 

больной, однако это может сделать и акушер-гинеколог. Д ля 

консультации необходимо заключение специалиста, к сф ере  де

ятельности которого  относится данное забол евание. М едико

генетическую консультацию в этом случае п осещ ает  один из 

супругов, страдающий  наследственным заболеванием .

Хотя в настоящ ее время акушеры-гинекологи еще не пол

ностью охваты вают семьи, нуж даю щ иеся  в медико-генетической 

консультации, м ож н о отметить и ош ибочны е направления. К ним 

относятся рекомендации посетить консультацию  ж енщ инам , 

имевшим лишь один выкидыш или м ертворож дение (без п ороков  

у  пл ода), выкидыши позднего ср ок а  (эта патология крайне 

редко детерминирована генетически), внематочную  берем ен

ность. Ф о р м а  направления в генетический кабинет может быть 

произвольной, но в ней дол ж но быть от раж ен о , по какой причине 

и с какой целью проводится консультация.
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В каж д ом  случае, связанном  с п рогнозом  потомства, на семью 

заводится генетическая к арта , где помимо паспортны х данных 

ф иксирую тся состояние зд оровья  и х аракт ер  профессиональной  

деятельности супругов, состояние менструальной функции ж ен 

щины, течение и исходы предыдущих беременностей. В  н еобхо

димых сл учаях  проводится объективное обследование супругов; 

составляется род осл овн ая , охваты ваю щ ая  не менее 3— 4 п око

лений. Вы ясняется, не было ли у родственников детей с  наслед

ственными забол еваниям и , п орокам и  развития, олигофренией, 

мертворождений, ранней детской смертности, спонтанных а б о р 

тов, бесплодия. В аж н ое  значение имеет факт кровнород ственно

го б р ак а , в связи  с  чем у женщины  вы ясняю тся д об рач н ая  ф ам и 

лия и место рож дения. Если супруги являются выходцами из од 

ной или соседних деревень, при прочих равны х условиях это 

может свидетельствовать в пользу в озм ож н ого  рецессивно- 

наследуемого заболевания.

П ри  консультировании по поводу В П Р  или другой наслед

ственной патологии у  ребенка необходимо его обследование. 

В  сл учаях  смерти ребенка изучается  медицинская докумен

тация, что значительно усложняет оценку ри ск а , особен н о  если 

не проводилось патологоанатомическое исследование.

Непосредственные л аборат орны е обследования в генетиче

ской консультации включают цитогенетические (анализ поло

вого хром атина и к ари оти п а), дерматоглифические (изучение 

к ож н ого рисунка пальцев, ладоней и подош в) и биохимические 

(установление гетерозиготного носительства того или иного му

танта) исследования. Н еобходим ость проведения анализов  и их 

спектр определяю тся конкретной генетической ситуацией.

Генетическое заключение, вы даваемое обративш им ся  в кон

сультацию, м ожет быть о сн ов ан о  на анализе родословной , р е 

зультатах цитогенетического исследования, данных об  эм пири

ческом риске.

Риск  на основании  родословны х устанавливается при моно- 

генных забол еван иях , цитогенетические исследования являются 

основными для определения хром осом ны х патологий, наконец, 

определение ри ск а  при мультифакториальны х болезнях с поли- 

генным наследственным компонентом осн ов ан о  на применении 

эмпирических данных. Х отя иногда определение ри ск а ок азы 

вается весьма несложны м, в к аж д ом  конкретном случае следует 

четко представлять, к какой группе относится отм ечаем ая п ато

логия, и учитывать все дополнительные ф акторы , влияющие 

на величину ри ск а . И м енно поэтому акушеру-гинекологу женской 

консультации не следует сам ом у  принимать реш ение о  риске н а 

следственной патологии и давать совет ж енщ ине (семье).

Н аряд у  с  ж енщ инами (суп ругам и ), имеющими абсолютные 

показания  для консультации в кабинете генетики (рож дение де

тей с  В П Р , привычные выкидыши, кровнородственный б р а к ) , 

сущ ествует группа ж енщ ин, которы е подлежат консультации 

в кабинете генетики по относительным показаниям .
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Таблица 7. Оценка факторов риска, осложняющих течение беременности

Отягощающие факторы

Частота 
в группе 
женщин, 

родивших 
детей с 
ВПР, %

Частота 
в группе 
женшнн, 
родивших 
здоровых 

детей, %

Соотно
шение
частот

Балл

Возраст 36— 40 лет 13,2 5,4 2,4 2
« свыше 40 лет 

Компенсированные ревматиче
7,3 1,7 4,4 4

ские пороки сердца 

Воспалительные заболевания 
матки и придатков, миома матки,

3,8 2,1 1,8 2

киста яичников 8,5 5,1 1.6 9

Спонтанный аборт 39,2 22,7 1,7 2
За каждый

Рождение ребенка с пороками 3,2 0.8 4,0 4
Кровнородственный брак 
Угроза прерывания в фоки

0,6 0,2 2,8 3

до 10 нед

Многократная угроза, начав
12,7 9,0 1,4 1

шаяся до 10 нед 7,1 2,1 3,4 3
Недонашивание до 35 нед 14,8 3,5 4,2 4
Недонашивание в 36— 37 нед 13,2 6,3 2,1 2
Перекашивание 5,6 3 ,0 1,8 2
Многоводие 12,5 1,8 6,6 7
Маловодие 0,7 0,2 3,4 3
Тазовое предлежание 12,4 3,7 3,3 3

Ряд  ф акт оров  (в озраст  женщ ины  выше 36 лет, ревматиче

ские пороки сердца, воспаление придатков матки, миома, нали

чие в анам незе спонтанных аб орт ов ) встречаю тся у ж енщ ин , 

родивш их детей с В П Р , д остоверно чащ е, чем у матерей зд о 

ровых детей. Следовательно, наличие лю бого из этих ф акт оров  

либо их комплекса позволяет отнести такую  ж енщ ину в группу 

с  повышенным риском  рож дени я  ребенка с  В П Р . Ряд  ф акт оров  

риска выявляются во врем я беременности. К их числу относятся  

угроза  преры вания, н ач ав ш ая ся  до 10 нед, недонаш ивание или 

перекаш ивание, мало- или многоводие, т азов ое  предлежание. 

Ф акторы  оцениваются в баллах в зависим ости  от частоты встре

чаемости их в группе женщ ин, родивш их детей с В П Р , и в к онтро

ле. Оценка к аж д ого из ф ак т оров  ри ск а приведена в табл. 7.

Все баллы, набранны е женщиной к моменту обследования, 

суммирую тся, и сумма баллов используется как  обобщенный 

показатель риска. Оценка ф акт оров  ри ск а производится дважды : 

к 10-й нед беременности, когда реш ает ся  в оп рос о  ее сохранении , 

и к родам , когда вы рабаты вается тактика их ведения. П ри  оцен

ке степени ри ск а  в 7 и более баллов вероятность рож дения ребен 

ка с  порокам и развития составляет 13— 15 % т и всех ж енщ ин 

с  таким высоким комплексом отягощ аю щ их ф акт оров  следует
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направить на консультацию к генетику. Оценку в 7 баллов и 

выше имеют 20 %  ж енщ ин, родивш их детей с В П Р , и лишь 2 %  

женщ ин, родивш их нормальны х детей.

Ни один из ф акт оров  ри ск а сам  по себе не может служить 

основанием  для направления в генетическую консультацию, 

однако их комплексный учет позволяет рекомендовать обследо

вание. П осле консультации с  генетиком реш ается  в оп рос о  н еоб 

ходимости дополнительных обследований и тактике ведения 

данной беременности.

В  последнее время в акуш ерскую  практику внедряется пре

натальная (д ород ов ая ) диагностика наследственных болезней 

и В П Р , п ред ставляю щ ая собой систему мер, принципиально 

отличаю щ ую ся от медико-генетического консультирования в 

привычном понимании термина. Вместо сообщ ени я  о  в озм ож 

ном риске семье указы ваю т на наличие или отсутствие з а б о 
левания.

сущ ествую щ ие методы пренатальной диагностики делятся 

на физические, химические и биологические. К физическим 

методам относят ся  рентгенологическое или ультразвуковое и с

следования плода, с  помощ ью  которы х диагностирую тся В П Р , 

соп ров ож д аю щ и еся  грубой деформацией плода (анэнцефалия, 

гидроцефалия, некоторы е ф орм ы  спинномозговы х грыж, отсут

ствие одной или нескольких конечностей, системные наруш ения 

скелета типа ахондрогенеза или летальной карликовости ). Есть 

данные, что ультразвуковое исследование может применяться в 

антенатальной диагностике агенезии или поликистоза почек. 

К этой ж е  группе относится фетоскопия (непосредственный 

осм отр плода) и исследования с применением рентгенокон

трастных веществ, позволяю щ ие устанавливать атрезии пищ ево

да, кишечника, ж елчного пузы ря, мочеточников или уретры. 

Ф етоскопия оп асн а  для плода и проводится обы чно при много- 

водии. С  помощ ью  физических методов пороки развития у пло

да ра сп озн аю т ся  поздно (обы чно не ранее 23— 24 нед беремен

ности), что является основным недостатком этой группы мето

дов. К тому ж е  риск  повторения для большинства ВГ1Р, диагно

стируемых таким об р а зом , весьма мал (за  исключением, по

жалуй, ахондрогенеза и инфантильного поликистоза почек), а 

некоторые из п ороков  более н адеж но диагностирую тся с по

мощ ью химических методов.

Наиболее распространенны й  из химических методов —  оп

ределение уровня  а-фетопротеина. П ри  беременности плодом с 

анэнцефалией, открытой черепно- или спинномозговой грыжей 

сод ерж ани е  его в амниотической ж идкости на 16-й нед беремен

ности в озрастает  в сотни и д аж е  тысячи р аз . Определение 

уровня  а-фетопротеина в околоплодных водах является надеж 

ным тестом дородовой  диагностики этих В П Р . М етод практи

чески не дает ложно-положительных ответов, а ложно-отрица- 

тельные могут быть получены лишь при закрытой спинномозго

вой грыже. В  к аж д ом  случае, где по уровню  а-фетопротеина
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предполагается п орок  развития нервной трубки, в качестве д о 

полнительного теста проводится ультразвуковое сканирование. 

При подтверждении анэнцефалии или спинномозговой  грыжи 

беременность преры вается.

Ч ащ е  всего используются биологические методы пренаталь

ной диагностики, общей чертой которы х является определение 

тех или иных компонентов (х ром осом н ого  н аб о ра , ряд а  биохим и

ческих п арам етров и т. д .) в клетках плода.

В се  исследования основаны  на изучении культур клеток ам ни

отической жидкости, которые по генетическому сост ав у  идентич

ны клеткам плода. В  сроке  15— 16 нед с  целью получения ок ол о 

плодных вод проводится амниоцентез. Чтобы  и збеж ать  отслойки 

плаценты, предварительно определяют ее л окализацию  с п о

мощью ультразвукового исследования. Амниоцентез может вы

полняться как  трансвагинально, так  и трансабдом инально, п о

следний метод предпочтительнее. Ж елательно, чтобы жидкость 

была прозрачной , так как примесь крови  уменьшает возм ож н ость  

успеш ного культивирования клеток. Д л я  исследования н еоб хо 

димо 15— 30 мл амниотической жидкости. В  таком  объеме с о 

держится достаточное количество клеток, чтобы обеспечить рост  

культуры. П роводить амниоцентез в более ранние сроки  не сле

дует, так как  объем  ж идкости, который м ож н о  получить в этом 

случае, недостаточен. Амниоцентез после 18— 19 нед неудобен 

тем, что в околоплодных водах  ре зк о  увеличивается количест

во клеток, не способны х к росту . Если п ервая  попытка культи

вирования в сроке  15— 16 нед оказы вается  неудачной, то в 

17— 18 нед м ож н о повторить взятие амниотической жидкости. 

В  л аборат ори ях , где метод от работ ан , успеш ное культивиро

вание достигается в 90— 95 %  случаев.

П роц едура амниоцентеза для женщ ины  не оп асн а , но иногда 
может привести к выкидышу.

После того как ам ниотическая жидкость получена, ее центри

фугируют и клетки о сад к а  культивируют по принятым методи

кам. Дальнейшее изучение их идет в двух направлениях: опреде

ление кариотипа плода и биохимических компонентов.

С  помощ ью  пренатальной диагностики м ож н о расп озн ать  все 

формы  хромосомной  патологии у плода. В  случае выявления 

той или иной хромосомной  болезни беременность преры вается, 

если ж е  у плода нормальный н аб ор  х ром осом  (или плод —  

сбалансированный  носитель перестрой ки), беременность с о х р а 

няют. Одновременно определяется и пол ребенка, т. е. цитогене

тические исследования позволяют выявить и плодов м уж ского 

пола, у которых в озм ож н о  развитие Х-сцепленных заболеваний 

или п ороков  развития (гемофилия, миопатия Д ю ш енна, синдром  

I ольца и т. д .). Если женщина-носительница беременна плодом 

м уж ского пола, вероятность развития у него забол еван ия , вы

зываемого Х-сцепленным рецессивным геном, составляет 50 % . 

В  таком случае предпочтительнее не рисковать и прервать бере 

менность. £,сли ж е  плод ж ен ского  пола, ребенок  завед ом о не
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будет страдать данным заболеванием , и беременность сохраняю т .

Таким об р а з ом , с  помощ ью  пренатального определения х р о 

м осом ного н а б о р а  плода м ож н о р асп озн ать  больш ую  группу 

патологических состояний и предотвратить рож дение детей с эти

ми заболеваниям и.

И сследуя культуры клеток амниотической жидкости, м ож н о 

диагностировать такж е ок ол о 100 врож денны х дефектов обмена 

веществ, в том числе м укополисахаридозы , гликогенозы, муко- 

липидозы и др.
Таким об р а з ом , система пренатальной диагностики пред

ставляет собой комплекс мероприятий, направленных на о к а з а 

ние помощ и семье, опасающ ей ся иметь ребенка с  некоторыми 

ф орм ам и  наследственных болезней или В П Р . Вы бор метода, 

х ар ак т ера  и с р о к а  исследований принадлежит врачу-генетику.

Д ал еко не все п ороки  развития могут быть расп озн аны  анте

натально. Нет, ск аж ем , методов дородовой  диагностики р а сщ е 

лины губы и неба, аноф тальм а или косолапости . О д нако пе

речень заболеваний , при которы х в озм ож н а  д ород ов ая  диагно

стика, с  кажды м годом ра сш и ряет ся .

Таким об р а з ом , к аж д ая  н у ж д аю щ аяся  в консультации семья 

д олж на быть направлена к врачу-генетику, который на основа 

нии данных о  величине ри ск а  и в озм ож н ост ях  пренатальной 

диагностики даст семье определенную генетическую рек о 

мендацию

Ф И ЗИ О Т Е Р А П И Я  В А К УШ ЕРСТ ВЕ  

И Г И Н Е К О Л О ГИ И

Соврем енная  ф изиотерапия  расп ол агает  ш ироким  н абором  

естественных и преф орм ированны х физических ф акт оров , кото

рые обладаю т м ногообразны м  физиологическим и лечебным 

действием, влияют на различные звенья патогенеза заб ол ева

ния, ок азы вая  антивоспалительное, р ассасы ваю щ ее , бакте- 

риостатическое и дегидратирующ ее действие. П ри  назначении 

физиотерапевтических процедур учитываются индивидуальные 

особенности  и реактивность орган и зм а , характ ер  нарушений 

орган ов  и систем, степень аллергизации. Д л я обосн ован и я  п о

казаний к*рациональному использованию  физических ф акт оров  

в общ ем  лечебном комплексе в аж н ое  значение имеет опреде

ление степени тяж ести и х арак т ера  течения болезни, ее актив

ности и наличия сопутствую щ их заболеваний . Ф и зиотерапия, 

как правило, включается в общий лечебный комплекс наряду 

с  медикаментозной терапией, рациональны м реж им ом  и пи

танием.
П ри  остры х забол еваниях  физиотерапевтические процедуры 

через гуморальные механизмы и центральную нервную систему 

способствую т стиханию  явлений токси коза , усилению защитных 

сил организм а, уменьшению аллергических реакций и ликвида

ции патологического п роц есса  в более короткое время.
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Физиотерапевтические м ероприятия при хронических бол ез

ненных п роц ессах  н азн ачаю т ся  более интенсивно и направлены 

на ликвидацию остаточны х патологических явлений и норм али 

зацию  уж е сущ ественно нарушенных функций различны х о р г а 

нов и систем. Д ля реабилитации ц ел есообразн о  ш и рок о  исполь

зовать санаторно-курортны е факторы .

П ри  этапном лечении в аж н ое  значение имеет комплексное 

применение ряд а  физических ф ак т оров , сп особствую щ их повы

шению саногенетических механизмов и рациональной  перестрой
ке организм а.

В  процессе  лечения гинекологических больных физическими 

ф акторам и  необходимо учитывать следующ ие рекомендации. Д ля 

профилактики беременности следует проводить тщательную 

контрацепцию. П реры вание половых сношений с  этой целью 

недопустимо, так как приводит к наруш ению  крово- и л им ф о

обращ ен и я  в малом тазу . С  целью предупреждения внематочной 

беременности при ряде воспалительных заболеваний  контра
цепция д ол ж н а проводиться д о  излечения.

В о  время менструаций физиотерапевтические процедуры  

прекращ ать не следует, ц ел есообразн о  лишь уменьшить д озу  

ф изического разд раж и тел я , а  внутривлагалищные процедуры  
заменить накожны ми.

М етод физиотерапии  вы бирается с  учетом этиопатогене- 

за , клинических проявлений болезни, индивидуальных о соб ен 

ностей и сост оян и я  орган и зм а . П ри  лечении ст рого  учитываются 

непосредственные и отдаленные реакции больных на физиолече

ние (активация п роц есса , положительные результаты ф изиоле

чения, функции других орган ов  и си стем ).

Физиотерапевты , как  и акушеры-гинекологи, должны  быть по

стоянно насторож ены  в отношении онкологических заб ол ев а 

ний, особен н о  при органических изменениях половых органов .

Ч а ст о  применяются несколько физических ф ак т оров , как  п р а 

вило, в сочетании с другими методами лечения. Очень в аж н о  

соблюдать последовательность и поэтапность к ак  всех видов те

рапии, так  и разны х физических ф ак т оров , поскольку п рове

дение физиотерапии  повышает чувствительность орган и зм а ж ен 

щины ко всякого  род а воздействиям (биостимуляторы , горм он о
терапия и т. д .) .

В  течение физиотерапевтического лечения обязателен п о
стоянный врачебный контроль.

Краткая характеристика 
физических факторов

Электролечение представляет собой самый обширный раздел  

физиотерапии по количеству применяемых ф ак т оров  и методик 

проведения процедур. О н о  включает использование с  лечебной 

и профилактической целью разны х видов тока и магнитных 
полей.
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Постоянный ток характеризуется  перемещением электриче

ских заря д ов  только в одном направлении. Если такой ток не 

меняет своей величины (силы ), его назы ваю т гальваническим, 

при периодической перемене ее —  пульсирующим. Периодически 

прерывающий ся электрический ток назы вается импульсным; 

периодически меняющий свое направление на обратное —  пере

менным (синусоидальны м). Д л я лечебных целей йспользуют 

полусинусоидальные импульсы. Переменный ток, амплитуда к о 

торого  меняется с определенной законом ерностью , назы вается 

синусоидальным модулированным по амплитуде. П рим ером  пере

менного тока является ток промышленно-осветительной сети 

(50 Г ц — частота 50 периодов в секунду).

Д л я лечебных и диагностических целей из низкочастотных 

чащ е применяются токи с  частотой до 100 Гц, из токов средних 

звуковых частот —  интерференционные и синусоидальные моду

лированны е с частотой 4— 5 кГц и из области высоких частот —  

токи д ’А рсон вал я  (150— 300 кГц ).

Электрические заряды  в покое образую т  вокруг себя  в п ро

странстве электрическое поле, влияющ ее на другие электриче

ские заряды  (наприм ер, на заряж енн ы е частицы наш его тела —  

ионы ). Если заряды  на пластинах не меняются, электрическое 

поле будет постоянным (при ф ранкл и ни зац ии ), при изменении 

полярности на пластинах —  переменным (при У В Ч ) .  Электриче

ские ж е  заряды  в движении созд аю т  магнитное поле, действую

щее только на магнитные заряды . Постоянный ток образует  

постоянное магнитное поле, переменный —  магнитное поле с и з

менением направления. М агнитное поле при движении и пересе

чении проводника наводит в нем электрический ток, так назы ва

емый наведенный, или индуцированный (явление электромаг

нитной индукции). Наведенные токи в незамкнутых проводни

ках (в том числе и в тканях организм а) имеют вихреобразный 

характер  и соп ров ож д аю т ся  значительным теплообразованием , 

что используется с лечебной целью при индуктотермии. М агнит

ное и электрическое поля в заим освязаны  между собой, и п р а 

вильнее говорить об  электромагнитном поле, в практике ж е  в 

зависимости от преобладания одного из них выделяют магнитное 

или электрическое поле.

Методы электролечения разл ичаю тся  по величине н ап ряж е 

ния и частоте колебаний тока или поля. В  зависим ости  от н а 

пряж ения различаю т токи или поля низкого и вы сокого н ап ря 

ж ения и от частоты колебаний —  токи или поля низкой, вы со

кой, ультравысокой и сверхвысокой частот.

Светолечение. П од  светолечением понимается применение с 

лечебной целью и нф ракрасны х, видимых и ультрафиолетовых 

(У Ф )  лучей Видимый свет —  это электромагнитные колебания 

с  очень малой длиной волны (от 760 до 390 нм ). Больш ую  длину 

волны имеют и нф ракрасны е (невидимые) лучи, а более к орот 

к у ю —  У Ф  (невидимые), раздел яю щ иеся  на зоны А, В, С.

В  зависим ости  от длины волны и свойств тканей и н ф р ак р а с 
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ные лучи проникают не глубину до 3 см, вы зывая об разов ан и е  

тепла, которое  способствует усилению тканевого обм ена, ф а г о 

цитарной активности лейкоцитов, потоотделению. Повы шение 

обмена веществ, улучшение крово- и л и м ф ообращ ен ия  содейству

ют обратном у развитию  воспалительных п роц ессов . Видимые лу

чи проникают на меньшую глубину, они могут не только ок азы 

вать тепловой эффект, но и влиять на перемещение электронов с 
одной орбиты на другую , тем самым повы ш ая сп особность  

веществ вступать в химические реакции. Применение и н ф р ак р а с 

ных и видимых лучей осн ов ан о  преимущ ественно на их тепловом 
действии.

Кванты ультрафиолетовых лучей обладаю т наибольшей энер

гией. П од  их влиянием у скоряется  движение электронов по о р б и 

там, атомы приходят в возбуж денное состояние, выделяется 

тепло, повы ш ается химическая активность, усиливаю тся окисли

тельно-восстановительные процессы . Н есм отря  на то что УФ-лучи 

проникают в к ож у  на глубину до 0,6 мм, они обладаю т вы раж ен 

ным химическим действием. П од  влиянием УФ-лучей в клетках 

выделяются гистаминоподобные вещ ества, простагландины, о б 

ладающ ие большой биологической активностью и оказы ваю щ ие 

больш ое влияние на состояние к ров ообращ ен и я , питание тка

ней. Количество этих веществ постоянно увеличивается, что при

водит к усилению кровотока , повышению проницаемости капил

ляров и клеточных мембран, изменению водного обм ена и гидро- 

фильности коллоидов, соотношений между катионами и ан и он а 

ми, между ионами К и С а  (увеличение ионов К и выход из кож и  
в кровь С а ) .

'  льтрафиолетовое облучение способствует вы работке витами

на D , тем самым активизирует функцию  фермента ф о сф ат азы  и 

усвоение тканями ф о с ф о р а  и кальция. УФ-лучи стимулируют 

кроветворение при различных забол еван иях  и вторичных ане 

миях, функцию щитовидной железы и надпочечников. В аж н ое  

значение для лечебной практики имеет их вы раж енное десенсиби

лизирующ ее действие, которое обусловлено накоплением при 

облучениях эритемными дозам и  больш ого количества продуктов 

белкового р а сп ад а  и поступлением их в кровь, а такж е изменени

ем функционального состояния  нервной системы и реактивности 

организм а в целом. УФ-лучи оказы ваю т и бактерицидное 

действие, непосредственно влияя на микроорганизмы , в прото

плазме и клеточном ядре которых происходят  необратимы е 

некробиотические изменения.

Водолечение (гидротерапия) —  воздействие воды на к ож у  

и некоторые слизистые оболочки с  лечебной и профилактиче

ской целью. Физиологические основы  водолечения составляю т 

термические, физические и химические влияния. Степень в о з 

действия при этом зависит не только от его х арак т ера , но и от 

исходного состояни я  орган изм а, в о зр а ст а , тренированности , х а 

рактера и вы раж енности воспалительного п роц есса .

Оценивая термическое воздействие, следует помнить, что
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индифферентная температура —  понятие относительное и услов

ное. Так, вода с  температурой 34— 35° в обычных условиях бу

дет индифферентной, при охлаждении организм а —  теплой, при 

повышенной тем п ерат уре—  прохладной; для ног он а  будет теп

лой, для спринцевания —  прохладной и т. д. П ри нято считать 

водные процедуры  холодными при температуре воды ниже 28°, 

прохладными —  при 28— 33°, теплыми —  при 36— 38° и г оря 

чими —  при температуре выше 38°. Степень механического р а з 

д раж ени я зависит от количества воды, скорости  ее движения 

(обливания, душ и) и х арак т ера  р асти ран и я  во время или после 

водных процедур. Хим ическое действие обусловливается н а

личием в воде различных веществ (соль, горчица) и газов  (угле

кислота, се ров од ород  и д р .) . П ри сп осабл и вая сь  к температур

ным изменениям внешней среды, организм  включает компенса

торные механизмы физической и химической терморегуляции. 

П ри  тепловых р а зд раж ен и ях  р еш аю щ ая  роль принадлежит 

физической регуляции, а при холодовы х воздействиях —  хими

ческой, в основном  з а  счет повышения п роц ессов  тканевого о б 

мена. В  целом воздействие водных процедур следует р а ссм ат ри 

вать как  рефлекторный п роцесс, реализующий ся через единый 

нейрогуморальный путь. Н а  центр терморегуляции могут влиять 

и биологически активные вещ ества, об разу ю щ и еся  в к ож е, и 

инкреты эндокринных желез. Более отчетливая реакция орган из

ма на водолечебные процедуры  проявляется с о  стороны  с о су 

дистой системы. В  реакции сосуд ов  кож и  различаю т три фазы : 

вначале рефлекторное суж ение их, затем активная гиперемия 

и, наконец, п ассивн ая  гиперемия при продолжительном воздей

ствии. Это проявление сосудистой реакции в общ ем  аналогично 

и для тепловых, и для холодовы х процедур. Р азн иц а закл ю ча

ется лишь в степени вы раженности реакции. Д а ж е  при локаль

ном воздействии реакция организм а будет общей, хотя интен

сивность ее по мере удаления от оч ага  р азд раж ен и я  уменьш а
ется.

П ри  общ их  водолечебных процедурах  увеличивается сод ер 

ж ание гемоглобина и форменны х элементов крови (в основном  

за  счет вы хода их из д еп о), изменяется сверты ваемость крови 

(повы ш ается от тепловых процедур и сни ж ает ся  от холодовы х), 

состояние центральной нервной системы (пониж ается  возбуди

мость при теплых процедурах  и повы ш ается при прохладных 

и кратковременны х горяч и х ), учащ ается  и углубляется ды ха

ние, активизирую тся окислительные процессы  и обмен веществ.

Наиболее частыми водными процедурами в акуш ерско-гине

кологической практике являются ванны, души, оберты вания, 

компрессы , спринцевания, плавание, применение льда.

Грязе- и теплолечение наряду  с  водолечением занимает боль

ш ое место в физиотерапии . К грязе- и теплолечебным средствам  

относятся: различные грязи , озокерит , п араф и н , т орф , глина, 

песок, наф талан , которы е оказы ваю т термическое, химическое 

и механическое действие. П о  сравнению  с водой они обладаю т
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большей теплоемкостью и меньшей теплопроводностью , что 

обусловливает легкую переносимость их температурных воздей

ствий.

/  рязелечение. Н аиболее ш ироко применяются иловые г ря 

зи, р еж е  сапропелевы е и торфяны е. Иловы е грязи  сод ерж ат  

большое количество солей, сернистого ж ел еза , неорганических 

и органических веществ, характеризую тся  малой водоемкостью . 

В  составе  сапропелевы х грязей до 90— 95 %  воды, много ве

ществ, включаю щ их жидкие и твердые углеводороды , орг ан и 

ческие кислоты, сложны е эфиры , спирты и смолы, больш ое к о 

личество м икроорганизм ов  —  продуцентов антибиотиков. Г р я 

зи вызывают гиперемию к ож и , улучш аю т к ровообращ ен и е , 

усиливают обменные процессы . Они обладаю т тепловым и в 

большей степени химическим действием. Элементы грязей ( с е р о 

водород , гормоноподобны е вещ ества, ионы кислот, аминные 

осн ован ия ) р а зд р аж аю т  хеморецепторы  к ож и  и капилляров, 

а  некоторые из них всасы ваю тся  в кровь и лимфу и действуют 

на интерорецепторы . М еханизм  действия грязей сл ож ен  и пол

ностью не изучен. Они  оказы ваю т влияние нейрогуморальным 

путем на состояние центральной нервной системы, процессы  

возбуж дения и т орм ож ения в коре  головного м озга , улучшают 

гом еостаз, стимулируют ферментативные и трофические функции, 

защитные и компенсаторны е реакции организм а. Грязевы е п р о 

цедуры благоприятно действуют на местный воспалительный 

п роцесс, вызывая улучшение к ров ооб ращ ен и я  и сп особствуя  

рассасы ван и ю  выпотов и патологических продуктов, у скоряю т  

регенеративные процессы . В аж н ое  значение имеют гипосенсиби

лизирующий и антибактериальный эффекты  грязетерапии.

П араф и н отерап и я . П ар аф и н  как  смесь вы соком олекуляр

ных углеводородов обладает большой теплоемкостью, низкой 

теплопроводностью  и абсол ю тно не содерж ит  воды, что дела

ет его ценнейшим тепловым ф акт ором , не лишенным и химическо

го действия. О н  действует на к ож у , р а з д р а ж а я  рецепторы, и 

улучшает к ровообращ ен и е , усиливает фагоцитарны е функции 

элементов соединительной ткани, увеличивает проницаемость 

клеток, активирует регенеративные процессы .

Озокеритолечение. О зокерит  —  горный воск  —  сод ерж и т  це

резин, п араф и н , минеральные м асла, нефтяные смолы, м ехани

ческие примеси и газы  (метан, этан, бутан, этилен, пропилен, 

бутилен и д р .) . О н  стимулирует продуктивные процессы  в соеди 

нительной ткани, обладает вы раженны м противовоспалительным 

действием. Различные вещ ества, с од е рж ащ и е ся  в озокерите, 

оказы ваю т разн ост орон н ие  влияния, из которы х особен н о  в а ж 

но ацетилхолиноподобное и эстрогенное. Благотворное действие 

озокерита проявляется и по отнош ению  к центральной нервной 

системе: норм ализую тся соотнош ения между симпатическим 

и парасимпатическим  отделами, а т акж е между корой голов
ного м озга и подкоркой.

Д л я теплолечения ш ироко применяют такие виды теплоно
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сителей, как торф , глина, песок. В  ряде случаев д аж е  эти п ро 

стейшие виды терапии дают положительные результаты.

Вибротерапия характеризуется  использованием  с лечебной 

целью механических колебаний различной частоты. Выделяют 

инфразвуковы е, вибрационны е и ультразвуковые воздействия,

И н ф развуковы е воздействия —  применение механических 

колебаний с частотой д о 20 Гц —  могут быть общ ими и местными 

(на область ж ивота, поясницы и других участков тела).

Вибрационный м а с с а ж  заклю чается  в воздействии механи

ческими колебаниями с частотой в пределах 8— 100 Гц. Он улуч

шает гемодинамику, возбудимость вегетативных ганглиев и 

передачу нервных импульсов, активирует гормональную  ф унк

цию яичников. П рименяется местно на переднюю брю ш ную  

стенку, молочные железы , соски ; в виде вибрационны х ванн на 

брю ш ную  стенку и пояснично-крестцовую  область; как  импульс

ный эндовагинальный вибрационный ги д ром ассаж ; гидротуба- 

Ция в прерывистом режиме; деком пресси онная  гидротерапия 

в виде вибрационно-вакуумного м а с с а ж а  на брю ш ную  стенку, 
влагалище или шейку матки.

Ул ьтразвуковая  т е р ап и я — использование механических к о 

лебаний в д иап азоне  частот 800 кГц — 3 М Гц  в непрерывном 

или импульсном реж и м ах . В  зоне ультразвуковых колебаний 

частицы тела воспринимаю т огромные переменные давления и 

ускорения, с ов е рш ая  колебательные движения и передавая их 

глубже расположенны м  участкам  тела. Ультразвуковы е колеба

ния ра сш и ряю т  сосуды , повыш ают обменные процессы , ок азы 

вают отчетливое болеутоляющ ее, десенсибилизирую щ ее и п ро 

тивовоспалительное действие, стимулируют функцию  эндокрин
ных органов .

А эротерапия . А эрон ам и  назы ваю тся частицы атм осф ерного  

воздуха, несущ ие на себе отрицательный или положительный 

ачектрический заряд . И онизирую щ им и ф акторам и  являются 

солнечная радиация, космические лучи, электрические разряды , 

радиоактивны е вещ ества земной коры и др. А эроны  влияют на 

организм  рефлекторно. П од  действием отрицательных ионов 

замедляется С О Э , п ониж ается  сверты ваемость крови , увели

чивается ее вязкость; положительные ионы вызывают обратны е 

явления. И он и зац и я  влияет на количество элементов крови, кис

лотность ж елудочного сок а , трофические процессы .

Г и д роаэрои он от ерап и я  о сн ов ан а  на использовании п ол ож и 

тельных и отрицательных ионов из воды, об р а зу ю щ и х ся  в при 

родных условиях вблизи рек, водопадов , у берегов морей, а так

ж е  искусственным путем при распылении воды. Действие практи

чески п одобно аэроионотерапии .

А эрозол ьтерапия  (ингаляционная терапия) —  лечение вды

ханием распыленных в воздухе жидких или твердых лекарствен
ных веществ.

Э л ектроаэрозол ьтерапия  —  вдыхание распыленных наэлек

тризованны х лекарственных, веществ.
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Климатолечение включает использование метеорологических 

ф акторов , особенностей климата данной местности и специаль

ных климатических воздействий. Климат оказы вает  на о р г а 

низм человека многостороннее влияние, к оторое  зависит от 

действия отдельных его компонентов и совокупности их через 

кожную  поверхность, органы  чувств и органы  дыхания на выс

шую нервную деятельность. В  основе климатолечения лежат 

перестройка нервной системы, улучшение ее регулирующей 

функции, соверш енствование адаптационно-приспособительных 

и восстановительных механизмов, повышение неспецифической 

резистентности организм а (иммунорегулирую щ ие, терм орегу

лирующие, трофические и другие функции).

Различаю т три основны х вида климатолечения: а э р от е р а 

пию (лечение возд ухом ), гелиотерапию (лечение солцем) и т а 

л ассотерапию  (лечение м орем ). Н а  организм , как  правило, дей

ствует комплекс метеорологических ф ак т оров  данной местности, 

которые следует дозировать, как и любые терапевтические п р о 

цедуры. Режимы  климатолечения ст роят ся  по принципу посте

пенного увеличения нагрузки  —  от щ адящ его к умеренному, 
затем до вы раж енного действия.

Каждый климат по-своему действует на организм  человека. 

Х аракт ер  его определяется влиянием ведущего климатического 

ф акт ора  (температура воздуха, влаж ность , атм осф ерное  давле

ние, н апряж ение солнечной радиации  и др.) или ж е  сочетания 

ряда ф акт оров . Р азл ичаю т  климат лесов умеренной зоны , степ

ной, м орских побережий (разны х ш и рот ), горный и климат 
пустынь.

Климат лесов умеренной зоны имеют значительная часть 

территории С С С Р  к югу от Л енинграда, на восток от Балтийско

го м оря, Б ел оруссия , северная  часть Украины , юго-восточная 

часть Сибири , Свердл овская  область. О н  характеризуется  сред 

ним количеством солнечных и дождливых дней, отсутствием 

сильных ветров. Энергия солнца, о собен н о летом, богата ультра

фиолетовыми лучами. Погодны е условия позволяю т проводить 

лечение летом и зимой, не представляют больш их затруднений 

для организм а при акклиматизации. Рекомендуется преимущ ест

венно больным с различными функциональными наруш ениями.

Степной климат характерен  для ю га европейской части С С С Р , 

юга Украины , Северного К авказа , С еверного  К азах ст ан а , К ир

гизии. Степной климат —  континентальный: сухое , теплое, сол 

нечное лето и довольно су р ов ая  зим а, переносится легко, но 

предъявляет повышенные требования к работ е  сердца, легких, 

системе к ровообращ ен и я . Это климат тренирующий, зак ал и 
вающий.

Климат м орских побережий —  средиземноморский  климат 

Ю ж н ого  берега Крыма и северо-западной  части К авказск ого  

побережья Ч ерн ог о  м оря  —  отличается умеренно ж арки м , су 

хим, солнечным летом и относительно мягкой зимой. В  этих райо

нах больш ая п рям ая  и от раж ен н ая  от м оря  солнечная р ад и а 
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ция, вы сокая ионизация воздуха с  преобладанием  отрицатель

ных аэрои он ов , чрезвычайно чистый воздух, низкая влаж ность 

и больш ая продолжительность солнечного сияния. В се  это с о зд а 

ет весьма благоприятные условия для организации  всех ф орм  

климатотерапии по ш ироким показаниям .

Д л я зап адн ого п обереж ья  К ры мского полуострова (район 

Евпатории ) и Ч е рн ом ор ск ог о  п обереж ья  Украины  (О д е сса , 

Х ерсон ) х аракт ерн о  сочетание п рим орского  и степного климата.

Приморский  климат Прибалтики подобен климату зоны уме

ренных лесов: умеренно теплое лето с  небольшими суточными 

колебаниями температуры  и невысокой влаж ностью  воздуха, 

мягкая зима.

Отличительными чертами горного  климата являются: пони

женное атм осф ерн ое  давление, чистый воздух с  повышенным с о 

д ерж анием  о зон а , яркость  солнечного сияния и обилие ультра

фиолетовой радиации. С  уменьшением баром етри ческого  давле

ния сни ж ает ся  и парциальное давление кислорода. О соб ен 

ности горн ого климата предъявляют больш ие требования  ко 

всем адаптационным механизмам  организм а. П о  степени интен

сивности указанны х ф акт оров  различаю т низкогорный климат 

(высота 400— 1000 м над  уровнем м оря  —  Нальчик, К исло

водск, П ятигорск , Ахтали, Ж елезновод ск , Т ру ск авец ), х о р ош о  

переносимый жителями равнин; среднегорный климат —  Джер- 

мук, Теберда, Д и л иж ан  (А рм ен и я), А бастум ани  (Г ру зи я ) , Ш у 

ша (А зе рб ай д ж ан )— с  высотой над уровнем  м оря  1000—  

2000 м, предъявляющий более высокие требования к орг ан и з

му жителей равнинны х районов; высокогорный климат (выше 

2000 м над уровнем  м ор я ) , рекомендуемый в лечебных целях 

лишь в особы х случаях.

Климат пустынь (Прикаспий ские и П риарал ьские  низменно

сти) характерен  для равнинной части Среднеазиатских респуб 

лик. Зд есь  очень ж а р к о е , сухое  лето, теплые весна и осень, 

исключительно сухой и теплый воздух с  частыми сухими ветра

ми. В  этих усл овиях  в ж а рк ое  время года организм  теряет боль

шое количество воды путем и спарения с  поверхности тела. Кли

мат пустынь благоприятен для больных с заболеваниям и почек 

(Байрам-Али —  Туркмения, Д ж ал ал -абад  —  Киргизия, Яны- 

К у рг ан — К азах ст ан ).

Каждый тип климата созд ает  определенные условия для 

жизнедеятельности орган и зм а . П оэтом у при рекомендациях 

климатических ф ак т оров  и многих других методов ф и зи отера 

пии в какой-то санаторно-курортной  зоне  для лечения или реаби 

литации следует учитывать не только х аракт ер  забол евания  и 

состояние организм а, но и климатические условия постоянного 

места жительства больной.

Изменяемое воздушное давление. Изменение давления в о з 

духа в ст орон у  понижения или повышения достигается в оп ре 

деленных устрой ствах —  барок ам ерах . Они могут быть пред

назначены  для определенной части тела либо для всего о р г а 
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низма. Процентное сод ерж ан и е  кисл ород а м ожет быть больш е 

(гипербарический реж и м ) или меньше (гипобарический  реж и м ) 

нормального уровня его в воздухе. Последнее явление в естест

венных условиях наблюдается в рай онах с  горным климатом.

Изменение давления воздушной среды  действует на х а 

рактер дыхания, процессы  обм ена, периф ерическое  крово- 

обращ ение. С  повышением уровня  кисл ород а улучш ается 

оксигенация крови и тканей, с его снижением повы ш аю тся 

функции дыхательного центра, углубляется внешнее и тканевое 
дыхание.

Криотерапия —  метод лечения путем охл аж дения или з а 

м ораж и вани я  —  ш и рок о  используется во  всех обл астях  меди

цины, в том числе и в гинекологической практике (о соб ен н о  л о
кальная).

I кнекологический массаж —  метод м еханического воздейст

вия на мягкие ткани больной путем погл аж ивания, р а сти ран и я , 

разм инания и вибрации руками. П редставляет собой ответст

венную лечебную процедуру и выполняется только врачом . М а с 

с а ж  способствует восстановлению  подвиж ности тазовы х о р г а 

нов, повышению мышечного тонуса матки и свя зочн ого  ап п а р а 

та, улучшению т азов ого  лимфо- и к ров ообращ ен и я .

Применение физических факторов

Воспалительные заболевания. Бартолинит. В  острой стадии 

проводятся: ультрафиолетовое облучение —  2— 3 биодозы  е ж е 

дневно, 6 7 процедур на курс; воздействие электрическим п о

лем У В Ч  —  слаботепловая д оза , по 10 мин еж едневно, 10 п р о 

цедур; индуктотермия —  слаботепловая д оза , по 20 мин еж е 

дневно, 10 15 процедур. В  хронической  стадии показаны  все 

виды интенсивного теплового воздействия. Физиолечение ре- 

тенционных кист преддверия влагалищ а неэффективно.

Вульвит и вульвовагинит. П рим еняю тся короткие ул ьтраф ио

летовые лучи местно в сочетании с  облучением миндалин,'задней 
стенки глотки —  15— 20 сеан сов .

Зуд  вульвы  возникает обы чно в пожилом  в озраст е  как  с ам о 

стоятельное заболевание или как  симптом ряд а  общ и х  болезней 

(диабет, желтуха, аллергия). П ок азан ы : ультразвук интенсив* 

«остью  0,4 0,6 Вт/см * по 6— 10 мин, 8— 10 процедур; д а р с он 

вализация, методика контактная, по 10 мин, до 10 процедур; 

УФ-облучение —  0,5— 1,0 би од оза , 5— 6 процедур на курс.

. {ольпит м ож н о  лечить физическими ф акт орам и  после у ст а

новления и ликвидации возбудителя. П рим ен яю тся  эл ектроф о

р а  *• ш ка с п ом ощ ью  специальных влагалищных электродов 
(по 20 мин, д о  20 процедур на к у р с ) , индуктотермия влагалищ 

ным индуктором (слаботепловое воздействие, по 20 мин, 20 про- 

цедур), местная д арсонвал и зац ия  с использованием  влагалищ 

ного электрода (слаботепловое воздействие, по 15— 20 мин 
20 процедур).
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Эндоцервицит. В  острой стадии применяются КУФ-облуче- 

ние с  помощ ью  тубус-локализатора (от 2 до 10 биодоз с посте

пенным повышением по 1 биодозе, ежедневно, на курс лечения 

20 процедур) и м икроволновая терапия контактным методом 

с  использованием влагалищ ного излучателя (слаботепловая 

д оза  воздействия, по 10— 15 мин, 15 процедур). П ри  хрон и 

ческом течении применяется эл ектрофорез цинка. В цервикаль

ный канал вводится специальный конусный цинковый электрод, 

а  раздвоенный катод укладывается на лонное сочленение и 

крестец. В о  влагалище вливается 1 %  раст в ор  сульфата цинка 

до п огруж ения влагалищной части шейки матки. Сила тока 

до 10 мА, продолжительность процедуры  до 10 мин, проводит

ся  1 р а з  в нед, на курс лечения —  6— 7 процедур.

П ри  эрози и  шейки матки  ф изиотерапия н азначает ся  только 

после цито- или гистологического исследования. П ри  истинных 

эрози ях  показаны  тампоны с активированным рыбьим ж иром  

или облепиховым маслом , УФ- или КУФ-облучение с помощ ью  

тубус-локализатора (2 биодозы , 10 п роц едур), м икроволновая 

электротерапия сантиметрового или дециметрового д иап азон ов  

(на к у р с —  10 п роц ед ур). П ри  п севдоэрозиях  в первой стадии 

заж ивления применяется эл ектроф орез цинка (см . Эндоцерви

цит), облучение шейки матки КУФ-лучами (20 п роцедур), 

м икроволновая терапия (20 п роц едур). В о  второй стадии з аж и в 

ления для улучшения троф ических п роцессов  перед электро

коагуляцией или криотерапией применяются микроволны санти

метрового д и ап азон а  (н а к у р с —  10 процедур).

Воспалительные забол еван ия  матки, придатков, тазовой б рю 

шины и клетчатки нетуберкулезной этиологии  в остром  периоде 

физическими ф акт орам и  м ож н о лечить весьма ограниченно. 

Когда проц есс стабилизируется и не отмечается тенденции к 

генерализации, применяется ультрафиолетовое облучение с 

четырех полей: задней и передней поверхности верхней трети 

бедер, пояснично-крестцовой области до ягодичной складки 

и нижней части передней брюшной стенки до паховой складки. 

Ш и рок о  рекомендуется криотерапия (применение льда).

П ри  подостром  течении воспалительных п роцессов  с отто

ком гноя кроме УФ-терапии показаны  микроволны дециметро

вого д и ап азон а , переменное магнитное поле низкой частоты, 

а такж е электрическое поле У В Ч  (при благоприятной общей 

и местной реакции после н аруж н ого  применения в озм ож н о  и 

внутривлагалищ ное). В  подострой стадии заболевания, о собен 

но при сочетании его с эндометриозом  или миомой матки, ис

пользуется эл ектроф орез лекарственных веществ (магний, цинк, 

кальций и д р .) .
В  хронической стадии при воспалительных заболеваниях  

с преобладанием  экссудации (обост рен ия) предпочтительнее 

назначать магнитное поле У В Ч , индуктотермию, микроволно

вую терапию , переменное магнитное поле низкой частоты.
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М агнитное поле У В Ч  применяется методом накож ны х в о з 

действий (д озировка —  ощ ущ ение сл абого  тепла, ежедневно 

по 20 мин, на к у р с —  10— 15 процедур).

П ок азан а  индуктотермия вначале накожны м методом, затем 

при положительных реакциях орган и зм а —  внутривлагалищ но. 

Первые 5 6 процедур по 20 мин проводятся  с одним индукто

ром , помещенным выше лонного сочленения, последующ ие —  

с двумя (один внизу ж ивота, второй — в области крест ц а), 

затем переходят к внутривлагалищным процедурам  с помощ ью  

специального индуктора, наконец, используется два индукто

ра , один из которых вводится во влагалище, а второй поме

щ ается на крестце или внизу ж ивота . В сего проводится 15—  

20 процедур, по 20 мин ежедневно, д ози ровк а  —  ощ ущ ение 

сл абого тепла. В ы раж ен н ая  реакция организм а обы чно отме

чается после проведения внутривлагалищных процедур.

М икровол новая  терапия применяется в ф орм е  наруж ны х 

(дистанционно и контактно) воздействий или с и спользовани 

ем внутриполостных излучателей (вагинально или ректально). 

М икроволнами сантим етрового или дециметрового д и ап азон а 

воздействуют на нижню ю  часть передней брюшной стенки или 

подвздош ную  область (м ощ ность 20 Вт, д ози ровк а  —  ощ ущ ение 

сл абого тепла, продолжительность воздействия —  ежедневно 

по 20 мин, на курс-— 12 —  15 п роц ед ур). П еред  внутривлага- 

лищными или внутрипрямокиш ечными процедурами вначале 

назначаю т контактное воздействие на область крестца или па- 

ховую  область (м ощ ность 4— 8 Вт, по 20 мин, 5— 6 процедур).

Переменное магнитное поле низкой частоты (магнитотера- 

пия) применяется в виде накож ны х процедур, а  при отсутствии 

патологических реакций со  стороны  организм а —  с помощ ью  

специального влагалищ ного индуктора.

П ри  обост ривш ихся  хронических воспалительных п роц ессах  

используется такж е лекарственный эл ектроф орез, в случае пре

валирования болевого синдром а —  эл ектроф орез магния, ме

шотчатых опухолей в предоперационном  периоде —  эл ектроф о

рез цинка, начиная с накож ны х воздействий и затем переходя 

к внутриполостным процедурам .

П ри  остаточны х явлениях хронического воспалительного 

процесса со  стойкими болями ц ел есообразн о  применять диади- 

намические, синусоидальные или флюктуирую щ ие токи. И сп ол ь 

зуется двухтактный непрерывный ток по 2 мин, м одулирован 

ный короткими периодами по 5 мин и длинными периодами по

3 мин, д озировка —  до выраженной, неболезненной вибрации, 

на к у р с —  12— 15 процедур, ежедневно или через день.

Воспалительные хронические забол еван ия  с п реобладани 

ем спаечного п роц есса  являются показанием  для применения 

ряда физических ф акторов . В есьм а эф ф ек т и вен . ультразвук. 

Длительность импульса 1.0 мс, контакт прямой над лонным с о 

членением и паховой областью , интенсивность излучения —  

0,6— 1,0 В т /см 2, продолжительность воздействия —  6— 10 мин,

333

ak
us

he
r-li

b.r
u



на к у р с — i2 — 15 процедур. П ри  длительных хронических в о 

спалительных п роц ессах  проводится 2— 3 к урса  ультразвуко

вой терапии с  двухмесячным перерывом.

Ш и рок о  применяется лекарственный эл ектроф орез в соч е 

тании с  гинекологическим м ассаж ем . П ри  хронических п роц ес

с а х  без наруш ения функции яичников используется эл ектроф о

рез йода в чередовании с гиалуронидаза-ионоф орезом , при 

эстрогенной недостаточности —  эл ектроф орез меди, а при не

полноценной функции ж елтого тела —  эл ектрофорез цинка. 

Обы чно назн ачает ся  2— 3 к урса  с  двухмесячными перерывами 

между ними.

Индуктотермия проводится в деревянном  кресле (табурет

ке), к сиденью к оторого  подведен индуктор-кабель. Д о зи р ов 

ка —  ощ ущ ение вы раж енного тепла, продолжительность —  

30— 40 мин, на курс —  20 се ан сов , м ож н о  повторить его через 

1,5— 2 мес. Э ф ф ект  индуктотермии усиливается при сочетании 

в одной процедуре с  лекарственным эл ектроф орезом . В  прямую 

кишку вводится 50— 70 мл раст в ор а  сульф ата цинка, йодида 

калия или лидазы. Первый электрод, прикладываемый к п оя с 

нично-крестцовой области , см ачивается  этим ж е  раствором , 

а второй электрод для эл ект роф ореза , накладываемый выше 

лонного сочленения,—  водой. Индуктор-кабель расп ол агается  

вокруг туловищ а на уровне малого т аза . Вначале включают 

аппарат  для индуктотермии и регулируют ток д о ощ ущ ения вы

раж ен н ого  тепла (250 м А ), после чего включается гальвани

ческий ток силой до 20 мА. Продолжительность воздействия —  

30 мин, на к урс —  20 процедур, повторение к урса  через 2—  

2,5 мес.

П ри  хронических неспецифических эндометритах применя

ются лечебные грязи  и пелоидоподобные вещ ества в виде «тру 

сов»  и влагалищных тампонов, а  такж е сульфидные воды (в а 

гинальные орош ен и я  или ванны ).

Ф изические факторы  при обострении  хронических аднекси- 

тов используются диф ф ерен ц ированн о в зависимости  от их те

чения. В  первом  случае забол еван ия  превалирует инфекцион

но-токсический ф акт ор  с  экссудацией и другими симптомами 

воспаления. Лечение на этом этапе чащ е проводится в ст а 

ционаре (грязе-, пелоидо-, бальнеотерапия, микроволны, УФ- 

лучи). В о  втором  варианте обост рения забол еван ия  ведущую 

роль в клинике играют изменения в нервной системе, а такж е 

наруш ения функции гипофиза и яичников. Н азн ач аю т ся  им

пульсные токи низкой частоты , ультразвук в импульсном р е 

жиме, УФ-лучи, лекарственный эл ектрофорез. Ц ел есооб разн о  

сочетать указанны е физические ф акторы  с ручным гинекологи

ческим м ассаж ем . В  период ремиссии терапия направляется 

на регуляцию функции яичников, коры  надпочечников. И споль

зую тся ультразвук, диадинамические токи, а  затем грязи , о з о 

керит, сульфидные, хлоридные и натриевые ванны, индуктотер

мия. П ри  возникш их вторично функциональных, эмоциональ
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но-невротических расстрой ствах п оказаны  бальнеотерапия, 

гальванизация по методике Щ е р б ак а , климатотерапия.

Применение физических ф акт оров  при хронических в о сп а 

лительных п роц ессах  тазовой брюш ины  и клетчатки проводит
ся по тем ж е  принципам.

Остаточны е явления воспалительных заболеваний  гениталий 

туберкулезной этиологии  лечатся, как  и воспалительные з а б о 

левания септической или гонорейной природы . П ри  активации 

туберкулезного п роц есса  применяется специфическая  терапия.

Нарушение менструальной функции. В  комплексном лечении 

многочисленных нарушений функции яичников, н аряд у  с  хи 

рургическим, симптоматическим и гормональны м методами, в 

последние годы ш ироко применяются физические факторы , с 

помощ ью  которы х удается бл аготворно воздействовать на регу

ляторные эндокринные центры, изменять функциональную  

активность гипоталамо-гипофизарной  системы и таким о б р а 

зом  сп особствовать овуляции, а такж е регуляции других н а 

рушенных функций яичников.

Дисфункциональны е маточны е кровотечения. П ри  ювениль

ных кровотечениях для остановки  кровотечения и н орм ал и за 

ции функции яичников применяются эл ектроф орез н овокаина, 

эндоназальный эл ектроф орез кальция, гальванизация области 

молочных ж елез, эндоназал ьная  гальванизация, ви брац ион 

ный м ассаж . Э л ектроф орез новокаина в зон у  верхних симпати

ческих ганглиев эффективен при повышенной экскреции пре

гнандиола и появлении секреторны х изменений эндометрия. 

Раздвоенный анод  с о  смоченными 5 %  раст в ором  новокаина 

прокладками расп ол агаю т  на боковы х поверхностях  шеи впере

ди грудино-ключично-сосковой мышцы, а  катод  —  в области 

нижних шейных позвонков. Сила тока —  5— 10 мА, п род ол ж и 

тельность се ан са  —  20— 30 мин, на к урс —  10— 12 процедур. 

П ри  значительных кровянисты х выделениях процедуру проводят

3— 4 р а з а  в день через 1,5— 2 ч (в ст ац и он аре ) . Эндоназальный 

электрофорез с  2 %  раст в ором  хлорида кальция применяется 

при инфекционной природе ювенильных кровотечений, на курс 

лечения— 10— 12 процедур. Э н д он азал ьн ая  гальванизация 

назначается  для улучшения гормональной функции яичников. 

Гальванизация о&пасти молочных ж ел ез применяется в более 

старш ем  в озраст е  (15— 18 лет). Раздвоенный катод р а сп ол аг а 

ют на молочных ж ел езах , а анод  —  над  лонным сочленением. 

Сила тока —  10 мА, продолжительность процедуры  —  15 мин, 

на к у р с — 10— 12 процедур. П ри  генитальном инфантилизме 

назначается  такж е вибрационный м а с с а ж  паравертебральны х 

зон , соск ов  молочных желез.

Д л я остановки дисфункциональны х маточных кровотечений 

у ж енщ ин детородного в о зр а ст а  и кровотечений в климакте

рическом периоде наиболее эфф ективна электростимуляция 

шейки матки, к от орая  п род ол ж ается  3— 4 мин и проводится 

один р а з  в три дня, на курс —  6— 7 сеан сов , или ежедневно

335

ak
us

he
r-li

b.r
u



4— 5 р а з . П осл е достиж ения гемостатического эфф екта п ок а

заны ещ е 3— 4 се ан са  через день. В последнее время с  успехом 

применяются лучи л азе ра . Эл ектроф орез новокаина на область 

верхних шейных симпатических узлов проводится по и зл ож ен 

ной методике. П ри  гальванизации молочных желез разд воен 

ный катод расп ол агает ся  на молочных ж ел езах , а анод  —  над 

лонным сочленением. П рим еняю тся такж е вибрационный м а с 

с а ж  соск ов , грязевый «бю стгальтер», эл ектрофорез кальция в 

зону «т русов»  по Щ ербак у .

Лечение нарушений функции яичников, не соп р ов ож д аю 

щ ихся кровотечением, проводится с  учетом патогенетических 

механизмов. П ри  центральном генезе с  первичными изменения

ми в гипоталамо-гипофизарной  системе применяется гальвани

зация шейно-лицевой области. Эта процедура особен н о  эф ф ек 

тивна после воспалительных заболеваний различных отделов 

головного м озга. В  случаях  преобл адания вегетативно-сосу

дистых, обменных и троф ических расстрой ств показаны  эндона- 

зальная гальванизация, непрям ая электростимуляция гипота

ламо-гипофизарной  системы импульсным током низкой ч а ст о 

ты, ручной м а с с а ж  зоны «воротн ика» , обливания, обмы вания, 

бальнеотерапия (кислородны е, азотные, углекислые, рад он о 

вые и йодобромные ванны ), общий м а с с аж , различные души. 

Положительное влияние оказы ваю т ф акторы  климатотерапии 

(аэро-, гелио- и т ал ассот ерап и я ). П ри  направлении на с а н а 

торно-курортное лечение следует учитывать снижение активности 

адаптационных механизмов у Таких больных.

И зм енения функции гипоталамо-гипофизарной  системы в ге

незе нарушений функции яичников могут быть и вторичными, 

как  следствие п ораж ен и я  половых органов  при воспалительных 

и других забол еваниях . Эффективен электрофорез микроэле

ментов: при гипоэстрогенемии —  меди, при гиперэстрогене-

м и и — цинка (предпочтительнее влагалищ ная методика). П о 

казаны  такж е электростимуляция шейки матки, гальванизация 

зоны «трусов»  по методике Щ е р б ак а , ручной м а ссаж , бальнео- 

и климатотерапия. Активирующ ее влияние на гормональную  

функцию яичников оказы ваю т грязи , озокерит, минеральные 

ванны (сульфидные, углекислые, хлоридные, натриевы е).

П ри  периферическом  генезе в сл учаях  превалирую щ его п о

раж ен и я  яичников рекомендуется двухэтапное лечение: два 

курса вибрационного м а с с а ж а  паравертебральной  области, 

затем электростимуляция шейки матки (2— 3 к урса ) либо галь

ванизация (влагалищ ная или зоны  «т ру сов » ). Если ж е преиму

щественные изменения обн аруж ен ы  в матке, эффективна трех

этапная ф изиотерапия: синусоидальный ток надтональной часто

ты по Стругацком у, электрофорез меди синусоидальным модули

рованны м током и электростимуляция шейки матки или влага

лищ ная гальванизация. Применение физических ф акт оров  если 

и не приводит к вы раж енном у терапевтическому эффекту, то 

предупреждает п рогресси рование  патологического п роц есса .
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Генитальный инфантилизм  х арактеризуется  недоразвитием  

половой системы и регулирующ их ее функции центров. Терапия 

направлена на активацию рецепторной функции матки и г орм о

нальной деятельности яичников. П ри  невы раженном  нед оразви 

тии матки и гипофункции яичников вначале применяется элек

т роф оре з  меди синусоидальным модулированны м током , как 

при гальванизации органов  малого т аза , по брю ш но-крестцо

вой, затем крестцово-влагалищной и брюшно-влагалищной  и, 

наконец, брюшно-крестцово-влагалищной  методике. Лечение 

проводят ежедневно, на курс —  20— 25 процедур, повторный 

курс через 2— 2,5 мес. Н а  следующ ем этапе применяется ин- 

дуктофорез меди с  использованием  синусоидального модули

рованного или гальванического тока при расп ол ож ени и  индук

тора-кабеля в виде цилиндрической спирали в 2 витка вокруг 

туловища на уровне малого т аза . Продолж ительность воздей

ствия —  30 мин ежедневно, на курс лечения —  20 процедур. 

Повторный курс через 2— 2,5 мес.

П ри  значительной степени недоразвития матки и гипо

функции яичников п оказан  индуктофорез меди с  и спол ьзова

нием приставки ЭПГ-1 и расп ол ож ением  одного индуктора в 

заднем своде влагалищ а, а второго —  на пояснично-крестцовой 

области под анодом . Применяется синусоидальный м одулиро

ванный или гальванический ток. Н а  курс лечения —  30 п роц е

дур, назначается  не менее трех курсов  с  двухмесячным пере

рывом между ними.

Все виды лечения генитального инфантилизма проводятся  

в сочетании с ручным гинекологическим м ассаж ем .

Нейроэндокринные гинекологические синдромы. Климакте

рический синдром  у больных может проявляться вегетативно

сосудистыми наруш ениями или эмоционально-невротическими 

расстрой ствами. П ри  легкой степени климактерического си н д ро

ма с  вегетативно-сосудистыми изменениями ц ел есообразн о  и с

пользовать аэротерап ию  и гидротерапевтические процедуры  

(обливание, душ , хвойные и шалфейные ванны, контрастные 

ножные и ручные ванны ), гальванизацию  шейно-лицевой о б 

ласти, анодическую  гальванизацию  головного м озга. П ри м ен я

ется д арсонвал и зац ия  области «воротн ика» (2— 3 к урса  с  двух

месячным переры вом) и последующий эл ектроф орез магния. 

11оложительное влияние оказы вает бальнеотерапия (углекис

лые, кислородные, жемчужны е, радоновы е и пенистые ванны ), 

к оторая  п ок азан а  и при сопутствую щ их забол еван и ях  (гипер

тоническая болезнь, тиреотоксикоз и д р .) . П ри  этом применя

ются такж е гальванизация шейно-лицевой области  или электро

ф орез новокаина в область верхних шейных симпатических 

ганглиев в сочетании с  общей дарсонвализацией . Эффективны  

импульсные токи низкой частоты (электросон  или электроаналь

гезия). П ри  климактерическом синдром е средней тяжести , к р о 

ме того, применяются анодическая  гальванизация головного 

мозга, гальванизация шейно-лицевой области, эл ектроф орез
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новокаина в область верхних шейных симпатических ганглиев. 

Все указанны е процедуры  х о р о ш о  сочетаю тся  с  ручным м а с с а 

жем области «воротника». П ри  климактерическом синдроме 

легкой и средней тяжести п оказан а  климатотерапия, лучше в 

привычных для больной климатических условиях, где есть в о з 

м ож ность использовать тал ассотерапию . П ри  тяжелых ф о р 

мах климактерического синдром а рекомендуются аэро-, гидро

терапия и ручной м а с с а ж  области  «воротника».

Больным с  преобладанием  эмоционально-невротических 

расстрой ств ц ел есообразн о  применять водолечебные процеду

ры (обтирания, хвойные ванны ), аэроионо-  или гид роаэрои он о

терапию , общ ую  ф ранклинизацию , а  затем импульсные токи 

низкой частоты (электросон , электроанальгезия), использовать 

гальванизацию  эндоназальную , области «воротн ика» , курс о б 

щ его эл ект роф ореза  кальция (п о В ерм ел ю ). В  последующем 

эффективно санаторно-курортное лечение с применением ф ак 

торов  бальнео- и климатотерапии.

Лечение предменструального синдром а  проводится так ж е , 

как  и климактерического с  преобладанием  эм оционально

невротических расстрой ств. П ри  более тяжелых ф орм ах  при 

меняются микроволны сантим етрового или дециметрового 

д иап азон а , индуктотермия, УФ-облучение, аэро- и гелиотера

пия. П ок азан ы  такж е  гальванизация эндоназальная , области 

«воротника», импульсные токи низкой частоты  в п арам етрах  

электросна. Курсы  лечения чередую тся и повторяются. Для 

закрепления эф ф екта используется бальнео-, гелио-, т ал ассо 

терапия в санаторно-курортны х условиях.

П ри  лечении альгоменореи  ш и рок о применяются различные 

ванны (хвойные, кислородны е, пенистые, ж ем чуж ны е), галь

ванизация эндоназал ьная  или области «воротника». В  период 

становления менструальной функции н азн ачаю т ся  ультра

звук в импульсном режим е, импульсные токи низкой частоты. 

Обы чно лечение начинается с р а зу  после менструации и п ро 

долж ается  д о окончания следующей, при положительном 

эффекте курсы  лечения п овторяю тся.

Другие гинекологические заболевания. П ри  эндометриозе  

назначается  гальванизация, эл ектроф орез лекарственных ве

ществ (цинка, н овокаина, кальция). М о ж н о  применять р ад о 

новые ванны, а в последнее время все более ш ироко исполь

зуется магнитотерапия.

Горм ональнозависим ы е опухоли  (миома матки, м астоп а

тии) м ож н о лечить такими физическими ф акторам и , которые 

не усиливают эстрогенную  активность. Д оп ускаю тся  воздей

ствия на участки, удаленные от малого т аза , пояснично- 

крестцовую  область, переднюю брю ш н ую  стенку и область 

бедер. Н азн ач аю т ся  эл ектрофорез йода, цинка, новокаина, 

амплипульстерапия, гальванизация. Курсы  эл ектроф ореза 

йода и цинка м ож н о  чередовать и повторять. П ри  м астоп а

тии нельзя применять физические ф акторы  на область мо
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лочной железы . П ри  миоме ж е  рекомендую тся д ар сон в ал и за 

ция, и оногальванизация (г ря зев ая ) на область молочных ж е 

лез, вибрационный м а с с а ж  правой молочной железы . К роме того, 

м ож но назначать эл ектроф орез йода и цинка на низ ж ивота, 

эндоназальный эл ектрофорез витамина В (, шейно-лицевую галь

ванизацию , эл ектроф орез цинка в эту ж е  область, магнит

ное поле в импульсном реж им е, внутриматочный и он оф оре з  

йода, бальнеотерапию  (радоновы е ванны и влагалищные о р о 
ш ения).

П ри  лейкоплакии, к р ау р о зе  и зуде вульвы  эффективны  

ультразвуковая терапия на наруж ны е половые органы , к ож у  

вокруг анального отверстия и паховы е области , эндоназальный 
электрофорез витамина В Р

Цистальгия и функциональное недерж ание мочи  являются 

показанием  для применения синусоидальны х модулированны х 

токов, диадинамической терапии в сочетании с лечебной гим
настикой.

П ри  бы стром  выключении функции яичников  (оперативное 

удаление) физиотерапевтическое лечение начинается в первые 

месяцы и проводится в два этапа. Вначале применяется м икро

волновая терапия сантим етрового или дециметрового д и ап а 

зон а ка область надпочечников, переменное магнитное поле 

высокой частоты или переменное магнитное поле ультравы- 

сокой частоты. Одноврем енно проводятся  аэро- и гидротера

певтические процедуры  (обливания, обтирания , души и в ан 

ны —  хвойные, шалфей ные). В  последующ ем назн ачаю т ся  

гальванизация шейно-лицевой области , «воротниковой » зоны , 

эндоназальная , эл ектрофорез н овок аи на в область «в оротн и 

ка» и об щ ая  д арсонвал и зац ия . Эффективны  УФ-облучения, 

бальнео- и климатотерапия во внекурортны х и в сан ат орн о  

курортных условиях в привычной для больной климатической 
зоне.

П одготовка к операциям  и послеоперационный период. 

Для улучшения функции сердечно-сосудистой  системы и о р г а 

нов дыхания в предоперационном  периоде целесообразны  

аэроионотерапия , ингаляции трипсина, световоздуш ны е и сол 

нечные ванны, обливания, обтирания , души. З о н а  оператив

ного вмешательства санируется  ультрафиолетовым облуче

нием соответствующ их участков (передняя поверхность б р ю ш 

ной стенки, влагалищ е). П еред  операцией по поводу миомы 

матки, эндом етриоза рекомендуется к урс лечения сочетанным 

йод-цинк-электрофорезом (20 процедур, зак ан чиваю т ся  з а  не
делю до оп ерац ии ).

В  послеоперационном  периоде ф изи отерап ия  направляется  

на профилактику об р а зов ан и я  сп аек  в малом т азу  и вторич

ных нарушений менструальной функции. П рим еняю тся  ультра

звук в импульсном режим е, эл ектроф орез цинка в области 

малого т аза  гальваническим или импульсным синусоидальноь 

модулированным током (2— 3 к урса  по 15— 20 сеан сов  с  двух
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месячными переры вам и). В  послеоперационном  периоде после 

внематочной беременности ф изиотерапия проводится в пять 

этапов. Первы е два этапа лечения осущ ествляю тся в ст а 

ционаре (лекарственные гидротубации с антибиотиками, ли- 

дазой и гидрокортизоном ; эл ектрофорез с 1 %  раствором  

цинка и 2 %  раствором  салицилата натрия; ультразвук в им

пульсном режиме; вибрационный м а с с а ж  на нижние отделы 

брюшной стенки; эл ектроф орез с йодидом калия; гальвани

зация в пояснично-крестцовой обл асти ). Н а  третьем этапе со  

второго м есяца послеоперационного периода показаны  аэро-, 

гелиотерапия, лечебная гимнастика, лекарственные гидроту

бации, ультразвуковы е воздействия и грязе-электрофорез в над- 

лонной, гипогастральной и паховы х областях, электрофорез 

йода и гиалуронидазы . Н а  четвертом этапе (3— 4-й мес после 

операции ) ш ирок о используются климатотерапия, лечебные 

грязи  в зоне «т ру сов»  внутривлагалищ но и внутрипрямо- 

кишечно, озокерит, сульфидные, сероводородны е и радоновы е 

ванны, климатические факторы , грязе- и бальнеотерапия в са- 

наторно-курортны х условиях. Заключительным, пятым этапом 

лечения являются применение аэро-, гелио- и бальнеотерапев- 

тических ф акт оров , закал иваю щ ие процедуры  (обливания, о б 

тирания, душ ) и лечебная гимнастика, регулярные занятия 

физкультурой.

Б Е Р Е М Е Н Н О С Т Ь  И  П О С Л Е Р О Д О В О Й  П Е Р И О Д . П р и 

менение физических ф акт оров  во время беременности благо

приятствует перестройке во всех орг ан ах  и системах и сп о соб 

ствует повышению сопротивляемости организм а, направлен

ных на созд ание оптимальных условий для развития плода 

и благополучное вы нашивание беременности. С  этой целью 

используются прежде всего закаливаю щ ие процедуры: свето

воздушные ванны, обливания, обтирания, дождевой душ. 

Воздушные ванны принимаются в помещении с температурой 

воздуха не ниже 20°, продолжительность се ан са  —  5— 20 мин. 

Интенсивность р а зд раж ен и я  при водных процедурах должна 

повы ш аться постепенно путем понижения температуры воды 

от 36 до 26— 28°. Не рекомендуется воздействие прямых сол 

нечных лучей, особен н о  в ж а р к о е  летнее время. Эффективно 

ультрафиолетовое облучение по общепринятым методикам, 

особенн о в зимнее и раннее весеннее время, жителям севера. 

Обы чно проводится два к урса  УФ-облучений по 15— 20 п ро 

цедур в 18— 20 и 35— 36 нед беременности.

П ри  ранних токсикозах беременных в легкой ф орм е в ж ен 

ской консультации м ож н о проводить электрофорез кальция 

в области чревного сплетения или зоны «воротника», лечение 

электросном . Н а  курс лечения —  10— 15 процедур.

Применение физических ф акт оров  при поздних токсикозах  

беременных, в период угрозы  преждевременного преры вания 

беременности и при других осл ож нениях  у беременных п ро 

водится в стационаре .
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В послеродовом периоде физические ф акторы  чащ е исполь

зуются при различных забол еван иях , возникш их во время 

беременности, родов или в течение периода дисп ансерного 

наблюдения з а  родильницей акуш ером-гинекологом или други
ми специалистами.

П ри  серозны х и инфильтративных м аститах  применяется 

д арсонвал изация  молочных желез: большой грибовидный

электрод, методика лабильная, д оза  —  ощ ущ ение сл абого  теп

ла, по 10— 15 мин, 5— 10 процедур. Н азн ач аю т ся  м икровол 

новая терапия сантим етрового и дециметрового д иап азон ов , 

электрическое поле У В Ч , ультразвук на область молочных 

желез. П ри  гнойных маститах после хирургического лечения 

физиопроцедуры  используются для повышения сопротивляем о

сти организм а и улучшения грануляции раневой поверхности . 

Н а первом этапе п оказан о  воздействие ультрафиолетовыми 

лучами на область послеоперационной  раны  и прилеж ащ их 

участков кожи молочной железы  от 0,5 до 2 би од оз с посте

пенным увеличением на 0,25 биодозы , до полной эпителизации 

раны. Н а втором  этапе проводится д арсон вал и зац и я  м олоч

ной железы (до S5 п роц едур). Если п ораж ены  обе  молочные 

железы, в любой стадии воспалительного п роц есса  физиоте

рапия осущ ествляется ежедневно на к аж д ую  из них пооче
редно.

При гипогалактии  применяются аэрон и зац и я  молочных 

желез по 5— 7 мин ежедневно, 7— 10 процедур на курс, воздей

ствие на область молочных ж елез ультразвуком  в импульсном 

режиме с интенсивностью 0 ,4— 0,6 Вт /см  и продолжитель

ностью 2— 5 мин, 5— 8 процедур; гальванизация (катод в о б 

ласти молочных ж ел ез ), ультрафиолетовое облучение от 0,25 

до 2,5 биодозы , 15— 20 процедур; вибрационный м а с с а ж  о б 

ласти молочных ж елез, ежедневно, на курс лечения —  10 п р о 
цедур.

Л ак т ост аз  —  застой молока в молочных ж ел езах  —  лечится 

нндуктотермией на область молочных ж елез (п о  20 мин, 

сила тока —  200— 250 мА, д оза  сл аботепловая, 15— 20 про- 

цедур), магнитным полем ультравысокой частоты  (с о  сл аб о 

тепловой дозировкой , по 20 мин, 10 процедур на курс) и и н ф р а 
красными лучами.

Д ля активации троф ических п роц ессов  в тканях с о ск а  

при трещ инах  его используются ультрафиолетовы « лучи (2 —  

10 биодоз, 8— 10 п роц едур), аэрои он и зац и я  с о ск а  (8— 10 проце

д ур), д арсонвал и зац ия  со ск а  (по 5— 8 мин, 10— 12 процедур) 

и воздействие микроволнами.

П ри  послеродовом  эндометрите использую тся переменное 

магнитное поле низкой частоты (л окализация воздействия —  

надлонная область, индуктор с прямым сердечником , ток пуль

сирующий, режим  прерывистый, интенсивность магнитной 

индукции около 35 мТл, продолжительность воздействия —  

20 мин, 15 п роц едур); эл ектроф орез цинка из 2 %  р а ст в ор а
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сульфата цинка, предпочтительно диадинамическими токами —  

двухтактным непрерывным, далее токами, модулированными 

короткими периодами, и токами, модулированными длинными 

периодами, анод  —  в надлонной, катод —  в пояснично-крестцо

вой области, продолжительность воздействия —  20 мин, до 

20 процедур.

М етрофлебит послеродовой . П рименяется переменное маг

нитное поле низкой частоты  или д арсонвал и зац ия  надлонной 

области (большой грибовидный электрод, методика лабильная, 

с ощ ущ ением  сл абог о  тепла, по 15 мин, до 15 процедур).

П ри  п ослерод овом  тазовом  тромбофлебите  эффективны пе

ременное магнитное поле низкой частоты или д ар сон в ал и за 

ция надлонной области.

Тромбофлебит других локализаций. П рим еняю тся перемен

ное магнитное поле низкой частоты  или местная д арсонвал и 

зация по согл асовани ю  с хирургом  и физиотерапевтом .

Послеродовой  перитонит. Лечение проводится в 4 этапа. 

I этап —  переменное магнитное поле низкой частоты  в сочет а

нии с  эл ектроф орезом  цинка в тот ж е  день или 2 к урса  электро

ф ор е за  цинка с  переры вом в 2 мес; I I  этап —  ультразвук в 

импульсном реж им е в надлонной, гипогастральной и обеих 

паховых обл астях , методика п одвиж ная , интенсивность излу

чения постепенно увеличивается от 0,6 д о 1,0 В т /см 2, продол 

жительность воздействия —  с 6  д о 10 мин, длительность им

пульса —  10 мс, 15 процедур; через 2 мес при той ж е  л окал иза

ции воздействия ф он оф о ре з  гидрокортизона (контактная 

среда —  гл азная м азь  или м икрокристаллическая суспензия, 

см еш анная  с  ланолином и вазел ином ), калия йодида (1 %  р а ст 

вор в глицерине) или ихтиола (1 %  р а ст в ор  в глицерине), р е 

жим непрерывный, интенсивность излучения —  0 ,4— 0,6 В т /см 2, 

продолжительность —  6— 10 мин, 15 процедур; через 4 мес 

I I I  этап —  грязелечение (аппликации на зону  «трусов» , темпе

рат у ра  иловой грязи  —  42— 44°, торфяной  —  44— 46°, по 15—  

20 мин, 15 процедур) или озокеритолечение (аппликации на 

нижнюю  половину передней брюшной стенки и пояснично-крест- 

цовую область, температура —  50— 60°, по 30 мин, 15 проце

д у р). П ри  недостаточной эффективности трехэтапного восст а

новительного лечения проводится IV  этап —  в санатории  или 

ам бул аторно на курорте (в санатории-профилактории ).

Стойкий болевой синдром  послеродового т азового  перитони

та. I этап —  эл ектрофорез цинка; через месяц I I  этап —  диа- 

динамические или синусоидальны е модулированны е токи по ме

тодикам, используемым для лечения радикулярного синдрома 

при остеохонд розе  пояснично-крестцового отдела позвоночни

ка; через месяц при необходимости I I I  и IV  этапы, как при 

послеродовом  перитоните.

С  целью быстрейшей реабилитации больных в послеродовом  

периоде физиотерапевтическое лечение применяется и при не

которых экстрагенитальных заболеваниях .
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I  ипертоническая болезнь. П роводится  гальванизация зоны 

воротника по Щ ерб ак у  или эндоназал ьная  гальванизация по 

второй схеме К ассиля —  2 к урса  по 20 процедур каждый с пе

рерывом в 2 мес (силу тока постепенно увеличивают от 0,3 до 

0,7 мА, продолжительность процедур —  от 10 д о 30 мин).

П иелонефрит, гломерулонефрит. И спользуется ультразвук 

в импульсном реж им е на область почек, методика п одвиж ная , 

интенсивность излучения постепенно увеличивают с  0,2 до 

0,6 В т /см 2, а  продолжительность с  каждой стороны  —  от 3 

до 6 мин при длительности импульса 10 мс, 10— 15 процедур.

/  еморрой. П ок а зан а  д арсон вал и зац и я  с  ощ ущ ением  сл а 

бого тепла, продолжительностью 10— 15 мин, д о  10 процедур.

О РГ А Н И ЗА Ц И О Н Н О - М Е Т О Д И Ч Е С К И Е  
П Р И Н Ц И П Ы  РЕ А Б И Л И Т А Ц И И  

И ВРА ЧЕБН О -Т РУ Д О ВО Й  Э К С П Е РТ И ЗЫ  
В РАБОТЕ Ж Е Н С К И Х  К О Н СУ Л ЬТ А Ц И Й

Реабилитационное направление деятельности всех акушер- 

ско-гинекологических учреждений от р аж ает  стремление к к ачест 

венно более совершенной  организации  ок а зан и я  медицинской 

помощи с учетом состояни я  не только биологических функций 

ж енского организм а, но и оздоровительной роли всего комплекса 

экологических, социально-гигиенических и общ ественны х ф а к 
торов.

Применительно к зад ачам  ж енских консультаций реабил и 

тацию следует рассм атривать  в качестве так называемой тре

тичной профилактики, цель которой —  предупреждение инва- 

лидизации или уменьшение ее последствий. Ей предш ествуют 

мероприятия вторичной и первичной профилактики. П осл ед 

няя проводится до возникновения забол еван ия  и состоит  в 

применении общ егигиенических мер и общ еукрепляю щ их 

средств (неспецифическая профилактика) или мер и средств, 

направленных на устранение условий возникновения потен

циально угрожающ ей  конкретной патологии (специф ическая  
профилактика).

В торичная  профилактика заклю чается в превентивно н а 

правленном лечении уж е  возникш его заб ол ев ан и я  (п ред уп реж 

дение более тяжелых и хронических ф орм , а такж е  о сл о ж 
нений).

П роф ил актическая  направленность лечения акуш ерско-  

гинекологической патологии предполагает осущ ествление р а н 

него и точного ра сп озн ав ан и я  болезни и рациональной  ее те

рапии (своевременной, этиопатогенетической, индивидуально 

адаптированной и комплексной). В  практической работ е  ж ен 

ских консультаций указанны е требования  вторичной п роф и 

лактики достигаются путем организац ии  и методически п р а 

вильного проведения м ассовы х профилактических осм отров  

ж енского населения; осущ ествления сплошной диспансери-1
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зации  ж енщ ин обсл уж иваем ого района; обеспечения эффектив

ной консультативной и специализированной  помощ и.

Таким об р а зом , в акушерско-гинекологической практике 

правомерен  лишь профилактический подход к проблемам  и з а 

дачам  реабилитации. Ее нельзя рассм атривать  только как 

зав ерш аю щ ую  ф азу  лечения или совокупность мероприятий, 

проводимых после окончания обычной терапии. Реабилита

ционные м ероприятия должны  включаться в п рограм м у о к а 

зания медицинской помощ и с момента установления диагноза 

беременности (предупреждение аб орт а , недонаш ивания, позд 

него т ок сикоза и т. д .) или гинекологического заболевания 

(предупреждение расстрой ств менструальной, сексуальной 

и репродуктивной функций).

В  повседневной практической деятельности по охран е  зд о

ровья населения нельзя четко разграничить мероприятия 

профилактического, лечебного и собственно реабилитационно

го х аракт ера , особен н о  в акушерско-гинекологической п рак 

тике, требующей оценки весьма неустойчивых парам етров  

физиологического и патологического течения всех специфи

ческих функций ж ен ского организм а. Различия носят усл ов 

ный характ ер  и к асаю т ся  в основном  последовательности 

мероприятий. В  частности, лечебные мероприятия отличаются 

большей направленностью  на устранение конкретного з а б о 

левания, притом в клинически выраженной стадии развития 

(острой, подострой ). Д ля реабилитационных мероприятий 

характерна бол ьш ая нацеленность их на норм ализацию  гоме

о ст аза  организм а в целом (с  учетом функций экстрагениталь- 

ных орг ан ов ) , а такж е на восстановление его гармонии с ок ру 

ж аю щ им  миром (в семье, на производстве и т. д .).

Н еобходим о более последовательно и активно и спользо

вать оздоровительный потенциал психологических, педагоги

ческих и социально-гигиенических мер воздействия, которыми 

должны владеть все врачи . Для достижения максимального 

реабилитационного эф ф екта не менее в аж н о  сотрудничество 

медицинской службы  с  административными и общественными 

органам и.

М ногоплановы е реабилитационные м ероприятия делятся на 

медицинские, профессиональны е и социальные.

М едицинская реабилитация акушерско-гинекологических 

больных осущ ествляется усилиями медицинского персонала 

женских консультаций, родильных домов, гинекологических 

и онкологических отделений, а  такж е учреждений санаторно- 

курортного профиля. О н а  включает: 1) этиопатогенетическую 

терапию  расп озн ан н ог о  забол еван ия , цель которой м акси 

мальное сохранение функций поврежденны х органов  (ф а р м а 

котерапия, хирургическое вмеш ательство); 2) психотерапию  

и лечебно-охранительный реж им , направленные на устранение 

связанны х с заболеванием  (беременностью ) неблагоприятных 

психоэмоциональных сдвигов; 3) физиотерапию , лечебную ф и з
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культуру, лечебный м ас с аж  и санаторно-курортное лечение для 

устранения остаточны х анатомических изменений и в осст а 

новления функциональной полноценности половых органов .

П ровод и м ая  в ж енских консультациях медицинская ре аб и 

литация может быть ранней или поздней. З ад ач а  первой 

состоит в предупреждении клинически развиты х и осложненны х 

ф орм  акушерско-гинекологической патологии. О н а  представ

ляет собой комплекс лечебно-профилактических мероприятий, 

направленных на выявление и быстрейшее устранение докли

нических и ранних клинических ф орм  патологии беременности 

(невынашивание, поздний токсикоз и д р .) , осложнений после

род ового периода (лактационный мастит, гипогалактия, недо

статочный темп п роц ессов  обрат н ого ра зви т и я ), а такж е ост- 

"  подострых ф орм  гинекологических заболеваний.

П оздняя  медицинская реабилитация акушерско-гинеколо-
I и чески х больных состоит в комплексном долечивании их 

после выписки из ст ац и онара , а такж е лечении ж енщ ин, ст р а 

даю щ их хроническими гинекологическими заболеваниям и . О н а  

направлена на предупреждение обострений и рецидивов з а б о 

леваний. ликвидацию их резидуальных проявлений. П озд н яя  

реабилитация к асает ся  в основном  тех больных, которы е ст р а 

дают заболеваниям и, ведущими к возникновению  стойких а н а 

томических и функциональных последствий (гинекологические 

заболевания восналительной, эндокринной, опухолевой при

роды, наруш ения статики половых орган ов , последствия опе
ративных вмешательств).

Д л я эффективности проводимых в женской консультации 

реабилитационных мероприятий медицинского х арак т ера  н е 
обходимы:

1) четкая организац и я  дисп ансерного наблюдения за  б ере 

менными и больными на участках , что позволяет оказы вать 

профилактическую  медицинскую пом ощ ь планово и активно 

с  учетом^влияния средовых ф акт оров  и индивидуальных о с о 
бенностей организм а (ф ак т оров  ри ск а );

2) соверш енство диагностики, к от орая  д ол ж н а обеспечи 

вать своевременность и полноту р а сп озн ав ан и я  заболеваний  

(о соб ое  внимание следует уделять внедрению методов ф ункц ио

нальной диагностики акушерской  и гинекологической пато
логии) ;

3) рациональность терапевтических воздействий, п рограм 

ма которых должна отвечать требованиям  индивидуализации 

профилактической направленности и комплексности лечения 

с  учетом единства психоэмоциональных и эндокринно-сомати

ческих функций организм а, В  акуш ерстве и гинекологии сте

пень реабилитационного эфф екта тесно св я зан а  с  физиоло- 

Iическои  адекватностью терапевтических мероприятий и щ ад я 

щим отношением к структуре и функциям орган ов  женщины- 
матери и плода.

В  связи  с коллективным характ ером  всех видов медицин
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ского труда, а такж е обязательностью  активного отнош ения 

к охран е  и укреплению собственного зд оровья  с о  стороны  

населения принципы реабилитации наиболее полно удается 

реализовать в организационны х рам ках  так назы ваемого «те

рапевтического сообщ ест в а» , функционирую щ его в условиях 

адекватной «терапевтической среды ». Эти понятия охваты вают 

всю  совокупность материально-технических, п роф есси онал ь 

но-кадровых, организационно-методических и морально-эти

ческих ф акт оров , обеспечиваю щ их эффективность и высокую 

культуру медицинской помощ и в лечебно-профилактических 

учреждениях.

П осл е  медицинской реабилитации при необходимости п р о 

водятся мероприятия, направленные на восстановление п ро 

ф ессионал ьного статуса  пациентки. П роф есси он ал ь н ая  реаби 

литация сводится к рациональном у трудоустрой ству {времен

ному или постоянном у) в соответствии с  данными экспертных 

оценок ф изического и п сихологического состояни я  больной, ее 

трудоспособности  и в озм ож н ости  выполнять преж ню ю  работу . 

П оследствия акуш ерско-гинекологических заболеваний , как  

правило, не требуют смены п роф есси и .

Ч т о  к асает ся  социальной реабилитации, то в отношении 

гинекологических больных ее сод ерж ан и е  в значительной мере 

совпадает с  сод ерж ани ем  медицинской и профессиональной  

реабилитации, так  как  и целью лечения, и целью рационал ьно

го трудоустрой ства является достижение максимального соц и 

ального эф ф екта . В  сост ав  реабилитационны х мероприятий 

в обязательном  порядке должны  включаться психологические 

и педагогические воздействия, цель которы х —  преодоление 

связанной с заболеванием  и его последствиями психической 

травмы и обучение пациентки правильному поведению (на п ро 

изводстве, в семье, общ естве) с  учетом переменивш егося с о 

стояния специфических функций ее организм а.

Таким об р а з ом , концепция реабилитации в акуш ерско- 

гинекологической практике д ол ж н а рассм атриваться  как  одна 

из важнейших зад ач  на всех уровнях  охраны  зд оровья  матери 

и плода и ок азан и я  медицинской помощ и гинекологическим 

больным; как  неотъемлемый проц есс саногенеза (сост авн ая  

часть вы здоровления и восстановления функций); как п рогрес

сивный организационно-методический  подход в осуществлении 

медицинской деятельности работниками родовспомогательных 

— учреждений, гинекологических и онкологических отделений.

Основны ми организационно-методическими принципами 

реализации этой концепции являются: 1) единство биологи

ческих и психотерапевтических методов воздействия; 2) ф и зи о 

логичность и профилактическая направленность лечебно

диагностической работы ; 3) комплексность реабилитационных 

мероприятий; 4) непрерывность, последовательность, преемст

венность и индивидуальный характ ер  реабилитационных п ро 

грамм.
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В  определении качества этих програм м  в аж н ая  роль при 

надлежит врачебно-трудовой экспертизе (В Т Э ) , к от орая  пред

ставляет собой очень ответственный и весьма сложный элемент 

врачебного труда в ж енских консультациях.

В  своей деятельности в области В Т Э  участковый акушер- 

гинеколог должен руководствоваться: 1) большой социально- 

экономической значимостью  этрго вида работы ; 2 ) п роф и л ак 

тической ролью  В Т Э ; 3) необходимостью  научно об о сн ов ан н о 

го подхода к определению степени и продолжительности не

трудоспособности; 4) необходимостью  постоянного врачебного  

(диспансерного) контроля з а  динамикой сост оян и я  зд оровья  

нетрудоспособны х; 5) пониманием того, что главной задачей 

ВТ Э  является не столько установление сам ого  ф акт а  нетрудо

способности , сколько быстрейшее восстановление (реабил и 

тация) зд оровья  и работ осп особн ости .

В рачи  ж енских консультаций чащ е всего осущ ествляю т 

экспертизу так называемой временной нетрудоспособности . 

П ри  этом устанавливаю тся: 1) ф акт  утраты трудоспособности  

и особенности гигиенической характеристики  п роф есси и ; 2) при 

чина утраты трудоспособности  (диагноз заб ол ев ан и я ); 3 ) . п рог

ноз в отношении длительности и степени нетрудоспособности;

4) план лечения (реабилитации) и х аракт ер  лечебного р е ж и 

ма; 5 ) наличие оснований для направления на врачебно-трудо

вую экспертную  комиссию .

Таким об р а зом , экспертиза временной нетрудоспособности  

требует от в рач а  оценки не только медицинских аспектов з а б о 

левания, но и особенностей п роф есси онал ьного труда з а б о 

левшей женщины  (степень физической и нервно-психической 

напряженности , наличие потенциальных вредностей). Н екото

рые факторы  проф есси онал ьного труда (р аб от а  в вы нужден

ном положении, сотрясение тела, химически активная пыль, 

длительное физическое напряж ение и д р .) могут неблаго 

приятно влиять на течение уж е  сущ ествую щ их (возникш их 

в результате действия других этиологических причин) гине

кологических заболеваний. Лечение их в таких условиях з а 

трудняется, вы здоровление затягивается, могут наступать 

обострения и рецидивы. П оэтом у  в отношении определенной 

группы женщ ин-работниц освобож д ени е их от работы  на время 

лечения, а  такж е рациональное трудоустрой ство в последующем 

приобретают значение важ ны х лечебно-профилактических ме
роприятий.

Врем енная нетрудоспособность ч аст о  возникает при в о сп а 

лительных п роц ессах  половых орган ов  и расстрой ствах мен

струальной функции (дисфункциональные маточные кровотече

ния, альгодисм енорея). В  целом в структуре причин временной 

нетрудоспособности гинекологическим забол еваниям  принадле

жит одно из первых мест. О д н ак о  при правильной организации  

медицинской помощ и больш инство гинекологических заб ол ев а 

ний (80— 85 % )  успеш но излечивается в ж енских консультациях.
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В о  всех сл учаях  временной нетрудоспособности  лечащий 

врач оф орм л яет  листок нетрудоспособности  или справку.

Экспертиза временной нетрудоспособности  до 6 дней п ро 

водится лечащ им врачом , до 10 дней —  совместно с  заведую 

щим отделением (женской консультацией), свыше 10 дней—  

врачебно-консультационной комиссией (В К К ).

В  экспертизе временной нетрудоспособности  больш ую  роль 

играет соблюдение преемственности между женскими консуль

тациями и отделениями стац ионаров . П ри  выписке из ст ац и она

ра  выздоровевшей пациентки больничный листок закры вается 

в этот ж е  день. Если ж е необходимо продолж ать лечение в 

амбулаторны х условиях, листок нетрудоспособности  продле

вается на 3— 4 дня (до 10 дней).

Н еобходим ость строгой преемственности экспертных оценок 

нетрудоспособности  особен н о  очевидна в случаях оперативно

го лечения гинекологических заболеваний. В  табл. 8 п риво

дятся примерные сроки  временной нетрудоспособности  после 

типичных гинекологических операций, которые, однако, могут 

быть уменьшены или увеличены в зависимости от конкретных 

условий (в о зр а ст  больной, общ ее состояние ее зд оровья , о сл о ж 

нения в п роцессе  операции  и в послеоперационном  периоде, 

необходимость реабилитации специфических функций, о соб ен 

ности п роф есси онал ьного т руд а).

Д ля ж енских консультаций особен н о  актуальна зад ач а  

снижения показателей временной нетрудоспособности  как по 

числу болею щ их женщ ин, так и по продолжительности отдель

ных заболеваний. П ри  неблагоприятной динамике соответ

ствующ их показателей все звенья медицинской помощ и ж енщ и 

нам (вопросы  преемственности и профилактической  н ап рав 

ленности работы , современность применяемых лечебно-диагно- 

стических методик, качество экспертизы трудоспособности) 

должны быть подвергнуты специальному анализу. О соб ог о  вни

мания требуют м ероприятия по борьбе  с  аборт ам и  и их неблаго

приятными последствиями, а такж е р аб от а  по предупреждению  

гинекологических заболеваний воспалительной природы. З н а 

чительную пользу может принести и улучшение качества сан и 

тарно-просветительной работы .

В сестороннего ан ал иза требует и нетрудоспособность, св я 

зан н ая  с  острыми и подострыми воспалительными заб ол ев а 

ниями половых органов . Длительное пребывание на больнич

ном листке по поводу этих заболеваний свидетельствует о  не

точности диагностики и погреш ностях в лечении. С  другой ст о

роны, необосн ованное  сок ращ ени е срок ов  временной нетрудо

сп особности  таких больных может явиться причиной более 

продолжительной ее потери в связи  с  обострением  или реци

дивом заболевания.

Нередкими причинами неоправданного удлинения сроков  

нетрудоспособности  являются: слишком растянутое во времени 

обследование, несвоевременные консультативные осмотры ,
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Т аблица 8. Примерные сроки временной нетрудоспособности после гине
кологических операций, дней

Название болезни

Сроки
Объем оперативного пребывания

вмешательства i ст ац и о 
наре

Эбщая про
дол житель- 
«ость не
трудоспо
собности

Киста и кистома яични
ков

Миома или другие забо
левания матки (полипоз, 
эндометриоз)

То же в сочетании с за
болеваниями придатков 
То же в сочетании с за 
болеваниями шейки матки 
Опущение или выпадение 
стенок влагалища и матки

Внематочная беремен
ность

Заболевания шейки матки

Гнойные опухоли придат
ков

Субсерозная миома матки

13— 15 30—35

Удаление придатков мат- 12— 14 25 30
ки с одной или обеих 
сторон

Надвлагалищная ампу
тация матки без при
датков

Надвлагалищная ампу
тация матки с придатками 
Экстирпация матки с 
придатками или без них 

Пластические операции 
на влагалище с лапаро- 
томией и фиксацией матки 
Сальпингэктомия

14— 16

16— 18

18— 20

35—40

40— 45

40— 45

12— 20 30— 40

Пластика шейки матки 10— 12 20— 25

Удаление придатков мат- 18— 20 40 45

ки, в том числе с ампу
тацией ее тела

Энуклеация миоматозно- 10— 12 20— 25
го узла

зап озд ал ая  госпитализация, отсутствие продум анного плана 

реабилитационных мероприятий.

Важ ны м  разделом  экспертной работы  врачей ж енских кон

сультаций является установление ср ок а  предоставления д о р о 

д ового декретного отпуска. К ачество этой работы  определяется 

срокам и  первичной явки беременных в ж енскую  консультацию , 

тщательностью динамического наблюдения за  развитием  бере 

менности и комплексным использованием  известных методов 
диагностики в сроке  32 нед.

Наиболее частыми причинами нетрудоспособности  при п ато

логическом течении беременности являются токсикозы  бере 

менных, угроза  д осрочн ого  преры вания ее, изоиммунизация 

материнского организм а, различные сопутствую щ ие заб ол ев а 

ния. В  последнем случае оценка трудосп особности  п рои зв о 

дится совместно с соответствующ ими специалистами.

Значительному снижению  нетрудоспособности  среди бере 

менных способствует правильно поставленная р аб от а  по св ое 

временному выявлению ф акт оров  акуш ерского  и перинаталь

ного ри ска с последующим ф орм ированием  соответствую щ их 

групп повышенного ри ск а , что позволяет интенсифицировать
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наблюдение, оказы вать беременным диф ф еренцированную  ме

дицинскую помощ ь и сниж ать их заболеваем ость с  утратой 

трудоспособности .

О рган и зац и я  работы  по экспертизе временной нетрудо

сп особности  и постоянный контроль з а  ее качеством  осущ ест 

вляются заместителем заведую щ его женской консультацией 

по ВТ Э , а  при его отсутствии —  заведую щ им . Они контроли

руют экспертную  работ у  лечащ их врачей, участвуют в оп ре 

делении ср ок ов  нетрудоспособности , п роверяю т правильность 

оформления соответствующей документации, на основании  

результатов ан ал и за работы  по В Т Э  разрабаты ваю т  орган и 

зационно-методические мероприятия по снижению  заб ол е 

ваемости с  временной утратой трудоспособности .

Стойкая врем енная нетрудоспособность при акуш ерско- 

гинекологической патологии встречается сравнительно редко. 

Устанавливать инвалидность имеют п раво  только ВТ ЭК , н а 

ходящ иеся в подчинении министерств социального обеспечения 

сою зны х и автономных республик. Н аправлению  на В Т Э К  

подлежат больные с  неблагоприятным прогнозом  трудовой 

деятельности. Длительно болею щ ие должны  обследоваться во 

В Т Э К  не позднее чем через 4 мес после начала болезни. Н а 

к аж д ую  больную , п одл еж ащ ую  направлению  на ВТ ЭК , л еча

щий врач  заполняет «Н ап равл ение на В Т Э К » (уч. ф . №  088). 

В  практике ж енских консультаций постоянная  утрата трудо

сп особности  св я зан а  в основном  с  онкологическими заб ол ев а 

ниями и патологически протекающ им климактерическим пе

риодом . В  целом эти случаи составляю т очень малую долю 

в группе причин выхода ж енщ ин на инвалидность.

В ы сокая  эффективность реабилитационны х мероприятий 

может быть достигнута лишь в рам ках  х о р ош о  орг ан и зов ан 

ной работы  по сплошной диспансеризации  ж енского населения.

С  учетом состояни я  зд оровья  ж енщ ин ц ел есообразн о р а з 

делять их на несколько групп дисп ансерного учета. В  первую 

группу включаются соверш енн о здоровы е женщины , н уж 

д аю щ иеся  лишь в периодических профилактических осм отрах . 

Во вторую  группу относятся  женщины , перенесш ие различные 

гинекологические забол евания , без сущ ественного расстрой ства 

специфических функций. Им  п ок азан о  систематическое п рове 

дение профилактических оздоровительны х мероприятий. Т ре 

тью группу составляю т впервые заболевш ие с  х орош им  кли

ническим и трудовым прогнозом , четвертую —  страдаю щ ие 

хроническими заболеваниям и половых орган ов  с  частыми об о ст 

рениями, значительной потерей трудоспособности  и н аруш е

ниями специфических функций. Ж енщ ины  четвертой группы 

нуж даю тся  в реабилитационных мероприятиях и рациональ

ном трудоустройстве. Н аконец , пятую группу образую т  боль

ные с о  стойкой потерей трудоспособности , для которых необ 

ходимы регулярное наблюдение, периодическое лечение и спе

циальное трудоустрой ство.
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