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Советски.ч студент ам-медикам,  
наш ему славному подрастающему поколению  

посвящаю свой т руд
А в т о р

ПРЕДИСЛОВИЕ К ПЕРВОМУ ИЗДАНИЮ

С оздавая учебник, автор преследовал цель — излож ить курс аку 
ш ерства с учетом достиж ений отечественной н ауки .

П оследние руководства д ля  студентов Г. Г. Гентера и К. К. Скро- 
бан ского , написанны е почти 20 лет н азад , значительно устарели . Изме
н илась за это врем я и програм м а по акуш ерству . Это послуж ило поводом 
к созданию  нового учебника.

В учебнике при водятся  основные данны е и общ епринятые установ
ки в п ракти ке  родовспом ож ения. Ф изиологические и патологические про
цессы, протекаю щ ие в организм е м атери и плода, рассм атриваю тся с точки 
зрени я м атери али сти ческой  ф изиологии И. М. Сеченова и И. II. П авлова. 
По тем вопросам , но которым среди больш инства акуш еров нет единого 
м нения, излож ены  господствую щ ие взгляды . По спорным вопросам автор 
вы сказы вает и свое личное мнение. Н ет сом нения, что излож ение спорных 
вопросов акуш ерства будет возбуж дать интерес к работе в студенческой 
научной организац ии .

В учебнике имею тся разделы  «Очерк истории развития отечественного 
акуш ерства»  и некоторы е други е, обычно опускаемы е в учебниках но 
акуш ерству . Б ез них, по мнению авто р а, в учебнике имелись бы сущ е
ственные пробелы . С анатомией ж ен ских  половы х органов студент может 
ознаком иться в учебниках анатом ии и гинекологии.

И ллю страции в учебнике акуш ерства  имеют не только вспом огатель
ное, но и сам остоятельное значение. Составлению  их было уделено много 
времени и вни м ан ия.

П одавляю щ ее больш инство рисун ков явл яю тся  оригинальны м и. При 
составлении некоторы х из них использованы  мотивы (идеи) или х а р а к 
теры зарисовок и ллю страци й , помещ енных в руководствах  В. С. Груздева, 
Г. Г. Гентера, Э. Б ум м а, Р . Я ш ке, В. В ейбеля и др. Единичные рисунки 
заим ствованы  нз этих руководств полностью.

В создание иллю стративной части учебника много старан и я  и труда 
влож и ли  худож ники М едгиза А. М Гуревич , В. А Оттесеи и Б . П. Ш ку- 
ратов, работавш ие под руководством  автора.

Е сли  эта книга помож ет студентам усвоить основы акуш ерства и ока
ж ется д л я  них полезной на первы х порах  врачебной работы , автор будет 
полностью  удовлетворен. Все зам ечания читателей автор примет с боль
шой б лагодарн остью .
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Ш ирокая и глубокая  кри ти ка помож ет исправить невольны е ошибки, 
и зъ ять  ненуж ное, добавить необходимое.

П ри составлении учебника мне оказы вали  сущ ественную  помощ ь сове
тами сотрудники руководимой мной кли н и ки  и ряд  товарищ ей акуш е- 
ров-гинекологов. Всем им принош у свою искренню ю  благодарность.

А в г о р

ПРЕДИСЛОВИЕ КО ВТОРОМУ ИЗДАНИЮ

Второе издание учебника акуш ерства содерж ит р яд  новых сведений, 
которы х не было в первом издании. Оно дополнено очерком развития а к у 
ш ерства и гинекологии  за рубеж ом . Располож ен ие м атери ала и акуш ер
ская  терм инология соответствую т програм м е ку р са  акуш ерства и гинеко
логии. И злож ение м атери ала, касаю щ егося дородового отпуска и аборта, 
приведено в соответствии с изменивш имся в СССР законодательством  но 
этим вопросам . Н екоторы е изм енения и коррективы  внесены и в другие 
главы . П ри этом автор руководствовался достиж ениям и н ау к и , а такж е 
критическим и зам ечаниям и и реком ендациям и, которы е были сделаны 
ему рядом клиницистов акуш еров-гинекологов, коллективам и  кафедр 
акуш ерства и гинекологии , научны ми общ ествами акуш еров-гинекологов 
(К иевское, Х арьковское и д р .), практическим и врачам и  и студентами 
м едицинских институтов. А втор вы раж ает всем им свою глубокую  благо
дарность.

Н адо полагать , что и в исправленном  варианте учебник не свободен 
от недостатков. За  критические зам ечания автор будет искренне п р и зн а
телен своим читателям.

А в т о  р
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ВВЕДЕНИЕ  
В АКУШЕРСТВО
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ВВЕДЕНИЕ

Г инекология в ш ироком смысле этого слова — н аука  о ж енщ ине. 
Задачей  гинекологии яв л яется  изучение физиологических и патологи
ческих процессов, протекаю щ их в организм е ж енщ ины , главным образом 
в ее половой сфере.

Гин екология состоит из двух частей. Одна ее часть заним ается и зу 
чением изменений в организм е ж енщ ины , не связанны х с процессами р аз
множ ения. Эта часть гинекологии назы вается учением о ж енских болезнях 
или гинекологией  в узком  смысле этого слова. Д ругой  частью  гинекологии 
явл яется  акуш ерство. Это отрасль клинической медицины, изучаю 
щей специфические ф изиологические и патологические процессы, 
происходящ ие в организм е ж енщ ины в связи  с зачатием , беремен
ностью и родами н в послеродовом периоде. Все эти процессы долж ны , 
и в громадном больш инстве случаев так оно и бывает, протекать без каких- 
либо ослож нений. Е сли  ослож нения все же имеют место, то обычно они 
зависят от различны х патологических состояний м атеринского о рга
низма и развиваю щ егося плода. О слож нения часто возникаю т такж е 
вследствие несоверш енства наш их зн ан и й , неправильного исп ользован ия 
на п ракти ке  достиж ений акуш ерской  н ау к и , неп рави льной  организац ии  
работы в лечебном заведении, под наблюдением которого находилась дан
ная  ж енщ ина до родов (ж ен ская  консультация) или куда она поступила 
на роды (стационар родильного дома).

Б ез использования достиж ений различны х м едицинских дисциплин, 
как  теоретических, так и  кли нических , н ел ьзя  п рави льн о пон ять и оце
нить сущ ность процессов, происходящ их в организм е беременной ж ен 
щ ины, рож еницы  i i  родильницы , а такж е в организм е плода и н оворож 
денного.

Б ез этого не мож ет быть нам ечена и осущ ествлена необходимая
и р а ц и о н а л ь н а я  пом ощ ь.

В акуш ерской  п ракти ке  ф изиологические процессы  очень часто вне
запно переходят в патологические, а поэтому акуш ерская  помощ ь носит 
обычно неотлож ны й х ар актер . П равильно и своевременно оказан н ая  а к у 
ш ерская помощ ь в громадном больш инстве случаев позволяет спасти 
ж и зн ь  и сохранить здоровье и ж енщ ины , и ее ребенка. Кроме этого, а к у 
ш ерская помощь относится к числу  наиболее распространенны х видов 
м едицинской деятельности. Отсюда следует, что знание основ акуш ерства 
необходимо врачам  любой специальности . К аж ды й из них может оказаться  
в полож ении акуш ера хотя бы на час, и притом час ответственный, когда 
от его действий будет зависеть судьба м атери и ее плода (или нескольких 
плодов — при многоплодной беременности).
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Т аким  образом, основной чертой, отличаю щ ей акуш ерство от любой 
другой клинической дисциплины , явл яется  то, что оно заним ается и зу 
чением главным образом норм альны х процессов, происходящ их в опре
деленный период ж и зни  в организм е женщ ины; имеющие иногда место 
патологические процессы  долж ны  быть по возм ож ности предотвращ ены 
и полностью  устранены .

Н аш и русские акуш еры  еще в X IX  столетии прекрасно поним али, что 
движ ение вперед акуш ерской  н ау к и  возможно лиш ь в том случае, если 
она впитает в себя достиж ения теоретических медицинских дисциплин, 
особенно ф изиологии. В этом отнош ении много сделали  А. Я . К рассовский , 
К . Ф . С лавянский, А. И. Л ебедев, H . Н . Ф еноменов, И. П. Л азар еви ч  u 
и многие другие. О громное влияние о казал и  па развитие акуш ерской  
н ауки  выдаю щ иеся труды  И. М. Сеченова, C. II. Б отки н а , И. П. П авлова. 
H . Е . В веденского, А. А. У хтомского и их учеников и последователей.

П ерспективы  дальнейш его р азви ти я  акуш ерства чрезвы чайно ш ироки. 
Особое значение — и не только теоретическое — приобретает изучение 
причин наступления родов, роли нервны х механизмов в течении беремен
ности и родов, методов обезболивания родов, создание рациональной 
терапии при  различны х формах патологии  беременности, родов, послеродо
вого периода и пр.
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ГЛАВА I

ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ В РАЗВИТИИ АКУШЕРСТВА 
И ГИНЕКОЛОГИИ

Развитие любой отрасли  знан ий  неразры вно связано с общественным 
строем той или иной эпохи, им обусловливается и им определяется. П осле
довательно возникавш ие общественные ф ормации — феодализм и в осо
бенности кап и тали зм  — имели своим следствием расш ирение общ енауч
ны х познаний . Р азви вали сь  и медицинские дисциплины , в том числе и 
ги н екологи я , особенно в той ее части, которая  охваты вает вопросы акуш ер
ства. П рогресс п ау к и  в этом н ап равлен и и  особенно сказал ся  в развитии 
родовспом ож ения, охраны  здоровья новорож денны х, борьбы с детской 
смертностью . О днако если проследить ход исторического разви ти я  аку 
ш ерства, можно устан овить, что капитали сти чески й  строй, а тем более 
феодальны й, не вел действительную  эффективную борьбу за  сохранение 
ж и зн и  новорож денны х.

О казан ие помощи рож аю щ ей ж енщ ине — один из древнейш их видов 
медицинской помощи. В начале возн и кла прим итивная акуш ерско-гин еко
логическая  помощь. В дальнейш ем  были открыты университеты , расш ири
лось преподавание акуш ерства во вновь организованны х кл и н и ках . Все 
это яви лось мощным толчком к развитию  акуш ерства , которое в наш ей 
стране пош ло своим самобытным путем.

Н аиболее д р евн яя , эм пирическая, так  назы ваем ая народн ая  меди
цина свидетельствует о том, как  народн ая  м удрость и наблю дательность 
изы скивали  разнообразны е акуш ерские пособия и приемы, п озволяю 
щие вступать в борьбу с непонятны ми болезненными процессами в орга
низме рож аю щ ей ж енщ ины . Бы ло бы ошибочным и неправильны м  отметать, 
порицать и осмеивать народную  медицину хотя бы уж е по одному тому, 
что многое в ней было рациональны м , основанным на наблю дательности, 
опыте и ж ивой мысли человека.

Г инекология в ш ироком смысле этого слова (акуш ерство и ж енские 
болезни) справедливо считается одной из древнейш их отраслей клиниче
ской медицины. Особенно это относится к акуш ерству . П ервые сведения 
о зач атк ах  гинекологии мы находим в древнейш их п ап и русах , относящ их
ся к эпохе за  22— 15 веков до наш ей эры (папирусы  из Ф аю ма, из К ах у н а , 
папирусы  Эберса и д р .), в индусских свящ енны х кн и гах , относящ ихся 
к V I— I I I  векам  до наш ей эры , в иудейских кн и гах  М оисея и др. В этих 
докум ентах содерж атся сведения о продолж ительности  беременности, дие
тетике беременных, оказан и и  помощи при  норм альны х и патологических
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родах  (операция поворота плода, эмбриотомия и др .); в ни х  упоминается
об обязательности  оказан и я  помощи в родах бабками (Тибет, Д ревний  В о
сток), а такж е о некоторы х ж ен ских заболеван иях (ам енорея, кондиломы, 
смещение м атки  и др .) и их лечении.

Значительное развитие п олучила гинекология в Д ревней  Греции и 
Д ревнем  Риме. Этому особенно способствовали Гиппократ (V — IV  век 
до н. э.), уделивш ий в своих трудах  гинекологии  значительное место, А ри
стотель (IV  век до н. э .), Ц ельс (I век п. э .), С оран Эфесский (II век н. э .), 
и Гален (конец I I  века н. э.) и др.

О ставляя  в стороне немало заблуж ден ий  этих выдаю щ ихся д л я  своего 
времени врачей , следует отметить, что им уж е были известны многие 
методы акуш ерского и гинекологического исследования, операции поворота 
плода на н ож ку , извлечения его за  тазовы й конец, эмбриотомия; они бы ли 
знаком ы  с опухолям и половы х органов ж енщ ины (фибромиома, рак), 
смещ ениями и вы падениями м атки , воспалительны м и гинекологическим и 
заболеван иям и  и др.

В эпоху средневековья развитие гинекологии в Западной  Европе 
приостановилось. В роли врачей здесь в это врем я вы ступали  невежест
венные монахи.

Вместо о казан и я  раци ональной помощ и больным ж енщ инам  и роже
ницам они при бегали  к молитвам, закли н ан и ям , магическим  формулам: 
господствующее полож ение заним али суеверные взгляды , ценное ж е насле
дие античной медицины забы валось.

В эпоху регресса н аук и  в Западной  Е вропе н аучн ая  медицина вообще 
и гинекология в частности представляется восточными странам и. Л учш ими 
представителям и арабской  медицины были Р азес  (Bases) (860—932), Авер- 
роес (Averroes) (X II век) и др. Ими было собрано и сохранено медицинское 
наследие античного мира. О собая засл у га  в этом отнош ении п ри надлеж ит 
выдаю щ емуся тадж икском у врачу  Мбн-Сине (А виценна, 980—1037), соста
вивш ему целую  энциклопедию  медицины, охватываю щ ую  все клинические 
ее разделы , в том числе и акуш ерство и ж енские болезни. И бн-Сина не 
только собрал и систем атизировал наследие Г ип п ократа , Г ален а , Ц ельса 
и други х  корифеев греко-рим ской медицины, но и обогатил их своим лич
ным громадным опытом.

П ервые проблески возрож дения н ау к и  стали  о б н аруж и ваться  в З ап ад 
ной Е вропе в конце средних веков. О днако в то время университеты  
в Салерно, Н еаполе, П адуе, Болонье, П ариж е и в д руги х  круп ны х центрах 
Европы  все еще были пропитаны  духом схоластики . В области акуш ерства 
и ж енских болезней, к ак  и по другим  медицинским дисциплинам , в этих 
университетах заним ались главным образом  ком п иляцией  и ком м ентариям и 
знан ий, сохранивш ихся от древнегреческой и древнерим ской н ауки . З н а 
чительным шагом вперед в развитии гинекологии следует считать введение 
в С алернском  университете в X I I I  веке изучения анатомии ж енского о р га 
низма на труп ах . В скры тие человеческих трупов стало затем прои зво
диться и в други х университетах . К X V  веку  количество вскры тий исчис
ляло сь  ужо сотнями. Это дало возмож ность не только достаточно полно 
изучить строение половы х органов ж енщ ины , по и добыть новые факты , 
послуж ивш ие прогрессу акуш ерства и ж енских болезней [установление Бе- 
невиени (B enovieni) в X V  веке ф акта утробной передачи сифилиса от ма
тери плоду; производство Б еренгарн о  К ар н и  (В. da C arpi) в 1507 г. опе
раци и  полного удален и я м атки и д р .] .

О дпако начало новой эры в развитии  медицины, в том числе и гине
кологии , относится к X V I веку , когда благодаря  плеяде выдаю щ ихся 
анатомов — В сзалию  (V esalius), Ф аллопию  (F a llo p io ), Евстахш о (E u s ta 
chius) и др. — медицина получила м орфологическую  основу и этим созда
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лись предпосы лки д ля  разви ти я  клинических дисциплин, особенно хи
рургии .

Выдаю щ ийся ф ранцузский  хирург А м бруаз П аре (A m broise Раге, 
1510— 1590) вернул акуш ерству  забытую  операцию  поворота плода на 
н ож ку , К  этому же времени относятся сведения о производстве ф ран
цузским и хи рургам и  операции кесарева  сечения, которая  была известна 
задолго  до этого, но такж е была забы та; откры тие англичанином П. Чембер
леном (P . C ham berlen) в '1569 г. акуш ерски х  щ ипцов, долго еще после 
этого держ авш ееся изобретателем и его наследникам и в секрете; введение 
в п р акти ку  маточных пессариев и гинекологических зеркал  (П аре), вл ага 
лищ ных ирригаторов [И оэль (Ioel, 1570— 1597) J; разрез заращ енного 
гимена (Паре) при скоплении крови  во влагалищ е; разрез влагалищ ного 
свода при нагноивш емся парам етрите [Рош (H ochs, 1542)]; прокол  ж ивота 
при скоп лен иях ж идкости в брюш ной полости (И оэль); полное иссечение 
м атки [Руссе (R ousset, 1581)] и другие операции. Бы ло предлож ено много 
лекарственны х средств д ля  лечения больны х с различны м и видами акуш ер
ской и гинекологической патологии. Все это подготовило тот блестя
щий период р азви ти я , в которы й вступила гинекологи я во Ф ранции в
X V II веке.

Развитию  гинекологии способствовало открытие в X V II веке в П ари
ж е, в госпитале «H ôtel-D ieu», первой акуш ерской  кли ники . До того 
в этом госпитале имелась лиш ь палата  для  рож ениц, откры тая в X II I  
веке. Здесь создалась вы даю щ аяся ш кола акуш еров, наиболее знамени
тым представителем  которой был Ф. М орисо (F . M auriceau, 1637—1709). Им 
написано кап итальн ое руководство по акуш ерству , основанное на личных 
наблю дениях над 3000 рож ениц, усоверш енствована техника акуш ерских 
операци й, предлож ена методика извлечения последующ ей головки  при 
тазовы х п редлеж ан и ях , при м ен яю щ аяся и в настоящ ее врем я, а такж е 
предлож ены  акуш ерски е инструменты для извлечения перфорированной 
головки  и др. В это ж е врем я (1690) в Германии вышел учебник п ови валь
ного дела, написанны й придворной акуш еркой  10. Зигем ундин ( J . Siege- 
m und in ). В этой книге н ар яд у  с другим и сведениями приводится описание 
родов в тазовом  нредлеж апии и помощь при них, описываю тся некоторые 
акуш ерски е операции, в частности комбинированны й поворот плода на 
н ож ку .

С н ачала X V III  века гинекология к а к  сам остоятельная отрасль науки 
получает распространение не только во Ф ранции. В рачебную  помощ ь при 
родах и ж енских болезнях  начинаю т оказы вать  в А нглии, Г олландии, 
Германии, России и в д руги х  стран ах . Этому способствовал больш ой про
гресс, которого к тому времени достигла н ау к а  в области анатомии и 
физиологии. В указан н ы й  период вы делилась плеяда вы даю щ ихся вр а
чей, много сделавш их д ля  разви ти я  акуш ерства и учения о ж енских болез
н ях . Среди них особого вним ания заслуж и вает  голландец Г. Д евентер 
(Н . D ev en te r, 1651 —1724), справедливо считаю щ ийся основополож ником 
учения об узком  тазе; /К . П альф ин (J . P a lfy n , 1650— 1730), нидерландский 
хи р у р г , которы й вторично (после П. Ч ем берлена) изобрел акуш ерские 
щ ипцы , обнародовал свое изобретение и внедрил его в п ракти ку ; англича
нин В. Смолли (W . S m ellie , 1697— 1763), один из основополож ников уче
ния о механизме родов, усоверш енствовавш ий вместе с ф ранцузом  А. Л евре 
(A. L ev re t, 1703— 1780) акуш ерски е щипцы; Ж . Б оделок (J . B audelocque, 
1746— 1810), разработавш ий и внедривш ий в акуш ерскую  п р акти ку  измере
ние таза , применяемое п в настоящ ее врем я; им же написано на ф ранцуз
ском язы ке классическое руководство но акуш ерству , переведенное почти 
на все европейские язы ки . О выдаю щ емся русском  акуш ере X V III  века 
H . М. М аксимовиче (Амбодик) будет сказан о ниж е.
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X V III  век ознам еновался открытием родильного дома-клиники 
в С трасбурге (1729) и первой университетской акуш ерской  клиники 
в Геттингене (1751).

Р азвитие учения о ж енских болезнях значительно отставало от р аз
вития акуш ерства и вы раж алось главным образом  в изучении техники  гине
кологических операций. В системе высшего медицинского образования 
ж енские болезни вклю чались в курс то акуш ерства  (Герм ания), то х и р у р 
гии (Ф ранция). Т олько  в X IX  веке ж енские болезни окончательно слились 
с акуш ерством и вместе с ним составили сам остоятельную  дисциплину — 
гинекологию , состоящ ую , к ак  уж е упом иналось, из акуш ерства (учение 
о беременности, родах и послеродовом периоде, вклю чая учение о ново
рожденном) и учения о ж енских болезнях (гинекология в узком  смысле 
этого слова).

X IX  век характери зуется  пышным развитием  гинекологии. Этому 
способствовали выдаю щ иеся откры тия X lX  века в области м орф ологии— 
прогрессивное д ля  того времени учение Р . Вирхова (В. V irchow , 1821 — 1902) 
о целлю лярной  патологии; в области биологии и бактериологии  — учение 
И. II. М ечникова (1845— 1916) о фагоцитозе, об этиологии и борьбе со ста
рением человека; учение JI. П астера (L. P a s te u r, 1822— 1895) о брож ении 
и гниении, о вакц инац ии; Ф . И. Зем м сльвейса (F . I. Semmelwois, 
1818— 1865) и Д . Л истера (D. L is te r, 1827— 1912) об антисептике; учение 
И. М. Сеченова (1829—1905), C. II. Б отки н а (1832— 1889) и други х 
вы даю щ ихся ученых X IX  столетия о целостности орган и зм а, получив
шее дальнейш ее блестящ ее развитие в наш ем столетии в бессмертных 
трудах  великого ф изиолога И. П . П авлова, трудах  его сподвиж ников, 
сотрудников и учеников. Эти откры тия о казал и сь  подлинным вкладом  
в гинекологию , к а к  и в другие клинические дисциплины , и предопреде
ли ли  пути дальнейш его их развития.

Все это привело к тому, что был достигнут значительны й прогресс 
в зн ан и ях  по вопросам этиологии, патогенеза, патологической анатомии 
почти всех основных видов акуш ерской  и гинекологической патологии. 
Естественно, это повлекло за собой развитие знан ий  и в области кли н и ки  
(распознавание, клиническое течение, лечение, исход), а такж е проф и лак
тики  заболеваний.

Особенно значительны м и были успехи в борьбе с послеродовыми инфек
ционными заболеваниям и. «Родильная горячка», к ак  тогда н азы вали  а к у 
ш ерский сепсис, перестала быть бпчом родильны х домов н рож ениц. Б олее 
безопасным стало применение операций; создали сь условия д ля  дальн ей
шего р азви ти я  оперативного акуш ерства и оперативной гинекологии . Это
му такж е способствовало введение в п р ак ти ку  Д . Симпсоном (D. S im pson , 
1811 — 1870) ингаляционного  н ар к о за  и первое его успеш ное применение 
при  акуш ерски х  оп ерац и ях  Н . И . П ироговы м (1847).

Гин екология р азви вал ась  особенно успеш но в X IX  веке в герм анских 
государствах. Из больш ого количества вы даю щ ихся деятелей  той эпохи 
следует отметить венского акуш ера JI. Б оера  (L. Воёг, 1751 — 1835), обосно
вавш его преимущ ества консервативного ведения родов и противопоставив
шего это нап равлени е чрезмерном у ради кали зм у , котором у были при вер
жены многие акуш еры  того времени. Н аиболее авторитетны м представи
телем ультраради кальн ого  н ап равлен и я  в акуш ерстве был Ф, О зиандер 
(F. O siander, 1759— 1822), рекомендовавш ий щипцы и при  норм альны х 
родах , а в патологических случаях  допускавш ий их применение с коли че
ством тракц и й  до 300. Разум ны й консерватизм  Л . Б оера и в настоящ ее вре
мя явл яется  наиболее при нятой  во всем мире такти кой  ведения родов. Эта 
такти ка  исходит из при знани я анатомо-физиологической основы родового 
процесса и требования от врача уметь своевременно определить ту  гр ан ь .
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где н ау к а  и искусство родовспом ож ения долж ны  прийти на смену силам 
природы , ставш им при  данны х родах несостоятельны ми.

З асл у ж и вает  такж е упом инания в и д н ы й  немецкий гинеколог Э. Бумм 
(E . B um m , 1858—1925), особенно плодотворно работавш ий в области по
слеродовы х инфекций, изучения гонореи ж енщ ины , оперативной гинеко
логии. Э. Бумм был исклю чительно талантливы м  педагогом. Н аписанны й 
им и прекрасно иллю стрированны й «Учебник акуш ерства» много раз изда
вался  не только  в Герм ании (15 изданий), ио и в России и в д руги х  странах; 
на нем воспиталось не одно поколение врачей .

Конец X IX  века хар актер и зу ется  повышением интереса врачей к  изу
чению внутренней секреции у ж енщ ин, ф изиологии и патологии  м енстру
ального  ц и кл а , ф изиологии и патологии беременности, особенно токсикозов 
беременности, проблемы узкого  та за , оперативного акуш ерства и гинеко
логии  (уточнение п о казан и й , техника операций и д р .), ф изиотерапии и ле
чебной ф и зкультуры , а такж е други х разделов акуш ерства и гинекологии . 
Д альнейш ее изучение этих и други х  вопросов успеш но продолж ается 
в X X  веке до настоящ его  времени.

В X IX  — X X  веках в различны х стран ах  проведено больш ое коли че
ство конгрессов (съездов) акуш еров-гинекологов. П роведено такж е н есколь
ко м еж дународны х конгрессов акуш еров-гннекологов. П оследний меж
дународны й конгресс состоялся в М онреале (К анада) в 1958 г.

РАЗВИТИЕ АКУШЕРСТВА И ГИНЕКОЛОГИИ В РОССИИ 
ДО ВЕЛИКОЙ ОКТЯБРЬСКОЙ СОЦИАЛИСТИЧЕСКОЙ РЕВОЛЮЦИИ

И здавна в Р оссии , особенно в центральной ее части, роды проводились 
по старинном у обычаю в бане, так как  в те времена она была самым чистым 
помещением в крестьянском  хозяйстве: в ней не было никакого  хлам а, 
гр я зи  и там, конечно, не содерж али скот, которы й в холодное зимнее время 
нередко переводили в избу. А. П. Губарев справедливо усм атривал в обы
чае проводить роды в бане эмпирически предугаданны е требования совре
менной асептики .

Обычно первы й период родов проводился рож еницей в ходьбе.Ч тобы  
сделать эту ходьбу более интенсивной, роженице предлагали  ходить 
вокруг стола, к л а д я  у каж дого  у гл а  его по поклону.

Значительны й интерес представляет издавна применяемый прием по
глаж и ван и я  и расти ран и я  низа ж ивота (с боков) и поясницы  во время схва
ток. О дноврем енное этим бабка произносила различны е заговоры  и молит
вы, у х аж и в ал а  за  рож еницей, р азвлекала  ее беседой. К ак  только н ачина
лись роды, в доме отпирали  все запоры  — ш каф ов, дверей, развязы вал и  все 
узлы  и т. д. Это предприним алось с целью  облегчения родов. Трудно отри
цать определенное полож ительное психическое воздействие всего этого на 
рож еницу. Вселение спокойствия и уверенности в благоприятном  исходе 
родов вместе с поглаж иванием  некоторы х участков кож и  можно рассм ат
ривать к а к  элементы неосознанной психопроф илактики  родовой боли, полу
чившей научное обоснование в свете учения H. II. П авлова.

.П оследовы й период обычно проводился вы ж идательно. Н ередко пупо
вину п еререзали  только после вы деления последа. Чтобы ускори ть отхож - 
дение последа, рож еница д у ла  в буты лку, при м ен яла средства, вызываю
щие рвоту , наприм ер, вкл ад ы вала  в рот собственные косы , пи ла теплое 
м асло, мы льную  воду и т. д.

З асл у ж и вает  особого вним ания строго вы ж идательное ведение нор
м альны х родов. Т олько с появлением  при зн аков  тех или иных ослож нении 
родов при бегали  к различны м  лечебным приемам . Среди них н ар яд у  с вред
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ными, навеянны м и суевериям и н незнанием  сущ ности родового процесса 
можно встретить и такие, которы е содерж али рациональное зерно: п ал ь
цевое расш ирение родовых путей, применение различны х полож ений, 
изменяю щ их угол наклон ения та за , исправление поперечного полож ения 
плода и др.

К самым ранним произведениям  русской  ли тературы , в которы х затр а 
гиваю тся вопросы акуш ерства , следует отнести сочинение вн учки  В лади
мира М опомаха царицы  Зои , носящ ее назван ие «Мазь». Оно относится 
к н ач алу  X II  столетия. Во второй его части содерж атся следую щ ие главы : 
10. О соитии, И .  О беременной и утробном младенце, 12. О том, к а к  вести 
себя корм илице, 13. Об уходе за  ребенком, 14. О благообразии  тела.

Упадок К иевской Руси , ф еодальная раздробленность и кн яж ески е  
междоусобицы, а в особенности последовавш ее вскоре и дливш ееся три 
столетия м онгольское иго сы грали  отрицательную  роль в развитии  рус
ской экономики и культуры . Русские кн яж ества , будучи под игом вар ва- 
ров-завоевателей , служ и ли  к ак  бы кордоном , за  которым беспрепятственно 
продолж алось развитие стран Западной  Европы . Отсюда понятно, почему 
русское государство в X V I веке значительно отставало в культурн ом  отно
шении от стран Западной Европы .

В кн яж ение, а затем в царствование И вана IV  (Грозного) (1533— 1584) 
русское государство расш и ряется , превращ аясь  в м ногонациональное. Эко
номические интересы государства заставляю т покончить с остаткам и по
ш атнувш егося монгольского влады чества, его оплотами на В олге — в К а 
зани  и А страхани, п откры ть путь к общению со странам и Средней А зии. 
Б ы ла предпринята попы тка пробиться и к берегам Б алтийского  м оря 
(Л ивон ская  война) и преодолеть могущ ество П ольш и и Л итвы , стоявш их 
на пути экономического общ ения Русского государства с Западной  Е вр о 
пой. К у л ьту р н ая  отсталость России сильно м еш ала решению этих задач . 
И ван IV  и его преемники предпринимаю т первые меры к ли кви дац и и  этой 
отсталости. И з-за границы  выписываю тся и служ ат при  царском  дворе 
люди, сведущ ие в военном деле, в науке н искусстве. В Россию  прибываю т 
иностранные врачи . Впервые они появили сь в М оскве в кн яж ение И ва
на I I I  (1 4 6 2 -1 5 0 5 ).

К  помощи врачей при бегали , однако, только велики й  к н я зь , при бли
женные к нему или знатны е бояре. А куш ерская  же помощ ь продолж ала 
оставаться в ру ках  бабок.

В 1620 г. ц ар ь  М ихаил Ф едорович организовал  А птекарский п р и к а з  — 
центральное управлени е, ведавш ее всем врачебным и аптекарски м  делом 
в Р оссии на протяж ени и последую щ их 87 лет. В функции этого п р и к а з а  
входило медицинское обслуж ивание царского двора, подготовка и ком п
лектование войск полковыми врачам и , л екар ям и  и костоправам и.

А куш ерской помощью п ри каз не зан и м ался .
К  концу X V II века  относится так назы ваемы й «П атриарш ий лечеб

ник», в котором среди 1055 различны х п араграф ов имеются у к азан и я  на 
методику лечения плохо развиты х сосков белей, неп рави льного  поло
ж ения плода, затян увш и хся  родов, родов мертвым плодом п послеродо
вых заболеваний. П ри этих болезнях реком ендовалось приним ать внутрь 
смеси различны х трав.

П реобразовательн ая  деятельность П етра I в начале X V III  века была 
вы звана ж изненной необходимостью д л я  русского государства разви вать  
производительны е силы (создавалась опасность возникновения полной 
зависимости России от стран Западной Европы  и зах вата  ими русских в л а 
дений). П етр 1 стал строить ф абрики и заводы , верфи и арсеналы . Одно
временно было обращ ено серьезное внимание и на состояние зд р аво о х р а
нения в стране.
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В 1707 г. в М оскве было создано первое в России лечебное учреж де
ние — военный госпиталь и при нем м еди цин ская ш кола. И госпиталь, 
и ш кола имели целью  о казан и е главны м  образом  хирургической  помощи.

В 1725 г. взамен А птекарского  п р и каза  бы ла о рган и зован а М едицин
ская  к ан ц е л я р и я  под управлени ем  ар хи ятера (старш его врача).

В 50-х годах X V III  столетия долж ность ар х и ятер а  зан я л  П. 3 . Кондо- 
иди. 11. 3 . К ондоиди не только поставил вопрос об акуш ерском  образова
нии, но и п ракти чески  разреш и л его. В 1754 г. П равительствую щ им  сена
том был утверж ден  проект о р ган и зац и и  «бабичьих школ», имевш их целью 
подготовить научно образованны х акуш ерок , «присяж ны х бабок». П репо
давание в «бабичыгх ш колах» состояло из теоретического ку р са  и п ракти 
ческих занятий .

Вести преподавание в ш коле, согласно проекту П. 3 . Кондоиди, дол
жны были один доктор  и один л екар ь . Д октора долж ны  именоваться про
фессорами бабичъего дела, а л е к а р и — акуш ерам и . П реподавание долж но 
вестись одновременно на русском  и немецком язы ках  с тем, чтобы возмож но 
быстрее перейти на русский.

Ш колы в М оскве и в С .-П етербурге были откры ты  только в 1757 г. 
когда Сенат отпустил необходимые д л я  этого 3000 рублей . Д еятельность 
ш кол бы ла весьма скром на: за  20 лет М осковская ш кола подготовила всего 
35 повивальны х бабок, из которы х только  5 были русские. П роект такж е 
предусм атривал  организацию  экзам енов д ля  бабок, не получивш их специ
ального об разован и я , но обладавш их значительны м  практическим  опытом. 
Б аб ки  без аттестата не имели права оказы вать акуш ерскую  помощь. О каза 
ние акуш ерской  помощ и бедным и неимущ им рож еницам , согласно п роек
ту , долж но прои зводи ться бесплатно. К аж дая п р и сяж н ая  бабка долж на 
иметь не менее двух  учениц, умеющ их читать и писать по-русски. По окон
чании их обучения, на что требовалось 4 года, об успеш но закончивш их 
н адлеж ало сообщ ать в М едицинскую  кан ц еляри ю .

О днако акуш ерской  помощью пользовались царски й  двор и высшие 
круги  дворян ства , прочее же ж енское население России было по-преж нему 
в р у ках  неграм отны х бабок, черпавш их свои п озн ан и я  исклю чительно из 
народного акуш ерства.

В середине X V III  столетия стали р азд аваться  голоса русски х  учеяы х- 
патриотов о необходимости увеличить рож даем ость и снизить смертность 
населения. К  их числу относится М. В. Л омоносов, поставивш ий вопрос 
о необходимости вести борьбу с огромной детской смертностью  и калече
нием ж енщ ин в связи  с отсутствием м едицинской помощи при родах. 
В 1761 г. в письме к И. И . Ш увалову «О разм нож ении и сохранении рос
сийского народа» он писал о необходимости « ...вы брать хорош ие кн и ж ки  
в повивальном  искусстве, и самую  лучш ую  полож ив за основание, сочи
нить наставлен ие на Российском  язы ке или , сочинив на другом , перевести 
на Р оссийский; к чему необходимо долж но присовокупить добрые приемы 
Российских пови вальн ы х искусны х бабок; д л я  сего созвав выборных долго
временным искусством  дело знаю щ их, спросить каж дую  особливо и всех 
вообще; и что за благо принято будет, вместить в оную  к н и ж к у ... (Оную, 
кн и ж ку  на печатать в довольном  множ естве, распродать во все Государство 
по всем ц ерквам , чтобы свящ енники и грамотные лю ди, чи тая , могли сами 
зн ать  и других наставлением  пользовать».

Т аким  образом , вопросы акуш ерского  образован и я  и о казан и я  а к у 
ш ерской помощи стали  неотъемлемой задачей  в связи  с экономическим 
и культурны м  развитием  Российского государства и  наш ли свое отраж ение 
в м ы слях и деятельности передовы х людей того времени.

В 1763 г. вместо М едицинской к ан ц ел яр и и  была учреж дена М едицин
ская ко л л еги я , во главе которой стал А. И. Ч еркасов . В осущ ествлении
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проекта М. В . Л ом оносова п ри  М осковском университете был учреж ден
медицинский ф акультет , а М едицинской ко л л еги и  было предоставлено
право п ри сваи вать ученое звани е доктора медицины. Т ак  в России  было 
полож ено начало  высш ему м едицинскому образованию , что устран яло  ее 
зависимость в этом отнош ении от загран и ц ы . С 1765 г. в ку р с  м едицин
ского ф акультета было вклю чено преподавание акуш ерства.

В те же годы (1763) был основан в
М оскве В оспитательны й дом д л я  под
киды ш ей и сирот. Т акой  ж е В оспита
тельны й дом был несколько  позднее 
(1770) основан и в П етербурге.

П ри  М осковском и П етербургском  
воспитательны х домах были организо
ваны  родовспомогательны е заведения 
н а  20 коек . О ни предназначались для 
о казан и я  помощи незам уж ним  ж енщ и
нам и в то ж е врем я я в л ял и сь  базой 
д л я  преподавания акуш ерства.

К  последней четверти X V III  сто
лети я относится и расцвет деятельно
сти Н естора М аксимовича М аксимовича 
(Амбодик), которы й справедливо счи
тается основополож ником русского н а 
учного акуш ерства.

H . М. М аксимович преподавал  а к у 
ш ерство в П етербургской  ш коле для 
повивальны х бабок и одновременно в 
обоих п етербургских  го сп и талях . С са
мого н ачала  своей педагогической дея
тельности  он значительно видоизменил 
и улучш ил преподавание в ш коле, введя 
не сущ ествовавш ие до него дем онстра
ции на фантоме. Д л я  этого он зак азал  по 
собственным моделям  и рисун кам  фан
том ж енского таза  с деревянны м  ребен
ком , прямы е и кривы е стальны е ш ип- 
цы («клещи») с деревянны м и р у к о я тк а 
ми, серебряны й катетер  и пр . Оп пер
вый ввел в П етербурге в п р ак ти ку  а к у 
ш ерские щ ипцы.

З а  больш ие засл у ги  М едицинская 
ко л л еги я  в 1782 г. при своила H . М. М ак

симовичу звание «профессора повивального искусства» Среди многочис
ленны х печатных трудов H . М. М аксимовича наибольш ую  известность и 
значение имела кн и га  «И скусство п ови вания или н а у к а  о бабичьем деле» 
(1784— 1786). Это было первое оригинальное руководство по акуш ерству , 
написанное на русском  язы ке . З асл у ж и вает  вни м ан ия, что эпиграфом 
к этой книге H . М. М аксимович в зя л  навеянное идеями М. В . Л омо
носова изречение: «Здравы й рассудок повелевает больш е пещ ися о р аз
множ ении н арода прилеж ны м  соблюдением новорож денны х детей, чем 
населением необработанной зем ли неизвестны ми чуж езем ны м и п ри 
шельцами».

В конце X V III  столетия М едицинская к о л л еги я  нам етила реоргани
зацию  высшего медицинского о б разован и я , что наш ло свое вы раж ение 
в учреж дении в 1798 г. П етербургской  и М осковской м едико-хирургиче

Нестор Максимович Максимович 
(Амбодик) (1744—1812).

Состоял в 1769 г. учеником-волонтером 
госпитальной ш колы  С.-П етербургского 
генерального военно-сухопутного госпи
тал я . В 1770 г. был направлен  обучаться 
по особой (Голицынской) стипендии на 
медицинский ф акультет С трасбургского 
университета, которы й закончил в 1775 г. 
получив после защ иты диссертации уче
ную степень доктора медицины. С 1781 г. 
начал преподавать в С .-П етербургской 
повивальной ш коле, ввел фантомные за 
н яти я , внедрил в практику  акуш ерские 
щипцы. В 1782 г. М едицинская коллегия 
присвоила ему звание профессора пови
вального искусства. Н аписал первое са
мобытное руководство по акуш ерству — 
«Искусство повивания или н ау к а  о баби
чьем деле» (1784 — 1786). Я вляется осно
вополож ником отечественного акуш ерства.
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ских академ ий. П реподавание акуш ерства стало вестись на сам остоятель
ной кафедре; была установлена долж ность профессора повивальной науки .

От профессора требовалось знание в соверш енстве русского язы ка, 
на котором  и долж но было вестись преподавание. П рофессор имел адъю нк
та, оператора на долж ности  п розектора и рисовального учителя. Первым 
профессором акуш ества в М осковской м едико-хирургической  академ ии 
был Г Ф резе, а адъю нкт-профессором Г. П опов. П ервым профессором 
акуш ерства  в П етербургской  м едико-хирургической  академ ии был 
И. К онради  (1798— 1799).

Обе м едико-хирургические академ ии и м едицинский ф акультет Мос
ковского университета в конце X V III  столетия еще не имели своих ак у 
ш ерских кл и н и к . С 1797 г. студентов д ля  п ракти чески х зан яти й  по аку 
ш ерству н ап р ав л ял и  в родильные отделения воспитательны х домов. Здесь 
зан я ти я  с ними в П етербурге вел H . М. М аксимович, а в М оскве — 
А. М. Ш ум лянскнй, а после его с м е р ти — В. М. Рпхтер .

В. М. Р ихтер  с 1790 г. зани м ал каф едру акуш ерства медицинского 
ф акультета  М осковского университета, а с 1801 г. стал во главе органи
зованного в М оскве при В оспитательном доме П овивального института. 
В том же году он нап исал  «Руководство к  повивальном у искусству , осно
ванное на новейш их опытах», а в 1810 г. в книге «Synopsis p rax is  m edicoob- 
s ie tr ic a e  quam  per nos 20 annos M osque ex ercu it W . M. B ich ter»  описал 
свои 624 акуш ерски х  наблю дения, в том числе 54 поворота плода и 33 опе
рации н алож ен и я  щ ипцов.

В 1797 г. в П етербурге был основан родильны й госпиталь на 20 к р о 
ватей и при нем П ови вальн ая  ш кола на 22 учащ ихся.

В 1822 г. профессором акуш ерства П етербургской  м едико-хирургиче- 
ской академ ии был назн ачен  вы даю щ ийся клиницист и организатор  
С. Ф . Х отовицкий. Он создал образцовую  д ля  того времени акуш ерскую  
кл и н и к у . В 1842 г. он организовал  при своей кли н и ке первое в России 
детское отделение, полож ивш ее начало созданию кли н и ки  детских болез
ней. С. Ф . Х отовицкий был не только акуш ером -гинекологом , но и вы соко
образованны м  педиатром. Им написан  кап итальн ы й труд «Педиатрика».

Т аким  образом , вторая  половина X V III  столетия характери зовалась  
становлением  отечественного научного акуш ерства. В это же врем я было 
полож ено начало специальном у среднему и высшему акуш ерском у обра
зованию .

Следует отметить, что п ер вая  половина X V III  столетия характери зо 
валась  стремлением отечественной н ау к и  освободиться от заси ли я  врачей- 
иностранцев, главным образом немцев, многие из которы х зани м али  в Рос
сии руководящ ее полож ение. Постепенно немецкие учебники зам енялись 
русскими, преподавание стали  вести на русском  язы ке. Эта борьба закон 
чилась победой самобытной русской  акуш ерской  н ау ки . О днако отголос
ки этой борьбы можно было встретить даж е во второй половине X IX  сто
летия.

Во второй половине X V III  столетия П етербург и М осква становятся 
центрам и русской  акуш ерской  н ау к и , где предприним аю тся первые ш аги 
в организац ии  родовспом ож ения. О днако для огромного больш инства 
н аселения России аку ш ер ская  помощ ь и в конце X V II I , и в первой поло
вине X IX  столетия не сущ ествовала, и по-преж нем у в этой области почти 
безраздельно властвовали  необразованны е бабки и повитухи.

Родильное отделение при  П етербургском  воспитательном  доме после 
расш и рения его в 1821 г. имело всего 45 коек , а Родильны й госпиталь 
такж е после расш ирения его в 1836 г. имел 27 коек . В 1836 г. оба родовспо
могательны е учреж ден ия были слиты и превратились в Родовспом огатель
ное заведение, ставш ее на многие десятки  лет ведущ им учреж дением  рус-
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ской акуш ерской  ш колы . Оно было вначале заплани ровано  на 1500 родов 
в год. Ч ерез другое учреж дение — П овивальны й институт — за  первые 
50 лет его деятельности прош ло 4217 ж енщ ин, а за последующ ие 15 л ет— 
9036. В М оскве в 1840 г. была 51 аку ш ер ская  кой ка . В первой половине
X IX  столетия откры ваю тся акуш ерски е кл и н и ки  при  М осковском (1806), 
Х арьковском  (1829), К азанском  (1835), К иевском  (1844) университетах.

Крассовский Антон Яковлевич 
(1821 — 1898).

О кончил Военно-медицинскую академию 
(ныне имени С. М. К ирова). У ченик Н . И. 
П ирогова. С 1858 по 1875 г .— профессор 
С .-П етербургской медико-хирургической 
академии, а с 1871 по 1898 г .— директор 
С.-П етербургского родовспомогательного 
заведения. Н аписал классический труд 
«Оперативное акуш ерство» (вышедший в 
четырех изданиях), не потерявш ий значе
н и я  и в настоящ ее время. Впервые в Рос
сии ввел асептику и антисептику в ак у 
шерство. В 1$62 г. впервые произвел ова
риотомию с благоприятны м исходом. 
Основатель первого в России Н аучного 
акуш ерско-гинекологического общества и 
первого в России «Ж урнала акуш ерства 

и ж енских болезней» (1886).

Славянский Кронид Федорович 
(1847—1898).

Высшее образование получил в Военно
медицинской академии. Создатель пато
гистологического и топографо-анатомиче- 
ского направления в акуш ерской  науке. 
П ервы й произвел ампутацию  влагалищ 
ной части ш ейки матки. Н аписал  руковод
ство по гинекологии. Один из первы х н а
чал  внедрять асептику и антисептику. По 
его инициативе были организованы  Все
российские съезды врачей, известные в 
истории под названием  П ироговских съез
дов. Всю ж изнь боролся за самобытность 

русской акуш ерской  науки.

Т огда к а к  акуш ерство было уж е выделено в отдельную  дисцип лину, 
лечение гинекологических больны х проводилось в терапевтических и хи р у р 
гических кл и н и к ах . Т олько  в 1842 г. при  П етербургской  м еди ко-хирурги
ческой академ ии была откры та кл и н и к а , им евш ая 14 акуш ерски х , 10 гине
кологических и 10 детских коек . К  этому времени в русской  м едицинской 
литературе появилось 238 научны х работ по акуш ерству .

В 1821 г. профессор М осковской м едико-хирургической академ ии 
Д . И . Л евитски й  нап исал  «Руководство к пови вальн ой  науке», а в 
1841— 1843 гг. выш ел больш ой труд профессора той ж е академ ии 
Г. И . К ораблева «К урс акуш ерской  н ау к и  и ж енских болезней».

Р азвитие производительны х сил в России к 60-м годам прош лого сто- 
ления привело к  возникновению  промыш ленного кап и тали зм а. К репост
нический строй государства, его органы  и учреж ден ия, сущ ествовав
шие до этого времени, стали  тормозом д ля  развиваю щ егося кап и тали зм а. 
Н астоятельно требовалось проведение ряда реформ и в первую  очередь
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отмена крепостного п р ава . Р азвитие промыш ленного кап и тали зм а в России 
способствовало развитию  н ау к и  и техники, в частности естественных н аук 
(Д . И . М енделеев, И . М. Сеченов, К . А. Т им и рязев , Н . И . П ирогов, 
С. П. Б отки н  и многие другие).

П рогресс естествознания и медицины наш ел свое отраж ение и в ак у 
ш ерстве. Этот период — вторая  половина X IX  столетия — связан  с дея-

Лебедев Алексей Иванович 
(1850—1923).

Высшее образование получил в Военно
медицинской академии. Много работал в 
области оперативной гинекологии. П ри 
м енявш аяся им методика консервативного- 
лечения больных гинекологическими за 
болеваниями (в частности, физиотерапия) 
не п отеряла значения и в настоящ ее вре
мя. П ервы й в России разработал  вопрос
о п оказани ях  к кесареву сечению, у к аза л  
н а ближ айш ие и отдаленные результаты  
этой операции. П оследние годы ж изни 
провел на курорте Е ссентуки , где оказы 
вал  помощь врачам  при лечении ж енских 
болезней курортны ми ф акторам и, до этого 
времени почти не использовавш имися.

Отт Дмитрий Оскарович 
(1855—1929).

Высшее образование получил в Военно
медицинской академии Создатель П ови
вального (А куш ерско-гинекологического) 
института в П етербурге и бессменный его 
директор. Ввел в практику  операции: 
перинеотомию и восстановление целости 
промежности. Б лестящ ий хирург. П ропа
гандировал влагалищ ны й метод операции. 
Н аписал  руководство «О перативная гине
кология». Создал выездную акуш ерскую  
поликлинику  д л я  оказания бесплатной 
помощи бедным слоям  населения. Один 
из организаторов Российского общества 
акуш еров-гинекологов. Бы л горячим по
борником ж енского медицинского образо

вания.

тельностью  крупнейш его представителя русского акуш ерства А нтона 
Я ковлеви ча К рассовского  (1821 — 1898), учен ика Н . И . П ирогова. Следует 
напом нить, что Н . И . П ирогов впервы е применил н аркоз п ри  налож ении 
акуш ерски х  щ ипцов.

А. Я . К рассовский  долгое врем я (1858—1875) зани м ал каф едру ак у 
ш ерства в П етербургской  м едико-хирургической  академ ии, а впоследствии 
(1871—1898) состоял директором  крупнейш его в стране П етербургского 
родовспомогательного заведен ия.

Главной заслугой  А. Я . К рассовского  перед отечественной н аукой  
надо п ри зн ать то, что этот зам ечательны й учены й и клиницист сумел 
вы растить вы сокоталантливы х учеников.

О ни (К . Ф. С лавян ски й , М. И. Горвиц, Г. Е . Рейн , П . Н . Д обры 
нин и д р .), а такж е их ученики (А. И. Л ебедев, H . Н . Ф еноменов, 
Д . О. О тт, В . С. Груздев, Д . И . Ш ирш ов, Е . М. К урдиновский , 
Д . Д . П опов и др.) зан и м али  соответствую щ ие каф едры  м едицинских
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ф акультетов русских университетов и сы грали  ведущ ую роль  в дальней
шем развитии акуш ерства и гинекологии .

К рупн ой заслугой  А. Я . К рассовского  яв л яется  создание им капи
тального труда по оперативном у акуш ерству , где излож ено такж е учение 
о тазе и м еханизме родов. В этом труде (1865) А. Я . К рассовский  не только 
подвел итоги своего богатого клинического опы та, но и ш ироко исп ользо
вал  работы русских акуш еров. А. Я . К рассовский  в предисловии к своей

Груздев Викторин Сергеевич 
(1866-1938).

Высшее образование получил в Военно
медицинской академии. У ченик А. И. Л е
бедева. В 1900 г. зан ял  каф едру акуш ер
ства и гинекологии в К азанском  универ
ситете, которой руководил до 1931 г. Н а 
писал 111 научны х работ. Собрал и про
анализировал  громадный материал по 
истории русской гинекологии. Автор к а 
питального труда «К урс акуш ерства и 
ж енских  болезней» в трех том ах, написан
ного почти исклю чительно на основании 
работ отечественных ученых. Р азраб отал  
ряд  вопросов эмбриологии, анатомии, 
ф изиологии полового аппарата женщ ины. 
Б ы л одним из организаторов И нститута 

усоверш енствования врачей в К азан и .

Снегирев Владимир Федорович 
(1847—1916).

Высшее образование получил в М осков
ском университете. В 1886 г. впервые 
в России открыл гинекологическое отде
ление при Басманной больнице в Москве; 
в 1889 г. основал гинекологическую  кли 
ни ку  М осковского университета, а в 
1896 г. — Гинекологический институт усо
верш енствования врачей (Москва). 
В 1887 г. организовал М осковскоеакуш ер- 
ско-гинекологическое общество. Н ап и 
сал классический труд «Маточные крово-- 
течения». Один из первых гинекологов, 
боровш ихся против локалистического по
нимания болезненного процесса. Впер
вые поставил перед гинекологами вопрос
о необходимости развития консерватив
ных методов лечения гинекологических 

больных.

книге указы вал : « ...п р и  убеж дении, что у нас в России еще больш ой недо
статок акуш еров и гинекологов, у м еня зароди лась  мысль развить ш колу  
акуш ерскую  и гинекологическую , подобно тем ш колам , которы е сущ еству
ют в Германии, Ф ранции и Англии».

В четвертом издании своего труда К рассовский  писал: «позволяю  себе 
думать, что р у сская  аку ш ер ская  ш кола за н я л а  в настоящ ее врем я почет
ное место в р яду  д руги х  европейских школ».

А. Я . К рассовский  впервы е ввел антисептику и асептику  в акуш ерство.
В М оскве во второй половине X IX  столетия каф едру  акуш ерства воз

гл ав л ял  А. М. М акеев, а впоследствии — его ученик H . И . П обединскин.
К  последней четверти X IX  и н ач алу  X X  столетия относится д еятел ь

ность в М оскве В. Ф . С негирева (1847—1916). Этот крупнейш ий предста-
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витель акуш ерско-гин екологической  н ау к и  был известен не только как  
создатель классического  труда «Маточные кровотечения», но и к а к  неуто
мимый орган и затор . Он основал сам остоятельную  гинекологическую  
кл и н и к у  при  М осковском университете (1889) и Гинекологический ин
ститут усоверш енствования врачей  (1896), а в 1887 г. организовал  Мос
ковское акуш ерско-гинекологическое общество. В . Ф . Снегирев был та
лантливы м  клиницистом  хирургом  и педагогом . Среди его учеников были

Лазаревич Иван Павлович 
(1829—1902).

О кончил К иевский университет. Ученик 
проф. А. П . М атвеева. С 1862 г. в течение 
25 лет заним ал каф едру акуш ерства и ги 
некологии в Х арькове.А втор многочислен
ных работ по акуш ерству и двухтомного 
к урса  акуш ерства. В 1869 г. организо
вал в Х арькове П овивальны й институт.
Б ы л талантливы м  изобретателем многих 
акуш ерских и гинекологических инстру
ментов: из них особую известность полу

чили акуш ерские щипцы.

С. И . Б л аго во л и н , А. П. Г убарев, Д . Л . Ч ернеховски й , Н . 3 . И ванов и 
др. В . Ф . Снегирев по п р аву  считается основополож ником  русской  гине
кологии.

К рупны м и центрам и русской  акуш ерской  н ау к и  стали  в то врем я 
такж е каф едры  К иевского  (А. П. М атвеев) и К азан ского  (H . Н . Ф еноме
нов) университетов.

В оспитанником  ки евской  каф едры  был один из наиболее ярки х  
представителей  самобытного русского акуш ерства И. П. Л азареви ч  
(1829—1902). Он известен к а к  автор «К урса акуш ерства», изобретатель 
м ногих видов акуш ерского  и гинекологического инструм ентария, создатель 
акуш ерски х  щ ипцов русского типа.

H . Н . Ф еноменов (1855— 1918), крупнейш ий акуш ер-клин ици ст, соз
дал классическое руководство по оперативном у акуш ерству , разработал  
техн и ку  м ногих акуш ерски х  операций и п о к азан и я  к  ним.

Р азви ти е теоретического акуш ерства вы разилось не только в большом 
количестве научны х исследований, но и в орган и зац и и  научны х акуш ер
ско-гинекологических обществ в круп нейш их городах России.

Феноменов Николай Николаевич 
(1855—1918).

Окончил Военно-медицинскую академию. 
Один из первых ввел в акуш ерство асеп
тику. Автор классического руководства 
по оперативному акуш ерству. П редлож ил 
ряд  новых акуш ерских операций и ак у 
ш ерских инструментов. Р азраб отал  пока
зания и технику  больш инства акуш ер
ских операций. Активно боролся за 

самобытность русского акуш ерства.
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В 1903 г. состоялся I В сероссийский съезд акуш еров и гинекологов. 
До 1917 г. было проведено 5 съездов. П рограм м ы  съездов вклю чали почти 
исклю чительно научно-клинические вопросы; организац ией  акуш ерской 
помощи населению  они не заним ались.

Рост практического родовспом ож ения ш ел край н е медленно. П рави
тельство почти не вы деляло необходимых д ля  этого денеж ны х средств. 
Вез же руководителям  каф едр и кли н и к  удавалось , отчасти благодаря

Строганов Василий Васильевич 
(1857 — 1938).

Высшее образование получил в Военно- 
медицинской академии. Свою деятельность 
начал земским врачом. Создатель обще
принятого во всем мире метода лечения 
эклампсии. Впервые обратил внимание 
акуш еров на роль микробов в возник
новении ряд а послеродовых заболеваний, 
что поставило проф илактику их на на

учную основу.

Рахманов Александр Николаевич 
(1861 — 1926).

Высшее образование получил в М осков
ском университете. О сновная деятель
ность была направлен а на организацию  
рационального родовспоможения. Соз
дал в дореволю ционное врем я первый 
бесплатный родильный приют в М оскве 
с гинекологическим отделением. П осле 
В еликой О ктябрьской социалистической 
револю ции принимал активное участие в 
деле развити я родовспоможения. Скон

струировал родильную  кровать.

частным пож ертвованиям , постепенно увеличивать число коек , улучш ать 
оборудование и даж е строить специальны е здан и я  д л я  акуш ерски х 
кли ник .

В 1869 г. в П етербурге, в 1880 г. в М оскве, а затем  и в некоторы х д р у 
гих городах откры ваю тся родильны е приюты д ля  о к азан и я  бесплатной 
квалиф ицированной помощи неимущ ему населению .

Х отя «П оложение о зем ских учреж дениях» 1864 г. и не предусм атри
вало в числе обязательны х ф ункций земства организацию  здравоохран е
н и я, однако во многих губерн иях  России возн и кла больн ичная помощь 
населению , в том числе и акуш ерская .

Н е преувели чи вая  значения зем ства, являвш егося  классовой  орган и 
зацией б урж уази и , н ел ьзя  не п ри зн ать его прогрессивного значения для  
родовспомож ения. П ри  губернских и уездны х больн ицах  появляю тся 
родильные отделения, организуется  р азъ езд н ая  аку ш ер ская  помощ ь. 
В организацию  медицинской помощи населению  постепенно вовлекаю тся 
и неземские губернии. Рост акуш ерской  помощи в этот период был намного
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выше, чем в предыдущ ие годы, однако я в л я л с я  край н е незначительны м 
по сравнению  с потребностью  в ней населения.

Т ак , в М оскве в 1900 г. в родовспом огательны х учреж ден иях  было 254 
кой ки  при  м иним альной потребности в 600 ко й ках . В П етербурге даж е 
в 1910 г. было всего 250 коек при потребности в 1100 ко й ках .

К  1917 г. по всей России  было 5854 акуш ерски е кой ки , что составляло 
менее 4.% количества коек , необходимых д л я  охвата всего населения 
России акуш ерской  помощью.

А куш ерская  помощ ь населению  была не только скудной количествен
но, но и неполноценной качественно. Т ак , почти полностью  отсутствова
л а  помощ ь больным беременным, поликлинической же и проф илакти
ческой помощ и им не сущ ествовало. Особенно плохо обстояло дело на селе. 
К ак  видно из доклада Г. Е . Р ейна на IX  П ироговском  съезде русских вр а
чей (1904), 98°о крестьянок р о ж ал и  с помощью невеж ественны х повитух. 
Это заявлен и е  прозвучало  на съезде к а к  суровое обвинение царском у п р а 
вительству в неж елан ии  и несостоятельности удовлетворить насущ ны е 
потребности н аселения страны .

Р усски е врачи , понимавш ие все убож ество орган и зац и и  родовспомо
ж ения в России , настойчиво вы двигали  требование улучш ать и развивать  
акуш ерскую  помощ ь населению . В этом отнош енни особо долж на быть 
отмечена деятельность м осковских акуш еров А. Н . Р ахм анова и Г JI. Г ра- 
у эрм ан а. Т олько  незн ачи тельн ая  часть их планов и пож еланий была осу
щ ествлена М осковской городской уп равой , являвш ей ся  классовой  ор га
ни зацией б у р ж у ази и , не заинтересованной в сколько-нибудь серьезном 
улучш ени и  м едицинской помощ и населению .

В ел и кая  О ктябр ьская  социалистическая револю ция уничтож ила кап и 
талистический строп, разбила старую  государственную  м аш ину и откры ла 
невиданные в истории человечества возмож ности разви ти я  кул ьту р ы  и 
н ау к и , в частности здравоохран ен и я , в том числе и акуш ерства.

И з краткого  обзора истории р азви ти я  отечественного акуш ерства 
и гинекологии  в досоветский период видно стремление русских ученых 
освободиться от вли ян и я  З ап ад а . Р усские ученые сделали  множество 
откры тий, предлож или много новых диагностических и лечебных средств, 
инструментов, оперативны х пособий, вош едш их в сокровищ ницу акуш ер
ской н ау ки . Русские акуш еры  впервые прим енили в практическом  акуш ер
стве понятие целостности организм а. Русским и учеными были вы явлены , 
показаны  и доказаны  особенности этиологии , патогенеза, кли н и ки  и тера- 
îiiiii ряда  заболевании ж енского полового ап п ар ата , глубоко изучены  ф изи
ологические особенности беременности и родов, м енструального ц и кла  и пр.

В русском акуш ерстве очень ярко  вы яви лся  принцип береж ного 
отнош ения к  больной, что п р о явл ял о сь  в высокой требовательности при  
постановке диагноза , в установлении показаний  и противопоказаний 
к применению  ряда методов и средств, наприм ер в борьбе за  строгие пока
зан и я  к кесареву  сечению и пр.

Н акон ец , русские акуш еры  у д ел ял и  очень больш ое внимание органи
зационны м вопросам , борясь  за создание врачебной квалиф ицированной 
бесплатной акуш ерской  помощи ж енском у населению  страны .

СОВЕТСКАЯ СИСТЕМА ОХРАНЫ МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА

У ничтож ение в России кап итали сти ческой  системы и утверж дение 
социалистической озн ачали  не только построение новой формы хозяйства 
и ку л ьту р ы , но и коренную  перестройку у кл ад а  ж и зн и  и быта.

О сущ ествление задач , вы двинуты х програм м ой коммунистической 
партии , наш ло свое отраж ение и в раскрепощ ении женщ ины, в уравне
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нии ее во всех правах  с м уж чиной, в предоставлении ей особых п рав , свя
занны х с функцией м атеринства.

Советское здравоохранение строилось на соверш енно новых принци
пах , которы е излож ены  в программе К оммунистической партии . «В основу 
своей деятельности в области охраны  народного здоровья  В К П  полагает 
преж де всего проведение ш ироких оздоровительны х и санитарны х мер, 
имеющих целью  предупреж дение развития заболеваний». (

Гентер Герман Генрихович 
(1881 — 1937).

Высщее образование п олучил в Военно- 
медицинской академии. Один из выдаю
щ ихся учеников H . Н . Ф еноменова, с 
1919 г. до конца ж изни преподавал в меди
цинских институтах Л енинграда. Н ап и 
сал  прекрасные руководства: «А куш ер-' 
ский семинар» (3 тома) и «Учебник 
акуш ерства». Многие из его предложений 

вош ли в руководства по акуш ерству.

Окинчиц Людвиг Людвигович 
(1874-1941)

Окончил Военно-медицинскую академию. 
Выдающийся клиницист хирург-гинеко
лог. П ионер в области изучения деятель
ности ж елез внутренней секреции, в част
ности яичников. Автор четырехтомного 
руководства «Гинекологическая клини
ка», руководства «О перативная гинеко
логия» и других трудов. Активный орга
низатор борьбы со злокачественными опу

холями половых органов женщины.

М едицинская помощ ь становится отныне общ едоступной, бесплатной, 
квалиф ицированной. Впервы е в истории человеческого общ ества родо
вспомож ение становится делом общ енародным, финансируемым и п лан и 
руемым государственны ми органам и  к а к  часть народнохозяйственны х 
м ероприятий в стране.

Одним из основных звеньев советского здравоохран ен и я  становится 
охрана м атеринства и младенчества и важ н ей ш ая составн ая часть ее — 
родовспомож ение.

П ервы е годы после В еликой О ктябрьской  социалистической револю 
ции были край не тяж елы м и д л я  молодой Советской республики . Это были 
годы экономической р азр у х и  в результате им периалистической , а затем 
граж данской  войны и интервенции. Тем не менее Советское правительство 
уж е в те годы уделяло больш ое внимание вопросам  охраны  здоровья тр у 
дящ ейся м атери  и ее ребенка. П ри Народном ком иссариате государственного 
при зрения 2 8 /X II  1917 г. был организован  отдел по охране м атерин
ства и м ладенчества. Его работа заклю чалась  в создании первичны х о р га 
низационны х форм этого больш ого государственного дела. В этих ц ел ях
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бы ли разработаны  различны е ин струкции , созы вались совещ ания, созда
вали сь  курсы  д л я  организаторов  учреж дений охраны  м атеринства и 
м ладенчества и т. п.

Заведован ие отделом охраны  м атеринства и младенчества было пору
чено В. П . Л ебедевой, к о то р ая  в течение м ногих лет руководила им. Она 
я в л я л а с ь  выдаю щ имся организатором  соверш енно новой системы по
м ощ и м атери  и ребенку. В работе отдела приним ал непосредственное 
участие ряд  общ ественных деятелей  
врачей -акуш еров — Г. Л . Г рауэрм ан ,
А. Н . Р ахм ан ов и др. П ри их д еятель
ном участии  бы ла р азр або тан а  стр у к 
тура  учреж дений охраны  м атеринства 
и м ладенчества.

11 /V II  1918 г. был орган и зован  Н а 
родный ком и ссари ат зд равоохран ен и я  
РС Ф С Р, сосредоточивш ий в своем веде
нии все вопросы здравоохран ен и я  в 
стране. Д о этого делом здравоохран е
н и я  частично зани м алось несколько  н а
родных ком иссариатов. В состав ново
го ком и ссари ата  был вклю чен и отдел 
охран ы  м атери нства и м ладенчества. В 
1919— 1920 гг. появи ли сь  два закон о
дательны х докум ента, имевш их обще
государственное значение: «Д екларац и я  
прав  беременной» и «Об охране труда 
женщины». Бы ло осущ ествлено такж е 
государственное страхование матерей: 
ж енщ ины , работницы  и служ ащ ие по
лу чи л и  за  счет государства дородовой 
и послеродовой отпуск. Все эти меро
п р и яти я  яв л ял и сь  лиш ь началом  гр ан 
диозны х работ по осущ ествлению  задач 
советского здравоохран ен и я .

Д о окон чан ия граж дан ской  войны, 
т. е. до 1921 г ., рост учреж дений о х р а
ны м атеринства и м ладенчества был не
значительны м , так  к а к  основное вним а
ние было сосредоточено на н уж дах  вой
ны и борьбе с эпидемиями.

В период восстановления народно
го хозяй ства  (1921— 1925) дело родо
вспом ож ения быстро двинулось вперед.
П овсеместно стали  организовы вать но
вые родильны е дома, откры вать родильны е и гинекологические отделе
н и я при  больницах. Помимо этого, чтобы при близи ть акуш ерскую  по
мощ ь к  населению , в сельских местностях создавали сь фельдш ерско- 
акуш ерски е и акуш ерски е пункты . У величивалось число акуш ерски х  коек , 
улучш алось их оснащ ение. Ж енщ ине была обеспечена безотказн ая  бес
п л атн ая  помощ ь в родах. Значительно увеличилось число кон сультаци й  
д ля  беременных. К р у г  деятельности  последних постепенно расш и рялся , 
и они стали  проводить весь ком п лекс лечебно-проф илактической работы 
среди ж ен щ и н,вклю чая сюда и ю ридическую  помощ ь беременным и матерям .

Советские учебные заведен ия из года в год стали  вы пускать все больш е 
и больш е врачей , акуш ерок и медицинских сестер.

Скробанский Константин Клементь- 
евич (1874—1946).

Окончил Военно-медицинскую  академию. 
У ченик Г . Е , Рейна. С 1912 г. до конца 
ж изни был директором  кафедры акуш ер
ства и гинекологии П етербургского ж ен
ского медицинского института, преобра
зованного в I Л енинградский медицин
ский институт имени И. П . П авлова. Из 
его многочисленных научны х трудов 
особое место занимаю т эксперим енталь
ные и клинические работы по физиологии 
яичников, не потерявш ие значения и в 
настоящ ее время. В частности, он впервые 
обратил внимание на роль и значение 
внутренней секции яичника. Много работ 
посвящ ено организационным вопросам 
советского родовспоможения. Им напи
саны учебники по акуш ерству и гинеко
логии. Бы л одним из основоположников 

обезболивания родов.
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В период с 1921 по 1929 г. состоялось четыре всесою зных совещ ания 
по охране материнства и м ладенчества, на которы х было уделено значи
тельное внимание о р ган и зац и и  родовспомож ения, в частности на селе и 
в национальны х республиках . Эти совещ ания, в которы х, кром е врачей , 
участвовала и ш ирокая советская общественность в лице представителей 
женотделов, сы грали  больш ую  роль в развитии  родовспом ож ения и гине
кологической помощи.

Расш ирение практического родовспомож ения сочеталось с развитием  
акуш ерско-гинекологической н ау ки . И звестное значение в этом отнош ении 
имело издание специальны х ж у р н ало в , ож ивление работы  научны х обществ 
и о рган и зац и я  съездов акуш еров-гинекологов. В 1924 г. состоялся VI 
Всесоюзный съезд акуш еров-гинекологов под председательством  одного 
из круп нейш их представителей отечественного акуш ерства  проф. А. П. Гу- 
рева. Съезд был посвящ ен почти исклю чительно вопросам  клиническим .

V II Всесоюзный съезд акуш еров-гинекологов (1926) уделил уж е боль
шое внимание влиянию  различны х профессий на здоровье ж енщ ины . В этом 
отнош ении больш ое значение имели работы проф. Е . М. К урдинов- 
с к о го .

В 1927 г. состоялся В сеукраи нски й  съезд акуш еров-гинекологов. на 
котором было обращ ено внимание на организационны е вопросы родовспо
м ож ения, в частности на селе.

V II I  Всесоюзный съезд акуш еров-гинекологов собрался  в 1928 г.; 
одним из программны х вопросов его я в л ял ась  о рган и зац и я  родовспомо
ж ен ия.

Н а  IX  Всесоюзном съезде акуш еров-гинекологов (1935) обсуж дались 
вопросы: кли н и ка  узкого таза , гинекологические кровотечения, орган и 
зац и я  родовспомож ения на селе, обезболивание родов и др.

Н а X  Всесоюзном съезде акуш еров-гинекологов (1957) обсуж дались 
следующие вопросы: асфиксия и травм а плода и новорож денного, психо
проф илактическая  подготовка беременных к родам, воспалительны е гине
кологические заболеван и я , рак  половы х органов ж енщ ины , ф ун кц и он аль
ные гинекологические кровотечения.

Кроме упом януты х, происходили съезды  акуш еров-гинекологов и 
в други х республиках , в ряде областей и городов.

Всесоюзные и республиканские съезды  акуш еров-гинекологов посте
пенно отходили от рассм отрения только кли нических вопросов акуш ер
ства и стали сочетать их с вопросам и орган и зац и и  родовспом ож ения. Это 
явл ял о сь  вы раж ением  все возрастаю щ его участи я  практи чески х врачей 
и научны х работников в деле о р ган и зац и и  родовспомож ения.

1926—1929 гг. были периодом, когда в СССР основные силы были 
нап равлены  на индустриализацию  страны . В эти годы н ач али  п оявляться  
новые густонаселенны е промыш ленные центры  Р асш и рялось  зд р аво о х р а
нение, а вместе с ним и родовспоможение. Зад ача  заклю чалась  не только 
в постройке новых родильны х домов и кон сультаци й  д ля  ж енщ ин, но и и 
уком плектовании их квалиф ицированны м и кадрам и , в оснащ ении новей
шими апп аратам и  и приборам и, в создании современных лечебно-диагно
стических кабинетов и отделений, лабораторий

Р езко  увеличился вы пуск врачей и акуш ерок , были откры ты  новые 
медицинские институты и средние медицинские ш колы , улучш и лась о р га 
ни зация усоверш енствования врачей.

В этот период был разреш ен принципиальны й вопрос объединения 
искусственно разделенны х акуш ерства и гинекологии в единую научную  
дисциплину. В медицинских институтах были слиты соответствующ ие 
каф едры , а ам булаторная врачебная помощ ь гинекологическим  больным 
постепенно переходила из общих п оликлини к в кон сультаци и  д ля  женщ ин.
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Б ы ло осущ ествлено то единство акуш ерства и гинекологии , за  кото
рое в свое врем я безуспеш но вел борьбу В. Ф. Снегирев.

У спехи  восстановления народного хозяй ства  и  ин дустриализаци и 
страны  позволи ли перейти в развернутое наступление по всему экономи
ческом у ф ронту, поставить задачу  проведения в ж и зн ь  сплош ной ко л л ек 
тиви зац и и  сельского хозяй ства .

Эта ги ган тская  задача построения социализм а была успеш но р азр е
ш ена в течение трех  велики х пятилеток и сопровож далась невиданным 
ростом к у л ьту р ы  и н ау к и , улучш ени
ем дела советского здравоохран ен и я , 
родовспом ож ения в частности.

У спехи социалистического строи
тельства, рост м атериального  благосо
стоян ия и культурн ого  уровн я  тр у д я 
щ ихся п ри вели  к  изданию  постановле
ния Ц ентрального  И сполнительного К о 
митета и Совета Н ародн ы х К ом иссаров 
СССР от 27/V I 1936 г. о проведении р я 
да ш ироких м ероприятий  по д альн ей 
шему улучш ению  охраны  м атеринства 
и детства, укреплению  семьи и о зап
рещении искусственных выкидыш ей без 
медицинских к тому п о казан и й . Это по
становление имело своей целью  повы
сить рож даем ость в стране и снизить 
гинекологическую  заболеваем ость, по
с к о л ь к у  искусственны е вы киды ш и от
рицательно влияю т на организм  ж ен
щ ины. П равительством  были предусмот
рены значительны е ассигновани я на 
строительство новых родильны х домов, 
кон сультац и й  д л я  ж енщ ин, яслей  и т. д.

В бли ж айш ий год после издани я 
этого постановления рож даем ость уве
ли чи лась  почти в два  р аза , число же 
искусственны х выкидыш ей резко  сни
зилось.

В этот период советские акуш еры , 
р азв и в ая  труды  своих предш ественни
ков (А. Я . К рассовски й , С. К . К ликович  и д р .), разработали  новые 
методы обезболивания родов. Н ачалось  ш ирокое внедрение их в повсе
дневную  п р акти ку .

У казом  П резидиум а В ерховного Совета СССР от 23 н ояб ря  1955 г. 
искусственны й аборт вновь разреш ено производить в лечебных учреж де
н и ях  без м едицинских п оказан и й  — по ж еланию  беременной ж енщ ины, 
чем предупреж дается  вред, наносимый здоровью  ж енщ ин внебольничными 
абортам и.

П ри  этом учиты вается, что культурн ы й  уровень и общ ественно-поли
ти ческая  сознательность советской ж енщ ины  настолько  возросли , что она 
сама в состоянии реш ить вопрос о необходимости сохранить беременность 
или прервать  ее, исходя из интересов сохран ен и я своего здоровья, 
интересов семьи и государства. После л егал и зац и и  аборта рож даемость 
в СССР не только не сн и зи лась , но продолж ает неуклонно повы ш аться.

П остановлением  X V I Всероссийского съезда Советов (1935) было у за 
конено сущ ествование колхозн ы х родильны х домов. О ни сы грали  очень
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Лурье Александр Юдимович 
(1897—1958).

Высшее образование получил в М осков
ском университете, выдающ ийся ученый, 
клиницист, педагог, организатор и обще
ственник. Первым применил массовое 
обезболивание родов и неутомимо его 
пропагандировал. Одним из первы х осу
ществил идею массовых проф илактических 
гинекологических осмотров, неустанно 
изы скивал новые пути по борьбе с раком  

половых органов женщины.
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больш ую  роль в продвиж ении на селе квалиф иц ированн ой  акуш ерской 
помощи. В организации колхозн ы х родильны х домов больш ая заслуга 
принадлеж ит Г. Ф . П исемскому, А. Ю. Л урье и др.

Ж енщ ина-колхозница получила возмож ность проводить беременность 
под медицинским наблюдением и рож ать с помощью акуш ерки .

Согласно У ставу  сельскохозяйственной артели  колхозн ицы  получили 
отпуск за  месяц до родов и на месяц после родов с сохранением  за ними 
содерж ания на эти 2' м есяца в половинном размере средней вы работки 
ими трудодней.

К олхозам  предоставлено право  самим реш ать вопросы внутриколхоз- 
ной ж изни и улучш ения м атериального состоян ия колхозн и ков . Собрание 
колхозн и ков  может внести изм енения в У став сельскохозяйственной арте
ли и в части увеличения отпуска по беременности и родам  женщ инам-кол- 
хозницам . М ногие колхозы  предоставляю т колхозн и ц ам  отп уска , которые 
соответствую т отпускам  ж енщ пн-работниц и служ ащ и х .

Господству бабки-повитухи в деревне был полож ен конец. Почти все 
роды к а к  в городе, так  и на селе стали проводиться  в родильны х домах, 
очень редко — на дому, но и тогда с помощ ью  акуш ерки .

П отребность в новы х м едицинских кадрах  удовлетворялась  все расту 
щ ей сетью высших и средних учебных заведений.

В организован ны х научно-исследовательских институтах работали 
сотни учены х. О течественная акуш ерско-ги н екологи ческая  п ау к а  стала 
быстро разви ваться .

Т аковы  были достиж ения родовспом ож ения к кон цу третьей  п яти 
летки .

Раскрепощ ение и равноп рави е ж енщ ин, их созидательны й труд , охра
на и х  особых интересов, связанны х с детородной ф ункцией, наш ли отра
ж ение в величайш ем историческом  документе — К онституции Союза ССР, 
п ри нятой  в ноябре 1936 г. на Ч резвы чайном  V III Всесоюзном съезде Сове
тов. С татья 122 К онституции гласит: «Ж енщ ине в СССР предоставляю тся 
равны е п р ава  с м уж чиной во всех областях хозяйственной , государствен
ной , ку л ьту р н о й  и общ ественно-политической ж изни.

Возмож ность осущ ествления этих прав  ж енщ ин обеспечивается предо
ставлением  ж енщ ине равного с м уж чиной п р ава  на труд , оплату  труда, 
отдых, социальное страхование и образование, государственной охраной 
интересов матери и  ребенка, государственной помощ ью многодетным 
и одиноким м атерям , предоставлением  ж енщ ине при беременности отпус
ков с сохранением  содерж ан и я , ш ирокой сетью родильны х домов, детских 
яслей  и садов».

Н ападение нем ецких фашистов на Советский Союз не могло не зато р 
мозить разви ти я  родовспом ож ения. Н еко то р ая  часть территории наш его 
отечества была временно оккуп и рован а и разорен а фаш истскими зах в ат 
чикам и. Н есм отря на тяж елы е годы войны, К ом м унистическая парти я  
и Советское правительство  уделяли  больш ое внимание вопросам  охраны  
интересов матери и ребенка.

А ктом больш ого государственного значения яв и л ся  У к аз П резидиум а 
В ерховного Совета СССР от 8 /V II 1944 г. «Об увеличении государствен
ной помощи беременным ж енщ инам , многодетным и одиноким матерям , 
усилении охраны  м атеринства и детства, об установлении почетного зва 
н и я  „М ать-героиня“ и учреж дении ордена „М атеринская с л а в а “ и медали 
„М едаль м атери нства“».

Кроме того, У каз внес изм енения в законы  о браке, способствуя этим 
дальнейш ем у укреплению  семьи.

У казом  предусм атривается вы дача государственного пособия много
детным м атерям  пои рож дении третьего и каж дого  следую щ его ребенка
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(до этого пособие вы давалось только  после рож дения седьмого ребенка), 
вы дача пособия одиноким м атерям  на содерж ание и воспитание детей до 
достиж ения ими 12-летнего возраста. О динокая мать получила возмож ность 
помещ ать детей на воспитание в детские учреж ден ия. Б ы ли  установлены  
дополнительны е льготы  д ля  беременных ж енщ ин и м атерей, предусмот
рены меры по расш ирению  сети учреж дений охраны  м атеринства и 
детства.

О тпуск по беременности и родам д ля  работниц и сл у ж ащ и х  был уве
личен с 63 до 77 кален дарн ы х дней (35 дней до родов и 42 дня после родов). 
П осле ненорм альны х родов или рож дения двойни срок послеродового 
отпуска был увеличен до 56 дней.

П оследую щ им У казом  П резидиум а В ерховного Совета СССР от 
26 м арта 1956 г. отпуск по беременности работницам  и служ ащ им  еще боль
ше увеличен  и доведен до 56 дней до родов и 56 дней после родов; после 
ненорм альны х родов или рож дения двойни послеродовой отпуск увеличен 
до 70 дней.

После победоносного окончания войны у скори лся  дальнейш ий рост 
родовспом ож ения и повы силось его качество. В течение первой послевоен
ной п яти летки  проведены огромные работы  по восстановлению  на освобо
ж денной территории  разруш ен ной  сети учреж дений охраны м атерин
ства и детства; н ар яд у  с этим п родолж ала  р азви ваться  сущ ествовав
ш ая сеть.

Во вторую  послевоенную  п яти летку  были достигнуты  новые успехи 
в системе родовспом ож ения.

П родолж ало  увели чи ваться  число родильны х домов и кон сультаци й 
д ля  ж енщ ин, улучш алось оснащ ение, росли кадры  врачей  акуш еров-гине
кологов и акуш ерок . Б урн о  р азви вал ась  деятельность научно-исследо- 
вательски х  институтов.

Это при вело к дальнейш ем у сниж ению  м атеринской заболеваемости 
и смертности, м ертворож даем ости и ранней  смертности новорож денны х. 
И но количественны м , и по качественны м  п о казател ям  советское родовспо
мож ение уш ло далеко  вперед по сравнению  с наиболее развиты м и кап и та
листическими странам и, не говоря уж е о колон и ях  и полуколон и ях .

Больш ое значение д л я  разви ти я  отечественного родовспомож ения 
имели новые организационны е м ероп ри яти я .

И з этих м ероприятий в первую  очередь следует у казать  на объедине
ние кон сультаци й  д ля  ж енщ ин с родильны ми домами и гинекологиче
скими стационарам и в единое лечебно-проф илактическое учреж дение. Объе
динение начало  проводиться с 1948 г.

О бъединенное акуш ерско-гннекологическое учреж дение дало возм ож 
ность организовать более полноценное обслуж ивание беременной, рож е
ницы . родильницы  и гинекологической больной, способствовало повыш е
нию квалиф икации  врачей .

Д л я  достиж ения единого н ап р авл ен и я  в работе органов родовспомо
ж ен и я  и гинекологической  помощ и в 1949 г. были учреж ден ы  долж ности 
главны х акуш еров-гинекологов М инистерства здравоохран ения СССР, 
союзных ii автономных республик, областны х, краевы х и городских отде
лов здравоохран ения.

Разреш ению  важ нейш их вопросов п ракти ки  и организации акуш ер
ства п гинекологии способствовали пленумы  Совета по родовспоможению  
и гинекологической  помощ и М инистерств здравоохран ен и я  СССР и РСФ СР. 
Эти пленумы  (всего их было 5, последний состоялся в 1954 г.) явл ял и сь  
совещ аниям и ведущ пх специалистов акуш еров-гинекологов и орган и за
торов родовспомож ения страны  и свидетельствовали  о плодотворном  еди
нении н аук и  и практики.
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Пленумы обсуждали важнейшие вопросы н выносили по ним решения.
П ервы й пленум  уделил основное внимание вопросам  этиологии, пато

генеза, клиники п лечения сепсиса (послеродового, послеабортного) и 
борьбе с внебольничнымп вы киды ш ами, второй пленум  — борьбе со зл о ка
чественными опухолям и ж енской половой сферы.

Т ретий пленум  был посвящ ен вопросам  борьбы с родовым травм атиз
мом, четверты й пленум  — внедрению  учения И. П. П авлова в акуш ерстно 
и гинекологию , борьбе с м ертворож даемостью  и вопросам  подготовки а к у 
ш ерско-гинекологических кадров.

П яты й пленум  был посвящ ен вопросам  организац ии  акуш ере ко-гине- 
кологической помощ и сельском у населению , течению п ведению родов 
в последовом и в раннем  послеродовом периодах , а такж е так  назы ваемы м 
ф ункциональны м  маточным кровотечениям .

Среди советских акуш еров-гпнекологов имеется ряд  вы даю щ ихся уче
ны х, внесш их ценный вклад  в сокровищ ницу акуш ерско-гинекологической  
н ау ки , много потрудивш ихся над усоверш енствованием  организации 
акуш ерско-гинекологической помощ и ж енщ ине и ее ребенку.

Д альнейш ие перспективы  р азви ти я  родовспом ож ения огромны.
К онтрольны м и цифрами р азви ти я  народного хозяйства СССР на 

1959—1965 гг ., утверж денны м и X X I съездом  КПСС 5 ф евраля 1959 г ., пре
дусмотрено «дальнейш ее улучш ение охраны здоровья н аселен и я . К ап и 
тальны е влож ени я, направляем ы е в строительство учреж дений зд р аво о х р а
нен ия, социального обеспечения, ф и зкультуры  и спорта п в медицин
скую  промыш ленность, составят более 25 м иллиардов рублей . Это п озво 
лит в 1959—1965 годах за  счет нового строительства в два р аза  увеличить 
число вводимых мест в больницах и более чем в два с половиной раза  — 
мест в детских ясл ях  по сравнению  с приростом  в предыдущ ем семилетии. 
В ц елях  дальнейш его улучш ени я медицинского обслуж и ван и я  н аселе
ни я  и создания наиболее благоприятны х условий для  работы  врачей  пред
усм атривается предоставление им бесплатны х кварти р  с отоплением и 
освещением при больницах в рабочих п оселках , районны х центрах  и сел ь 
ской местности.

Значительное развитие получит м едицинская пром ы ш ленность, особен
но производство антибиотиков и други х  соврем енны х эффективных лечеб
ных средств. П ри общем росте вы пуска медицинских изделий в 1965 голу 
по сравнению с 1958 годом примерно в 3 раза производство антибио
тиков увели чи тся  в 3,7  р а за , в и там и н о в — в 6 р аз , м едицинских и н стру
ментов, приборов и ап п аратов , вклю чая  ап п ар ату р у  д л я  и сп ользован и я  
атомной энергии в медицинских ц е л я х ,— в 2 —2,5  р аза .

В ц ел ях  создан ия более благопри ятн ы х условий д л я  престарелы х 
граж д ан  нам ечается организовать  в ш ироких м асш табах строительство 
д ля  них домов-интернатов к ак  в городе, так  и в деревне. Д л я  этого преду
см атри вается  выделение необходимых средств государством , профсою зами 
и колхозам и».

Н е приходится сом неваться в том, что эти задачи будут так  же успеш 
но вы полнены , к ак  и в преды дущ ие годы.
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Г Л А В А  II

АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ

ОБЪЕДИНЕННОЕ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ

О бъединенное акуш ерско-гин екологическое учреж дение осущ ествля
ет все виды п роф и лакти ки  и лечения ж енщ ин. Оно состоит под единым 
руководством  главного  врача и имеет сам остоятельны й бюджет.

К оличество  ж енского  н аселен и я , обслуж иваем ого объединенным уч
реж дением , мож ет быть различны м  в зависимости от ряда условий. Весь 
р ай он  об сл у ж и ван и я  дели тся на участки , число которы х тож е может быть 
различны м ; население каж дого  участка  долж но составлять прим ерно 4000 
человек . О бъединенное учреж дение п одразделяется  на консультацию  
д л я  ж енщ ин и родильны й дом с гинекологическим  отделением.

Консультация для женщин ведет многосторонню ю  работу. В аж ней
шими видами ее явл яю тся  следую щ ие:

О б с л у ж и в а н и е  б е р е м е н н ы х  и р о д и л ь н и ц .  Оно 
долж но н ачи н аться  с первы х недель беременности. В первую  половину 
беременности ж енщ ина посещ ает консультацию  раз в месяц, во вторую  — 
раз в две недели, а по указан и ю  врача — и чащ е.

У ж е при первом  посещ ении кон сультаци и  беременная подвергается 
всестороннем у обследованию . К роме врача акуш ера-ги н ек олога , ее обсле
дую т терап евт и стом атолог, а в случае надобности — и другие специа
листы . П ри  этом проводят все необходимые исследования — рентгеноско
пию грудн ой клетки , исследование крови  на сиф илис, систематически 
п рои зводят  общие ан али зы  мочи и крови , измерение артери ального  дав
л ен и я , взвеш ивание беременной.

О храна здоровья  беременны х, раннее вы явление среди них больны х, 
устран ение при чи н , ослож няю щ их беременность, или заболеваний, слу
чайно к  ней присоединивш ихся (наприм ер, инфекции), способствую т в то 
ж е врем я сохранению  здоровья  и ж изни  внутриутробного  плода (анте
н а та л ь н а я  его охран а).

В сестороннее изучение состоян ия здоровья  каж дой  беременной позво
л яет  в р ачу  у к а за ть , к ак о й  ей следует соблю дать реж им , а в случае необхо
димости н азн ачать  и лечение, поликлиническое и ли  стационарное.

Б ольш ое значение имеет проводим ая кон сультаци ей  лечебная физ
к у л ь т у р а  д л я  беременных.

И ногда п ри ходи тся  реш ать вопрос о возмож ности продолж ения бере
м енности. Е сли  продолж ение беременности опасно д ля  здоровья ж енщ и
ны в связи  с ее заболеванием  и ли  если в семье беременной (у м уж а или
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детей) имею тся некоторы е нервно-психические заб о леван и я , врач н а п р ав 
ляет  ее в стационар д ля  производства вы киды ш а.

В зависимости от вы явлен ны х социально-бы товы х условий беремен
н ая  мож ет быть н ап равлен а в соци альн о-правовой  кабинет при кон суль
тации , где она получит ю ридическую  помощ ь.

К аж дую  беременную берут на учет, назн ачаю т п атрон аж  на дому, 
с ней проводят санитарно-просветительную  работу.

К он сультац и я  обязан а следить за своевременной явко й  беременных на 
повторны е осмотры, за аккуратн ы м  вы полнением  ими н азн ачени й  врача.

За  56 дней до родов кон сультац и я  выдает беременной дородовой от
пуск , дает ей обменную кар ту  и систематически проводит зан яти я  по 
п с и х о п р о ф и л а к т и ч е с к о й  п о д г о т о в к е  к р о д а м  
(см. х’л ав у  X V ). О бменная к а р та , содерж ащ ая краткое  излож ение кли н и 
ческого течения беременности и всех наблю дений за беременной, переда
ется ею в родильны й дом, когда она приходит туда на роды. П осле родов 
в обменную кар ту  вносят сведения о течении родов, послеродового п ери 
ода, о новорож денном и возвращ аю т ее в консультацию .

После вы писки родильницы  из родильного дома она и ее ребенок н а
ходятся  под постоянны м наблю дением ж енской  и детской кон сультац и й . 
Ж ен ск ая  кон сультац и я  наблю дает за течением послеродового периода.

Т акой  системой обслуж и ван и я  достигается постоянство и  преемст
венность наблю дений за беременной, рож еницей , родильницей  и ее ре
бенком.

О б с л у ж и в а н и е  г и н е к о л о г и ч е с к и х  б о л ь н ы х .  
Оно состоит из приема гинекологических больны х и поликлини ческого  пх 
лечения, проведения различны х лечебных процедур (впры скивания, вве
дения лекарственны х тампонов, сп ри нцевани я, ф изиотерапия).

К он сультац и я  в необходимых сл у чаях  оказы вает помощ ь на дому, 
осущ ествляет п атрон аж  больны х; н уж даю щ и хся в стационарном  лечении 
н ап р авл яет  в гинекологическое отделение.

Особое внимание уделяется  длительно и часто болеющим ж енщ инам , 
которы е нередко нуж даю тся в н ап равлени и  на курортное лечение, изме
нении их условий труда, а иногда даж е в переводе на инвалидность.

П р о ф и л а к т и ч е с к и е  о с м о т р ы .  К о н су л ьтац и я  орга
низует систематические проф илактические осмотры не реж е р аза  в год 
взрослого ж енского н аселения района своего обслуж и ван и я. Ц ель этих 
осмотров — активное вы явление ж енщ ин, нуж даю щ и хся в лечении. И ск
лю чительно больш ое значение имеют эти осмотры д л я  своевременного вы яв
лен и я  онкологических больны х.

Помимо таки х  общих осмотров, кон сультац и я  проводит проф илакти
ческие осмотры отдельны х групп  ж енщ ин, а именно работаю щ их на пищ е
вых п р едп ри яти ях , поступаю щ их в учебные заведен ия, ф и зкультурн и ц  
и др.

П а т р о н а ж .  К он сультац и я  организует в необходимых слу чаях  
помощь на дому беременным, родильницам  и гинекологическим  больным.

П роф илактическая работа на дому проводится в форме п атр о н аж а. 
Цель его — ознаком ление с бытом данной ж енщ ины  и оздоровлением  его, 
проверка вы полнения назначенного ей реж и м а, санитарно-п росветитель
ная работа. П атрон аж  имеет больш ое значение в борьбе за здоровье 
ж енщ ины  и осущ ествляется в плановом  п о р яд ке  акти вн о , без особого 
вы зова.

С а н и т а р н о е  п р о с в е щ е н и е .  Б ольш ую  роль в повы ш ении 
санитарной к у л ьту р ы  ж енского н аселения и грает  санитарное просвещ е
ние. Оно проводится в различны х ф ормах (беседы, лекц и и , передвиж ны е 
выставки, ки но, вы ступ ления по радио и в печати и т. п .). Особой формой
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санитарного просвещ ения явл яю тся  так  назы ваем ы е ш колы  м атеринства, 
где по заранее вы работанном у п л ан у  и тематике проводятся  зан яти я  с бе
ременными по вопросам  гигиены  ж енщ ины , беременности и послеродо
вого периода, по уходу за новорож денны м и и по вопросам  п равовой  за 
щиты матери и ребенка.

К онсультация проводит санитарно-п росветительную  работу не толь
ко в своем помещ ении, но и в домах, общ еж итиях, кл у б ах , на п редприятиях  
и т. д.

Б о р ь б а  с а б о р т а м и .  Д ействую щ им  советским закон ода
тельством операцию  искусственного п реры вани я беременности разреш а
ется производить только  врачам  в стац ионарах . Н есм отря на это, иногда 
беременные прибегаю т к плодоизгнанию  или сами или с помощью других 
лиц (преступный аборт).

Ставя своей задачей сохранение здоровья ж енщ ины , кон сультаци я 
ведет борьбу с абортами путем  разъ ясн ен и я  ж енском у населению  вредных 
последствий выкидыш ей, у казан и й  на возможны е ослож нения при их 
производстве. Ж енщ ин знаком ят с законодательством  по правовом у поло
жению беременных, оказываю т им ю ридическую  помощь. В то же врем я 
нм дают советы, как предохранить себя от беременности.

П ри выявлении преступного аборта кон сультац и я  сообщ ает об этом 
следственны м органам для привлечения виновны х к ответственности.

С о ц и а л ь н о-п р а в о в а я  п о м о щ ь .  Этот вид помощ и кон
су л ьтац и я  проводит через свой юридический кабин ет, где работает юрист. 
В сельски х  местностях при отсутствии юриста эту работу вы полняет спе
ци альн о  обученная акуш ерка. Осуществление закон одательства по охране 
прав матери и  ребенка, улучш ению  ее бытового и трудового устройства 
позволяет оказать реальную помощь беременным и матерям.

Р а б о т а  н а  п р о и з в о д с т в е .  Наблюдение за соблюдением 
гигиенических условий труда, устранение производственных вредностей, 
соответствие вы полняем ой работы  состоянию  здоровья женщ ины явля
ются неотъемлемой частью  работы  кон сультаци и. Это осуществляется пу
тем непосредственной связи консультации с производством, изучения усло
вий труда, вы работки оздоровительны х м ероприятий как общих, так и 
прим енительно к отдельной работнице.

Н а  п ред п ри яти ях , где работает много ж енщ ин, организую т консуль
тации закры того типа. Н а таки х  п редп ри яти ях  устраиваю т комнаты лич
ной гигиены  ж енщ ины  с душ ами и специальны м  оборудованием  для 
туалета.

Родильный дом с гинекологическим отделением — это вто р ая  часть 
объединенного акуш ерско-гин екологического  учреж ден и я . Е го задачей 
я в л яется  о казан и е всех видов стационарной лечебно-профилактической 
акуш ерско-ги н екологи ческой  помощ и.

В состав его входят следую щ ие отделения.
П р и е м н а я  и л и  с м о т р о в а я ,  где происходит прием, обсле

дование и сан и тар н ая  обработка ж енщ ин, поступаю щ их на роды или в па
латы  патологии беременности. П еред приемом рож еница или беременная 
п роходит «фильтр», где устан авли ваю т, нет ли оснований для ее и зо л я 
ции. Е сли таки е основания имею тся, она проходит через смотровую  обсер
вационного, второго, отделения, в которое и поступает.

Ф и з и о л о г и ч е с к о е ,  и л и  п е р в о е ,  о т д е л е н и е  со
стоит и з  р-одового блока, послеродовы х п алат  д ля  родильниц и п алат для 
новорож денны х.

В родовом блоке им еется предродовая п ал ата , где рож еницы  н аходятся  
до н ач ала  периода и згн ан и я , и родильны й зал , где проводится период 
и згн ан и я  и последовый период, а такж е первы й туалет  новорож денного.
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И ногда д л я  обработки ребенка орган и зуется  сп ец и альн ая  комната рядом  
с родильны м залом . В родильном  зале родильница находится не менее 
2 часов после родов, а затем  ее переводят в послеродовую  п ал ату , а ново
рож денного — в детскую .

Рядом  с родильны м  залом  находится м алая  операцп онная, предназна
чен ная д ля  производства всех акуш ерски х  операций, кроме чревосечения. 
Д л я  чревосечения имеется отдельная больш ая оп ераци онная, в которой 
прои зводятся  и негнойные гинекологические операции.

П оскольку  предродовая , родильны й зал , ком ната д ля  первого ту а
лета новорож денны х и  м алая  операционная тесно связаны  проводимой 
в н и х  работой, они сгруппированы  вместе и составляю т р о д о в о й 
б л о к .

П ослеродовы е палаты  и палаты  новорож денны х служ ат для пребы
в ан и я  в них матерей и детей до момента их вы писки.

О б с е р в а ц и о н н о е ,  ил и  в т о р о е ,  о т д е л е н и е  пред
назначено д ля  беременных, рож ениц и родильниц , подлеж ащ их и золяци и . 
И х н ап равляю т сюда или из ф ильтра, или переводят из ф изиологиче
ского отделения. Рож ен иц и беременных с острыми заразны м и заболева
ниям и (скарлати н а, тифы и др.) следует н ап р ав л ять  в специальны е отде
лен и я  или  п алаты  соответствую щ их отделений больниц.

О бсервационное отделение по своей структуре повторяет ф изиологи
ческое отделение, т. е. имеет смотровую , родовой блок с м алой операци он
ной, палаты  для  родильниц и новорож денны х. Д л я  беременных, которы х 
необходимо изоли ровать , имеется отдельная п ал ата . Ч и сло  коек этого отде
ления составляет прим ерно 30%  коек ф изиологического отделения. Оно 
и золи рован о  от него и обслуж ивается  отдельным персоналом.

В круп ны х родильны х дом ах, кроме того, орган и зуется  с е п т и ч е 
с к о е  о т д е л е н и е ,  соверш енно и золи рован ное от други х  отделений.

О т д е л е н и е  п а т о л о г и и  б е р е м е н н о с т и ,  к а к  п оказы 
вает само н азван и е, предназначено д ля  лечения беременных с различны м и 
ослож нениям и беременности (токсикозы , угрож аю щ ие преж деврем енны е 
роды, неправильны е полож ен ия плода, у зк и й  таз , заболеван и я  сердечно
сосудистой системы и др .).

В зависимости от результатов  лечения беременную  или выписываю т 
и она состоит под наблю дением кон сультаци и , или  оставляю т в отделении 
до родов.

Г и н е к о л о г и ч е с к о е  о т д е л е н и е  предназначено д ля  
лечения гинекологических больны х. Оно и золи рован о от акуш ерского  и 
находится в одном с ним здании или в различны х. В первом случае прием  
больны х в это отделение производится в отдельной приемной.

Гинекологическое отделение по х ар актер у  н аход ящ и хся  в нем боль
ных делится на две части , более или  менее изоли рован ны е. Одна из них 
предназначена для лечения больны х с воспалительны м и заболеван иям и 
половы х органов, где проводятся  консервативны е методы лечения; в этом 
ж е отделении, но в отдельны х п ал атах  могут находиться и онкологические 
больны е. Д р у га я  часть гинекологического отделения предн азн ачается  для  
больны х, нуж даю щ и хся в оперативном  лечении.

Это разделение необходимо строго соблю дать во избеж ани е заноса 
гнойной инфекции из консервативного отделения в оперативное. В то ж е 
врем я это деление в известной мере условно, так  как  больные с воспали
тельны ми процессами нередко подвергаю тся оперативном у лечению. Д л я  
этого в консервативном  отделении орган и зуется  не только  п еревязочн ая , 
но и операц и он н ая . В кон сервативное отделение могут быть помещены 
ж енщ ины  с неполны ми вы киды ш ами; таки х  больны х во избеж ание зане
сения инфекции помещ ать в акуш ерское отделение не следует.
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В гинекологическом  отделении имею тся ф изиотерапевтический и рент
геновский кабинеты . В больш их стац и он арах , кроме того, проводятся  
радий- и рентгенотерап ия онкологических больны х, для  чего необходимо 
специальное оснащ ение н оборудование.

О бъединенное акуш ерско-гинекологическое учреж дение имеет своп 
лаборатори и , п р о зекту р у , аптеку  п различны е нодсобнохозяйственны е 
служ бы  (к у х н я , бельевая  и т. п .).

С труктура объединенного учреж ден ия может в известной мере м енять
ся  в зависимости от числа коек , особенностей архитектуры  зданий и д р у 
гих обстоятельств.

КОЛХОЗНЫЙ РОДИЛЬНЫЙ д о м

К олхозны й родильны й дом обычно орган и зуется  на 2 —3 Койки. Он 
п редназначен  исклю чительно д ля  проведения норм альны х родов. В ш тате 
его состоит ак у ш ер к а , кото р ая  ведет не только  лечебную , но и проф илакти
ческую  работу  по принципам  работы  ж енской  кон сультац и и . Она долж на 
охватить всех беременных район а своего обслуж и ван и я, вовремя вы явить 
случаи  патологически  протекаю щ ей беременности, взять  таки х  беремен
ных на специ альны й учет, воврем я их н ап рави ть  в родильны й дом или ро
дильное отделение больницы . Р аботает аку ш ер ка  под руководством  врача 
сельского  у ч астка  и врача акуш ера-гн н еколога  районной больницы . Кро
ме того, в ш тате родильного  дома им еется сан и тарка .

К олхозны й родильны й дом содерж ится на средства ко л х о за , только 
оплата труда акуш ерки  прои зводи тся государством.

ФЕЛЬДШЕРСКО-АКУШЕРСКИЙ ПУНКТ

Ф ельдш ерско-акуш ерский  п ун кт  оказы вает населению  общемедпцпн- 
скую  помощ ь. Н ар я д у  с этим он имеет цель при близи ть акуш ерско-гин е
кологическую  помощ ь к населению . Обычно такой  пун кт обслуж ивает 
население 1—2 сельсоветов, МТС, лесо- и торф оразработок и т. п.

Задачей  ф ельдш ерско-акуш ерского п ун кта  я в л яется  проведение про
ф илактической  и лечебной работы  среди ж енского населения: санитарное 
просвещ ение, проф илактические осмотры, вы явление беременных и наблю 
дение за ним и, своевременное помещ ение больных в стац ионар, н ап равле
ние на роды, а в необходимых сл у ч аях  — ведение родов на дому, или на 
п ункте. В последнем  случае при ф ельдш ерско-акуш ерском  пун кте им еется 
акуш ерски й  стационар на 2 —3 кой ки .

Всю эту работу  проводит акуш ерка  пун кта  под общим руководством  
врача сельского  у частка  и врача акуш ера-гн н еколога  районной больницы .

ЛЕЧЕБНО-ОХРАНИТЕЛЬНЫЙ РЕЖИМ В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ

В лияние внеш ней среды на общее состояние организм а человека, осо
бенно же беременной или  больной ж енщ ины , огромно. Ещ е И . П. Л а за р е 
вич у казы вал  на роль полож ительн ы х эмоций у беременных и край не 
отрицательное влияни е на них таки х  аффектов, к а к  страх , испуг, психи
ческая  травм а. Оно п р о явл яется  в различны х наруш ен и ях  физиологиче
ского течения беременности вплоть до возм ож ного сам опроизвольного 
п реры ван и я  ее, ведет к патологическом у течению родов и послеродовым 
заболеван и ям  и ухудш ает течение имею щ ейся болезни. Отсюда вы текает 
необходимость во всех звеньях акуш ерско-гин екологических учреж дений 
создать такой  реж им , при котором  отрпцательны е воздействия среды уст
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р ан и ли сь  бы, а имею щ иеся оказы вали  бы наим еньш ее влияни е на боль
ную ж енщ ину.

Этой цели стрем ится достигнуть лечебно-охранительны й реж им, в ос
нове которого леж ит учение И . П . П авлова об охраннтелы ю -целебной 
роли торм ож ения.

Все м ероп ри яти я , рассчитанны е на благоприятное воздействие на 
нервно-психическое состояние, достигаю т цели лиш ь в том случае , если 
весь медицинский персонал понимает их смысл и убеж ден в их пользе.

Особое внимание нуж но уделять п рави льн ом у расп о р ядк у  дня в ста
ц и онаре, спокойной и тихой в нем обстановке, ровному и сердечному обра
щ ению персонала с больными. В ряде случаев не следует говорить боль
ным о характере  их заболеван ия. П орядок хранени я историй болезни и 
д руги х м едицинских документов долж ен гаран ти ровать  их недоступность 
для  больны е.

П ри обращ ении к больной надо назы вать ее по имени и отчеству, избе
гая  слова «больная».

Р азго вар и вать  с больными следует спокойно, негром ко (но не ш епо
том). П ри обходе беседа врача с персоналом  н больной долж на повы ш ать 
уверенность больной в ее излечении.

Этим достигается щ аж ение психики больной и у стран яется  травм и
рование словом, являю щ и м ся для человека, по И. П . П авлову , сильней
шим реальны м  условны м раздраж ителем .

В ряде случаев целесообразно удлинить продолж ительность сна.
О рган и зац и я  в советских лечебио-проф илактических учреж ден и ях  

лечебпо-охранителы ю го реж има будет поднята на еще больш ую  высоту 
после разработки  методики определения типологических особенностей 
высшей нервной деятельности человека. Вопрос этот находится в н астоя
щее врем я в стадии изучени я.
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Г Л А В А  III

ЖЕНСКИЙ ТАЗ

КОСТНЫЙ ТАЗ

Б ольш ое значение в акуш ерстве имеет костны й таз , составляю щ ий 
прочную  основу родовы х путей.

Т аз взрослой  ж енщ ины  состоит из четы рех костей: двух безы мянны х, 
одной крестцовой  и одной коп чи ковой , прочно соединенных друг с другом 
посредством  хрящ евы х прослоек и связо к  (рис. 1).

Б е з ы м я н н а я ,  или т а з о в а я ,  к о с т ь  (os in n o m in a ta , 
s. coxae) образуется  от сл и ян и я  трех  костей — подвздош ной (os ileum ), се
далищ ной (os isch ii) и лонной , или лобковой (os pub is). Эти три кости 
сходятся  в области вертлуж н ой  впадины  (ace tab u lu m ).

Н а подвздош ной кости различаю т вер х н и й  отдел — к р ы л о  и н и ж 
ний — т е л о .  Н а  месте их соединения образуется  перегиб. Г рани ца меж
ду ними очерчена на внутренней  стороне перегиба дугообразной , или безы
мянной, линией (linea a rc u a ta , s. in n o m in a ta ) .

В ерхни й  утолщ енны й к р а й  кры ла подвздош ной кости образует п о д 
в з д о ш н ы й  г р е б е н ь  (c rista  iliaca).

В сам ой передней части гребн я им еется выступ — п е р е д н я я  
в е р х н я я  п о д в з д о ш н а я  о с т ь  (sp ina iliaca  an te rio r  superior); 
сзади гребень окан чи вается  таким  ж е выступом — з а д н е й  в е р х н е й  
п о д в з д о ш н о й  о с т ь ю  (sp ina  ilia ca  p o ste rio r superio r). Н есколь
ко  ниж е последней н аходится  небольш ой вы ступ — з а д н я я  н и ж н я я  
п о д в з д о ш н а я  о с т ь  (spina iliaca  po ste rio r in ferio r). Н епосред
ственно под ней располож ен а больш ая с е д а л и щ н а я  в ы р е з к а  
(in c isu ra  isch iad ica  m a jo r), окан чи ваю щ аяся острым выступом — с е д а 
л и щ н о й  о с т ь ю  (sp ina  ossis, isch ii, s. sp in a  isch iad ica). Располож ен
н ая  кн п зу  от нее м а л а я  с е д а л и щ н а я  в ы р е з к а  (inc isu ra  
isch iad ica  m ino r) закан чи вается  массивным с е д а л и щ н ы м  б у г р о м  
(tu b e r isch iad icu m ). От него начинается  ниж ний к р ай  безы мянной кости, 
оканчиваю щ ийся л о н н ы м  с о ч л е н е н и е  м, или симфизом (sym 
phy sis  ossis pub is), соединяю щ им друг с другом  лонные кости той и 
другой  стороны . Л онное сочленение относится к  неподвиж ны м су
ставам .

К р е с т ц о в а я  к о с т ь  (os sacrum ) состоит из 5 —6 неподвиж 
но соединенны х друг с другом  позвон ков , сливаю щ ихся у взрослы х в одну 
кость. П ередн яя  ее поверхность равном ерно вогнута. С оставляю щ ие ее 
позвонки  соединены друг с другом  хрящ евы м и сочленениям и. С помощью
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х р я щ а  сочленен и I позвон ок крестцовой  кости (основание крестца) с пос
л едн и м  (V) поясни чн ы м  п озвон ком . Н а  месте соеди н ен и я этих  д вух  поз
вонков  в н у тр ь  т а за  вд ается  костн ы й  выступ — м ы с  (p ro m o n to riu m ).

В ерхуш ка крестца соединяется с основанием коп чи ковой  кости по
средством  подвиж ного к р е с т ц о в  о-к о п ч и к о в о г о  с о ч л е 
н е н и я  (a r tic u la tio  sacro-coccygea), что позволяет коп чи ку  отклоняться  
к зад и  на 1 —2 см.

К рестц овая  кость соединена с каж дой  и з подвздош ных костей посред
ством  плотны х хрящ евы х прослоек — к р е с т ц о в  о-п о д в з д о ш н ы х  
с о ч л е н е н и й  (a rtic u la tio n e s  sacro -iliacae).

К о п ч и к о в а я  к о с т ь  состоит из 4 —5 сросш ихся меж ду собой 
недоразвиты х позвонков.

Рис. 1. Женский таз. Вид сверху. Размеры входа в малый таз.

Все соединения тазовы х костей, неподвиж ны е или  очень слабо под
виж ны е (крестцово-копчиковое сочленение), во врем я беременности р аз
м ягчаю тся. К  концу беременности они стан овятся  н астолько  растяж им ы м и, 
что кости таза  в известной степени стан овятся  подвиж ны ми по отнош ению 
д р у г  к др у гу . Это создает в родах возм ож ность некоторого увеличен ия 
разм еров  таза . Сильнее всего эта подвиж ность вы раж ен а в крестцово-коп
чиковом  сочленении, в м еньш ей степени — в лонном сочленении и еще 
в меньш ей степени — в крестцово-подвздош ны х сочленениях.

Кости таза  скреп ляю тся  такж е  различны м и связк ам и , и з которы х две 
имеют больш ое практи ческое значение. Одна и з  ни х , к р е с т ц о в  о- 
б у г р о в а я  с в я з к а  (lig. sacro -tu b ero su m ), идет от крестцовой  и коп
чиковой  костей к  седалищ ны м буграм . Д р у г а я , к р е с т ц о в  о-о с т и с -  
т а я  с в я з к а  (lig . sacro -sp inosum ), н ап р авл яется  от свободного к р а я  
крестцовой  кости и I копчикового позвон ка к  седалищ ной ости.

Эти две с в язки , окай м ляя  больш ую  и малую  седалищ ны е вы резки , 
ограничиваю т два отверстия: б о л ь ш о е  с е д а л и щ н о е  о т в е р 
с т и е  (foram en isch iad icus m ajus) и м а л о е  с е д а л и щ н о е  о т 
в е р с т и е  (foram en isch iad icu s m inus).

Т аз делится на две части — б о л ь ш о й  и м а л ы  й. Они отгра
ничены  друг от д р у га  плоскостью  входа в м алы й таз. Это — воображ аем ая
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п лоскость, п роход ящ ая через верхни й  к р ай  лонного сочленения, безы
м янны е-линии той и другой  стороны и верш пну мыса. Все, что леж ит выше 
этой плоскости , составляет больш ой таз , а все, что располож ено ни ж е нее, 
составляет  малы й таз.

О т л и ч и я  ж е н с к о г о  т а з а  о т  м у ж с к о г о  в детском 
возрасте вы раж ены  слабо; они стан овятся  отчетливыми лиш ь у взрослы х.

Г лавны е из них следую щ ие: кости ж енского таза  по сравнению  с м уж 
ски м  более тонки и гладки ; ж енский таз н и ж е, объемистее и ш ире; кры лья  
подвздош ны х костей у ж енщ ин развернуты  сильнее, вследствие чего попе
речные разм еры  ж енского таза  больш е разм еров м уж ского; вход в малый 
т а з  ж енщ ины  имеет поперечноовальную  форму, а у м уж чин — вид к а р 
точного сердца; вход в малы й таз у ж енщ ин более обш ирен и полость таза 
не суж и вается  кн и зу  воронкообразн о , к а к  у м уж чин, а наоборот, расш и
р яется ; вследствие этого выход таза  у ж енщ ин ш ире, чем у  муж чин; угол , 
образуем ы й ниж ним и ветвям и лонны х костей таза  ж енщ ины , более тупой 
(90— 100 ), чем у м уж чины  (70—75 ).

Т аки м  образом , таз взрослой  ж енщ ины  по сравнению  с м уж ским  более 
объемист и ш ирок п в то ж е врем я менее глубок.

ТАЗОВОЕ ДНО

П ри родах  тазовое дно имеет особо важ ное значение: растяги ваясь , 
оно вклю чается  в родовой кан ал  и способствует рож дению  плода. П ри тех 
или ины х отклонени ях  в строении и функции тазового дна могут наблю 
д аться  различны е отклонени я от норм ального течения родов. С оставляю 
щие дно мышцы и фасции н атян уты  в поперечном н ап равлени и , расп ола
гаю тся одна над  д ругой  в виде черепиц и образую т при этом три слоя, 
закры ваю щ и е выход и з малого таза .

Е сли  мысленно с области н ар у ж н ы х  половы х органов и промеж ности 
сн ять  ко ж у  и подкож ную  кл етчатку , то откры вается н ар у ж н ая  поверх
ность п о в е р х н о с т н о й  ф а с ц и и  п р о м е ж н о с т и  (fascia 
p e rin e i su p erfic ia lis) . Она образует влагали щ е самого н аруж н ого , п е р 
в о г о ,  с л о я  м ы ni щ  т а з о в о г о  д н а ,  к  которому относятся 
упоминаемы е ниж е мышцы, су х о ж и ли я  которы х сливаю тся в прочном 
ф иброзном образовании — в с у х о ж и л ь н о м  ц е н т р е  п р о м е ж -  
н о с т и (cen trum  te n d in e u m  perin e i) (рис. 2).

Н а р у ж н а я  м ы ш ц а ,  с ж и м а ю щ а я  з а д н е п р о х о д 
н о е  о т в е р с т и е  (наруж ны й жом) (m. sp h in c te r an i ex ternus). Эта 
мышца я в л яется  неп арн ой. Ее массивные пучки  кольцевидно окруж аю т 
конечны й отрезок п рям ой  ки ш ки , а некоторы е ее волокн а н аходятся  
в связи  с ее продольной м ускулатурой  и волокнам и мышцы, поднимаю щей 
задний проход. Л атер ал ьн ы е  пучкн  ее тян у тся  в продольном нап равлени и 
по сторонам  заднепроходного отверстия. С ухож и ли я наруж ного  жома 
заднего прохода прочно вплетаю тся в сухож и льны й центр промеж ности, 
а сзади  — в з а д н е п р о х о д н  о-к о п ч и к о в у ю  с в я з к у  (lig. 
anococcygeum ).

Л у к о в и ч н  о-п е щ е р и с т а я  м ы ш ц a (m. bu lbo-caven iosus 
s . т .  co n s tr ic to r  can i) п ар н ая ; она обхваты вает с обеих сторон вход во 
влагали щ е, п р и кр ы вая  лукови ц у  преддвери я и больш ую  ж елезу  пред
двери я.

Б е р я  начало  в задних отделах мочеполового треугольн и ка , она 
п р и кр еп л яется  своими поверхностны м и пучкам и к телу кл и тора , а глубо
кими — к месту, где соединяю тся н ож ки  кли тора. Ее волокна переходят 
в н ар у ж н ы й  ж ом заднего прохода, вместе с которы м  образую т ф игуру, 
напоминаю щ ую  цифру 8.
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П о в е р х н о с т н а я  п о п е р е ч н а я  м ы ш ц а  п р о м е ж 
н о с т и  ( т .  tran sv e rsu s  p e rin e i su p erfic ia lis)  п ар н ая . Степень ее разви ти я  
подверж ена значительны м  индивидуальны м  колебаниям . О на начинается 
от внутренней поверхности седалищ ного бугра , н ап р авл яется  к  средин
ной линии и п ереплетается  в сухож и льном  центре пром еж ности с одно
именной мышцей другой  стороны .

!0  5

Рис. 2. Мышцы тазового дна.
1 — седалищ но-пещ еристая мышца; 2 —луковично-пещ еристая мыш
ца; 3 — внутренняя запи рательн ая мышца; 4 — н ар у ж н ая  мышца, 
сж имаю щ ая заднепроходное отверстие; 5 —  заднепроходно-копчи
ко вая  связка; 6 — мышца, поднимающ ая заднепроходное отверстие;
7 — клитор; 8 — наруж ное отверстие мочеиспускательного к ан ал а ;
9 — бартолинова ж елеза; 10 — заднепроходное отверстие; 11 — от. 
верстие девственной плевы; 12—сухож ильны й центр промежности;

13 —поверхностная поперечная мышца промежности.

С е д а л и щ н  e-п е щ е р и с т а я  м ы ш ц а  (m. isch io-cavernosus) 
п ар н ая ; начинается  от внутренней  поверхности н и ж ней  ветви седалищ ной 
кости и , н ап р ав л я я сь  вперед по ходу н ож ки  кл и то р а , п р и кр еп л яется  к  бе
лочной оболочке кли тора.

Под этим слоем мышц тазового  дна располож ен  в т о р о й  с л о й  
м ы ш ц  т а з о в о г о  д н а ,  составляю щ ий мочеполовую  диаф рагм у 
(d iap h rag m a u ro g en ita le ).

М о ч е п о л о в а я  д и а ф р а г м а  п редставляет собой креп кую  
ф асциально-мы ш ечную  п ласти н ку , натян утую  поперек лобковой  дуги 
(acrus p u b is), образованной кр аям и  ни сходящ их ветвей лонны х костей 
и ниж ним  краем  лонного сочленения. М еж ду сильно развиты м и листками 
ф асции заклю чен тонкий слой мышц.

М очеполовая диаф рагм а заним ает всю переднюю часть вы хода таза. 
В ходящ ие в ее состав мышцы сл у ж ат  запираю щ им  апп аратом  д ля  двух  
органов, проходящ и х через нее: м очеиспускательного к а н а л а  и вл агал и щ а.

40

ak
us

he
r-li

b.r
u



В той части мочеполовой диаф рагм ы , ко то р ая  располож ен а непосред
ственно под лонны м сочленением , мышечные пучки  отсутствую т, вслед
ствие чего оба листка фасции сливаю тся друг с другом . П ри этом образу
ется т р е у г о л ь н а я  с в я з к а  м о ч е и с п у с к а т е л ь н о г о  
к а н а л а  (lig. tr ia n g u la re  u re th rae ), назы ваем ая иначе п о п е р е ч 
н о й  с в я з к о й  т а з а  (lig . tran sv ersu m  pelv is). Л истки  фасции слиты 
и у заднего их к р а я , где образуется  слегка вогн утая  кпереди лини я. Сни
зу  к этому краю  прим ы кает п оверхн остная поп еречная мышца пром еж 
ности.

М ежду ф асциальны м и листкам и имеется пространство , где залож ены  
пучки  двух  мышц. Одна мышца н аходится  в переднем отделе межфасци- 
ального  п ространства и окруж ает  м очеиспускательны й к ан ал  и область 
входа во влагали щ е. Она носпт назван ие м о ч е п о л о в о г о  ж о м а  
(m. sp h in c te r  u rogeriita lis). Д р у га я  мышца располож ен а в заднем отделе 
м еж ф асцпального пространства и н азы вается  г л у б о к о й  п о п е р е ч 
н о й  м ы ш ц е й  п р о м е ж н о с т и  (m. tran sv ersu s p erine i p ro fu n 
dus). О на находится в связи  с мышцами н аруж н ого  мышечного слоя и 
с предкиш ечной частью  мышцы, поднимаю щ ей задний проход.

П осле у дален и я  второго слоя мышц тазового дна откры вается т р е- , ■ 
т и й, самый глубокий с л о й  м ы ш ц, составляю щ их диаф рагм у таза 
(d iap h rag m a pelv is).

Д и а ф р а г м а  т а з а  почти целиком  образуется и з  м ы ш ц ы ,  
п о д н и м а ю щ е й  з а д н е п р о х о д н о е  о т в е р с т и е  (m . lev a 
to r  an i), и ф асций. С назван ной  мышцей связан а  отдельными волокнами 
н а р у ж н а я  м ы ш ц а ,  с ж и м а ю щ а я  з а д н е п р о х о д н о е  
о т в е р с т и е  (m. sp h in c te r  an i ex ternus).

М ы ш ц а ,  п о д н и м а ю щ а я  з а д н е п р о х о д н о е  о т в е р -  
с т и е, п ар н ая ; она яв л яется  совокупностью  трех хорош о развиты х мышц, 
идущ их с каж дой  стороны спереди н азад . К ним относятся: ^ л о б к о в о -  
к о п ч и к о в а я  м ы ш ц а  (m. pubo-coccygeus), медиальные пучки 
которой охваты ваю т половую  щ ель с проходящ им и через нее органам и; 
эта мышца довольно часто повреж дается  во врем я родов; 2) п  о д в з д о ш- 
н о-к о п ч п к о в а я  м ы ш ц а  (m. ilio-coccygeus), составляю щ ая сред
нюю часть мышцы, поднимаю щ ей заднепроходное отверстие; 3) с е д а 
л и щ н о - к о п ч и к о в а я  м ы ш ц а  (m. ischiococcygeus), соста
вл яю щ ая  заднюю  часть куп ола  и покры ваю щ ая остисто-крестцовую  св яз
к у  (lig . sacro -sp inosum ). О снования всех этих мышц при креплены  спереди 
к внутренн ей  поверхности лонного сочленения и к горизон тальной  ветви 
лобковой  кости , с боков — к  сухож и льн ой  дуге (acrus ten d in eu s), сза
ди — к седалищ ной кости.

В олокн а этих мышц располож ены  веерообразно; они сходятся  в се
редине тазовог.о дна, причем  передние их пучки  идут преимущ ественно 
в продольном  н ап равлен и и , а задние — преимущ ественно в поперечном. 
О кончания этих пучков п ри креп ляю тся  к  мощной заднепроходно-копчи
ковой связке  (lig. ano-coccygeum ), к  самому коп чи ку  и к  верхуш ке крестца.

В виду того что места п ри креп лен и я  оснований мышц, поднимаю щ их 
заднепроходное отверстие, располож ены  выш е, чем само заднепроходное 
отверстие и другие места их ф иксации, весь мышечный массив диафрагмы 
таза  имеет форму чаш и, вогнутой поверхностью  обращ енной вверх , а вы
п уклой  — вниз. П осередине, меж ду больш ими половыми губам и той и дру
гой стороны  образуется  продольно расп олож ен н ая  п о л о в а я  щ е л ь  
(h ia tu s  g e n ita lis ) , через которую  выходит н ар у ж у  мочеиспускательны й 
к а н а л , влагали щ е и п р ям ая  ки ш ка.

В огн утая  поверхность куп ола  мышцы, поднимаю щ ей заднепроходное 
отверстие, вы стлан а т а з о в о й  ф а с ц и е й  (fasc-ia p e lv is), вы п уклая
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ж е его поверхность покры та г л у б о к о й  ф а с ц и е й  п р о м е ж 
н о с т и  (fascia perin ea lis) .

Если ввести п альц ы  во влагали щ е, п ри лож и ть  их к  мышцам тазового 
д н а, особенно к  мыш цам, поднимаю щ им заднепроходное отверстие, и заста
вить ж енщ ину ту ж и ться , то легко  мож но убедиться в том, что сокращ ен и я 
брюш ной стенки и мышц тазового  дна прои сходят одновременно, притом 
с одинаковой силой.

Это обстоятельство имеет большое значение: если при повышении внутри- 
брюшного давления, наступающем при сокращении мышц брюшной стенки и диафраг
мы, ему не противостояло бы противодавление с такой же силой сокращающихся 
мышц тазового дна, то могло бы произойти опущение или даже выпадение тазовых 
органов через половую щель. Вот почему в понятие «брюшной пресс» следует включить 
не только брюшную стенку, но и диафрагму, и тазовое дно.

ТАЗ С АКУШЕРСКОЙ ТОЧКИ ЗРЕНИЯ

Значение больш ого таза  в акуш ерстве  по сравнению  с малым невелико. 
Оно сводится к тому, что больш ой таз , будучи более доступным д л я  ощ у
пы вани я и и зм ерен и я , п озволяет  судить о форме и р азм ерах  м алого таза . 
Ф орм а ж е и разм ер м алого таза  имеют исклю чительно важ н ое значение, 
т ак  к а к  полость его ограниченная почти неподатливы м и стенкам и родового 
к а н а л а , определяет ход родового акта.

П о л о с т ь ю  м а л о г о  т а з а  н азы вается  п ространство , заклю 
ченное м еж ду стенкам и таза , а сверху  и сни зу  ограниченное плоскостям и 
входа и вы хода таза. О на имеет вид ц и ли н дра, усеченного спереди н азад , 
причем  п еред н яя  часть , обращ енн ая к  ло н у , почти в три р аза  ни ж е задней,

Рис. 3. Женский таз. Вид сверху. Видны плоскости ма
лого таза.

1 — плоскость входа; 2 — плоскость ш ирокой части; 3 — пло
скость узкой  части; 4 — плоскость выхода.

обращ енной к крестц у . В связи  с такой  формой полости м алого таза  р а з 
личны е ее отделы имеют неодинаковую  форму и разм еры . Этими отделами 
я в л яю тся  воображ аем ы е плоскости , проходящ и е через опознавательны е 
пункты  внутренн ей  поверхности м алого та за .

В малом  тазу  различаю т следую щ ие плоскости: п лоскость входа, плос
кость  ш ирокой  части , плоскость у зк о й  части и плоскость вы хода (рис. 3).

П л о с к о с т ь  в х о д а  в малы й таз проходит через верхн евн ут
ренний к р ай  лонной д у ги , безы мянны е линии и верш и ну  мыса.

42

ak
us

he
r-li

b.r
u



В плоскости входа различаю т следую щ ие разм еры  (см. рис. 1).
П р я м о й  р а з м е р  — кратчай ш ее расстояние меж ду серединой 

верхневнутренн его  к р а я  лонной дуги  и самой выдаю щ ейся точкой мыса. 
Это расстояние назы вается  и с т и н н о й  к о н ъ ю г а т о й  (con jugata  
vera); оно р авн яется  11 см.

В акуш ерстве п ри нято  разли чать  и анатомическую  кон ъю гату  — рас
стояние от середины верхнего  к р а я  лонной дуги до той ж е точки мыса; 
оно на 0 ,2 —0,3  см длиннее истинной кон ъ 
югаты (рис. 4).

П о н е р е ч н  ы й р а з м е р  — рас
стояние между наиболее отдаленными 
точками безы мянны х линий той и другой 
стороны . Он равен 13 см. Этот размер 
пересекает под прямы м углом  истин
ную конъю гату  эксцентрично, ближ е 
к  мысу.

Д в а  к о с ы х  р а з м е р а  — п р а
вый и левы й. П равы й косой разм ер идет 
от правого крестцово-подвздош ного соч-; 
ленения к л ев о м у  подвздош но-лонному бу
го р ку , а левы й косой разм ер —от левого- 
крестцово-подвздош ного сочленения к п ра
вому подвздош но-лонному бугорку. К аж 
дый из ;>тих разм еров равняется  12 см.

К ак  видно из приведенны х разм еров, 
плоскость входа имеет поперечноовальную  
форму.

II л о с к о с т ь  ш и р о к о  й ч а - 
с т и полости малого таза  проходит спе
реди через середину внутренней  поверх
ности лонной дуги , с боков — через се
редину гладки х  пласти н ок , располож ен
ны х под ям кам и вертлуж н ы х  впадин (la
m in a  a c e ta b u li) , и сзади — через сочлене
ние меж ду I I  и I I I  крестцовы м  позвонкам и.

В плоскости ш ирокой части р азл и ч а
ют следую щ ие разм еры .

П р я м о й  р а з м е р  — от середи
ны внутренн ей  поверхности лонной дуги
до сочленения меж ду I I  и I I I  крестцовы ми позвонкам и. Он равен  12,5 см.

П о п е р е ч н ы й  р а з м е р ,  соединяю щ ий наиболее отдаленные 
точки п ласти н ок  вертлуж н ы х  областей той и другой  стороны. Он равен
12,5 см.

П лоскость ш ирокой части по своей форме п р и бли ж ается  к  к р у гу .
П л о с к о с т ь  у з к о й  ч а с т и  полости малого таза  проходит 

спереди через ни ж ни й  к р ай  лонного сочленен ия, с боков — через седалищ 
ные ости, сзади — через крестцово-копчиковое сочленение.

В плоскости у зк о й  части различаю т следую щ ие разм еры .
П р я м о й  р а з rf е р — от ниж него  к р а я  лонного сочленения к  

крестцово-копчи ковом у сочленению . Он равен  11,5 см.
П о п е р е ч н ы й  р а з м е р  — м еж ду наиболее отдалёнными точ

кам и внутренн их  поверхностей седалищ ны х остей. Он равен 10,5 см.
П л о с к о с т ь  в ы х о д а  м алого таза  в отличие от д руги х  плос

костей м алого таза  состоит из двух  плоскостей , сходящ ихся под углом  по 
линии, соединяю щ ей седалищ ные бугры . О на проходит спереди через ни ж 

Рис. 4. Женский таз. Сагитталь
ный распил.

1 — анатом ическая конью гата; 2 — ис
ти н н ая конью гата; 3 — диагональная 
конью гата; 4 — прямой размер уз
кой  части малого таза; 5 — прямой 
разм ер выхода при обычном полож е
нии копчика; 6 — прямой размер вы
хода при отогнутом кзади  копчике;

7 — проводная линия таза .
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ний кр ай  лонной дуги , по бокам — через внутренние поверхности седа
лищ ны х бугров и сзади — через верхуш ку  копчика.

В плоскости вы хода различаю т следую щ ие разм еры .
П р я м о й  р а з м е р — от середины ниж него  к р а я  лонного сочле

нен ия до верхуш ки  коп чи ка. Он равен  9 см.
П рям ой разм ер вы хода благодаря подвиж ности коп чи ка может удли

н яться  в родах  на 1—2 см, чем достигается его увеличение до 11 см.
П о п е р е ч н ы й  р а з м е р  — между наиболее отдаленными точ

ками внутренних поверхностей седалищ ны х бугров. Он равен 11 см.
Эта класси ческая  система плоскостей, в разработке которой при няли  

участие основополож ники русского акуш ерства , особенно А. Я . К рас- 
совский, позволяет прави льн о  ориен ти роваться  в продвиж ении п ред леж а
щ ей части  плода по родовому кан ал у  и соверш аемы х ею при этом пово
ротах .

Все прям ы е разм еры  классической  системы плоскостей сходятся  в об
ласти лонного сочленения, в области ж е крестца расходятся . Поэтому 
ли н и я , соединяю щ ая центры этих разм еров , п редставляет д у гу , вогну
тую спереди и вы гнутую  сзади . Эта ли н и я  назы вается  т а з о в о й  о с ь ю  
или п р о в о д н о й  л и н и е й  т а з а .  П рохож дение плода по родо
вому к ан ал у  соверш ается по этой линии таза  (рис. 4).

У г о л  н а к л о н е н и я  т а з а  (пересечение плоскости его входа 
с плоскостью  горизонта) при полож ении женщ ины стоя может быть р аз
личным в зависимости от телослож ен ия и колеблется в пределах  45 —55". 
Он может быть уменьш ен, если заставить ж ен щ и ну, леж ащ ую  на спине, 
сильно п ри тян у ть  к ж ивоту  бедра, что приводит к приподниманию  лона, 
и ли , наоборот, увеличен , если подлож ить под поясни цу валикообразную  
ж есткую  подуш ку, что приведет к отклонению  лона вниз. Уменьш ение 
у гл а  н ак лон ен и я  таза  такж е достигается, если придать женщ ине полусидя- 
чее полож ение или полож ение на корточках .
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Г Л А В А  I V

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ В ОРГАНИЗМЕ ЖЕНЩИНЫ 
В РАЗЛИЧНЫЕ ПЕРИОДЫ ЕЕ ЖИЗНИ

В ж и зн и  женщ ины различаю т следую щ ие периоды: плодовый (внут
ри утробн ая  ж и зн ь), продолж аю щ ий ся 9 календарны х месяцев, новорож 
денное™  (n eo n a to rita s) — 6 —8 недель, детства ( in fa n tilita s )  — от 2 ме
сяцев до 10 лет, полового созревания или юности (девичества) (v irg in ita s)— 
от 10 до 18 лет, половой зрелости (p u b erta s , m u lieb rita s )  — от 18 до 50 лет, 
полового у в яд ан и я  (m enopausa , m enostasis) — от 50 до 60 лет и старости 
(senium ) — н ачи н ая  с 60 лет. М ежду периодом половой зрелости и перио
дом полового увяд ан и я  наблю дается переходны й период, назы ваемы й кли 
м актерическим  (c lim ac te riu m , c lim ax ). Он обычно продолж ается от не
скольки х  месяцев до 3 лет.

П риведенны е данны е о длительности отдельны х периодов ж изни ж ен
щ ины явл яю тся  средними. Н ачал о  п продолж ительность каж дого  из них 
варьирую т в зависимости от ин ди видуальн ы х особенностей организм а, 
перенесенны х заболеван ий, социально-бы товы х условий, клим атических 
и д руги х  факторов.

ЦИКЛИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ В ЯИЧНИКЕ

Развитие ф олликула. К ак  известно, в корковом  слое яи чн и ка внутри
утробного плода находится громадное количество первичны х ф олликулов, 
каж ды й  из которы х содерж ит по одной (очень редко по две) половой клетке 
(рис. 5). По имею щ имся не вполне точным исчислениям  общее количество 
первичны х ф олли кулов , содерж ащ и хся  в обоих яи чн и ках  новорож денной 
девочки , не менее 200 000.

К аж ды й первичны й ф олли кул  мож ет достигнуть полного развития 
и дать яйцевую  кл етк у , годную  д ля  оплодотворения. О днако в течение 
всего периода половой зрелости ж енщ ины , продолж аю щ егося в среднем 
3 0 —35 лет, полностью  созревает лиш ь 400—500 ф олли кулов. Все же осталь
ные первичные ф олликулы  рано или поздно погибаю т. Гибели ф олликулов 
предш ествует обычно неполное, остановивш ееся их развитие. При этом 
сн ач ала  погибает яй ц евая  клетка ; затем  ф олли кулярн ы й , или зернистый, 
эпителий (гранулеза) подвергается ж ировом у перерож дению  и ваку о л и за
ции, ж идкость ф олли кула всасы вается , полость его запустевает и облите- 
ри руется  прорастаю щ ей ее соединительной тканью . Этот процесс гибели 
начавш и х созревать ф олли кулов н азы вается  а т р е з и е й ф о л л и- 
к  у л о в.
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А трезия ф олликулов начинается  еще во врем я внутриутробной ж и зн и , 
по-видимому, под воздействием м атери нски х половы х гормонов. К  концу 
второго года ж изни девочки процесс атрезии  ф олли кулов обычно п р ек р а
щ ается  на ряд  лет.

В дальнейш ем , при близи тельн о в 7— 10-летнем возрасте, он вновь 
возобновляется . П ри этом продукты  ж изнедеятельности  развиваю 
щ ихся, хотя и преж деврем енно погибаю щ их, ф олли кулов попадаю т 
в тканевы е соки и нейро-гум оральны м  путем  оказы ваю т вли ян и е на р азви 
тие ж енского типа. В этом отношении особую роль играет продуцируем ы й 
ф олли кулам и  специфический ж ен ский половой гормон — э с т р о г е н 
н ы й  г о р м о н  ( ф о л л и к у л и н ) .  П роцесс атрезии  ф олли кулов

в период полового созреван и я  был впер
вые описан К . Ф . С лавянским .

М еханизм  атрезии  ф олли кулов мо
ж ет быть объяснен следую щ им образом. 
Под влиянием  гонадотропного гормо
на — п ролан а А , вы деляемого перед
ней долей гипоф иза, начинает созревать 
груп п а ф олли кулов. Выделяемый зрею 
щими ф олликулам и эстрогенны й гор 
мон тормозит созревание новы х груп п  
ф олли кулов. О днако к а к  только  процесс 
атрезии  достиг известной степени и уро 
вень эстрогенного горм она в организм е 
сн и зи лся  до определенного минимума, 
вновь начинается выделение и р о л  а  -  - 
н а  А, которы й стим улирует созрева
ние новых групп  ф олли кулов. В связи  с 

Рис. 5. Первичный фолликул. этим процесс р азви ти я  и атрезии фол-
1 — ноловая клетка; 2 — ф олликулярны й, л и к у Л О В  возобновляется, 
или зернистый, эпителии (гранулеза). ■’

1аким  образом , в организм  девоч
ки  периодически поступает и з яичников 

э с т р о г е н н ы й  г о р м о н ,  притом  в возрастаю щ ем  количестве, 
т ак  к а к  первичны е ф олликулы  по мере роста девочки достигаю т все боль
ш их и больш их степеней р азви ти я . В организм е девочки под влиянием  
эстрогенного горм она начинаю т р азви ваться  вторичны е половы е п ри зн аки . 
Это п ер вая  из двух основных ф ункций яи чн и ка — в е г е т а т и в н а я  
( э н д о к р и н н а я )  ф у н к ц и я .

Р азвитие ф олликулов начинается  с делен ия ф олли кулярн ы х  клеток 
и превращ ения их из п ервон ачально  плоски х  в кубические, а затем  в высо
копризм атические. Разм нож аю щ иеся кл етки , назы ваем ы е теперь з е р н и 
с т ы м и ,  или г р а н у л е з н ы м и ,  заполняю т весь ф олли кул . По мере 
дальнейш его р азви ти я  ж и дкость , сецерни руем ая зернистыми клеткам и , 
начинает раздви гать  и х , оттеснять к  периферическим  слоям  ф олли кула. 
В нутри ж е ф олли кула образуется  полость, зап олн ен н ая  ф о лл и ку л яр н о й  
ж идкостью . Сам ж е ф олликул стан овится больш им по объему, растяги 
вается  и из ком пактного образован и я , каки м  он был до сих п ор , п р евр а
щ ается  в полое образован ие, назы ваем ое з р е л ы м  ф о л л и к у 
л о м ,  г р а а ф о в ы м  ф о л л и к у л о м ,  или г р а а ф о в ы м  
п у з ы р ь к о м .

Развиваю щ и йся ф олли кул  тормозит созревание д руги х  ф олликулов. 
Н ачавш ие созревать ф олликулы  подвергаю тся атрези и , за  исклю чением  
одного (или редко 2 —3 ф олли кулов), которы й во врем я половой зрелости 
достигает полного разви ти я  и превращ ается  в зрелы й ф олли кул . Это про
исходит обычно к  14— 15 годам ж и зни .
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З р е л ы й  ф о л л и к у л  имеет диаметр до 1 см. Он окруж ен  сн ар у 
жи фиброзной соединительной тканью  (theca  fo llicu li) , состоящ ей из двух  
слоев: н ар у ж н о го  тонкого слоя  плотной соединительной ткани  (tu n ica  
fibrosa; s. ex te rn a ) и внутреннего ( tu n ic a  p ro p ria , s. in te rn a ) , более богато 
снабж енного сосудами и состоящ его из круп н ы х  соединительнотканны х 
клеток. В нутренний слой со стороны  полости ф олли кула вы стлан н есколь
кими рядам и эпителиальны х кл ето к , образую щ их зернистую  оболочку 
(m em brana g ran u lo sa). Зрелы й  ф олли кул  вы полнен ф о л л и к у л я р н о й  
ж и д к о с т ь ю  (liq u o r fo llicu li) , содерж ащ ей больш ое количество эстро
генного гормона (ф олликулина) (рис. 6).

Рие. 6. Зрелый фолликул.
1 — яичниковы й эпителий; 2 — место разры ва ф олликула; з  — 
наруж ны й слой соединительной ткани; 4 — внутренний слой сое
динительной ткани ; 5 — зернистая оболочка; 6 — яйценосный 
бугорок; 7 — яй ц евая клетка; 8 — полость, вы полненная ф олли

кулярн ой  жидкостью.

В одном месте ф олли кула зернисты е кл етки , скап ли ваясь  в значитель
ном количестве, образую т холм ик — я й ц е н о с н ы й  б у г о р о к  (discus 
oophorus, s. cum u lu s ov igerus), обращ енны й внутрь ф олли кула , в которы й 
заклю чена я й ц е в а я  к л е т к а ,  имею щ ая в диаметре 0 ,2  мм. Она окру
ж ена трем я оболочками; ж елточной, являю щ ей ся  поверхностны м слоем ци
топлазм ы  яй ц а , толстой б л е с т я щ е й  о б о л о ч к о й  (zona p e lluc i- 
da) — продукт ж изнедеятельности  ф о лл и ку л яр н о го  эпителия — и лучистым 
в е н ц о м  (corona ra d ia ta )  — лучеобразно располож енны м и в два — три 
слоя зернисты ми клеткам и , непосредственно прилегаю щ им и к яй ц у . З ер 
нисты е клетки  играю т больш ую  роль  в питании яй ц а  (рис. 7).

О дновременно с созреванием  ф олли кулов и  превращ ением  и х  в зре
лые ф олли кулы  происходит с о з р е в а н и е  и с а м о й  я й ц е в о й  
к л е т к и .  Ч еловеческое яйцо было откры то в 1827 г. русским  академ и
ком  К . Э. Б эром .

О том, к а к  происходит созревание яй ц евой  клетки , ее деление и редук
ц и я  хромосом , говорится в курсе  эм бриологии.
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Н арастаю щ ая количественно ф о лл и ку л яр н ая  ж идкость не только  
приводит к  увеличению  разм ера грааф ова ф олли кула , но и к чрезмерному 
растяж ению  выдаю щ егося над поверхностью  яи чн и ка его полю са. П окры ва
ю щ ая его белочная оболочка ( tu n ica  a lb u g in ea ) п ер ерастяги вается , обеск
ровливается, истончается и , наконец , р азры вается . П роисходит вскры 
тие грааф ова ф олли кула и освобож дение зрелого яй ц а . С озревание яйца 
и освобождение его из грааф ова ф олли кула яв л яется  второй из двух 
основных ф ункций яи чн и ка — г е н е р а т и в н о й  ф у н к ц и е й .

Рис. 7. Зрелое яйцо человека.
1 — яйцевая клетка; ’2 — ж елточная оболочка; з  — блестя

щ ая оболочка; 4 — лучистый венец.

Овуляция (ovu la tio ) 1. Ф о л л и к у л я р н ая  ж и дкость под известны м дав
лением  и зли вается  в виде струи  и з места разры ва  (stigm a fo llicu li)  (см. 
рис. 6) и увлекает  за собой яй ц ек л етк у , окруж енную  тремя оболочками: 
ж елточной, блестящ ей и лучистым венцом.

О свободивш аяся из ф олли кула яй ц еклетка  оказы вается  при  этом 
в области фимбрий, что создает возм ож ность ее поп адани я в просвет тр у 
бы и продвиж ения в полость м атки.

С выхождением яй ц еклетки  из ф олли кула заверш ается  внутриф олли- 
к у л я р н а я  ее ж и знь, продолж аю щ аяся 14— 15 дней, и начинается внеф олли- 
к у л я р н а я . Е сли  яй ц еклетка  остается неоплодотворенной, она гибнет. 
П родолж ительность внеф олли кулярной  ж и зн и  яй ц а недостаточно еще 
изучена. Она исчисляется различны м и авторам и от нескольки х  часов 
(П. В. М акаров) до 5 дней и больш е [М. С. М алиновский и М. Г. К уш нир, 
Р . Ш редер (R . Schröder)].

Развитие желтого тела. После вскры тия грааф ова ф олли кула внут
рен н яя  его стенка ( tu n ica  in te rn a ) с наслоивш им ися на ней зернистыми

Мы считаем более правильным обозначать словом «овуляция» весь цикл развития 
яйцевой клетки, а не только ее освобождение из фолликула, названное В. Ф. Снеги
ревым dejectio ovi. Момент же разрыва граафова фолликула правильнее называть 
folliculorhexis или просто rhexis.
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к тетками спадается в складки , а4 сама полость ф олли кула заполняется  
кровью , сочащ ейся из сосудов той части стенки, которая  подверглась раз
ры ву. В это же врем я начинается энергичное развитие и разм нож ение 
зернисты х клеток (А. II. Тимофеев), образование в этом отделе из внутрен
ней стенки ф олли кула лим ф атических и кровеносны х сосудов.

Зернисты е клетки  начинаю т вы рабаты вать особое вещество ж елтого 
цвета — л ю т е й  и, содерж ащ ий прогестерон , и теп ер ьп о сят  назван ие 
лютей новых. Образовавшееся на месте лопнувшего ф олликула тело приоб
ретает поэтому ж елты й цвет, откуда и происходит его название. На месте 
бывшего фолликула возникает новый, хотя и временный орган внутренней 
секрецнп — ж е л т о е  т е л о .  В течение нескольких дней желтое тело до
стигает своего расцвета. Выделяемый нм гормон — п р о г е с т е р о н  — игра
ет громадную роль в физиологии женщ ины.

Дачьнейш ая судьба желтого тела зависит от судьбы яйцевой клетки. 
Если она не была оплодотворена, то весь процесс развития и гибели ж е л 
т о г о  т е л а  м е н с т р у а ц и и  заканчивается в 12 — 15 дней.

В развитии желтого тела можно различать 5 фаз: 1) кровоизлияние 
(образование «геморрагического тела»); 2) пролиферация; 3) васкуляриза- 
ция (размножающ иеся зернистые клетки становятся крупны ми, полиго
нальны м и и окраш иваю тся лютеином в ж елты й цвет); 4) расцвет (желтое 
тело достигает в этой фазе наивысш его р азви ти я , величина его в два и 
даж е в тр и  раза  превыш ает размеры  грааф ова ф олли кула); 5) обратное 
рлзвитие (разросш иеся зернисты е клетки  подвергаю тся дегенерации, р аз
ви вш аяся  соединительная ткан ь  становится рубцовой, тело ум еньш ается 
в объеме; вн утри секреторн ая  его ф ункц ия сначала резко  сни ж ается , а за
тем вовсе п рекращ ается) (рис. 8).

Н ачи н ая  с фазы  обратного разви ти я  ж елтого тела , в яичниках  про
исходит созревание нового ф олли кула и ци кл  повторяется вновь. Такие 
циклические изм енения в яичниках  происходят у больш инства здоровых 
ж енщ ин через каж ды е 28—30 дней.

В случае н аступ лен и я  беременности желтое тело пышно развивается 
в течение 12— 14 недель. В таком  случае оно носит назван ие ж е л т о г о  
т е л а  б е р е м е н н о с т и .  Со второй половины беременности желтое 
тело п ревращ ается  в м аленькое белесоватое тельце — corpus a lb ican s, 
s. fib rosum  (см. рис. 8).

Эндокринная функция желтого тела была открыта В. В. Подвысоцким (1896); 
экспериментальное обоснование учения о желтом теле как о железе внутренней сек
реции дано К. К. Скробанским (1904); зависимость маточного цикла от внутрисекре
торной деятельности яичников обнаружена JI. Л. Окинчицем (1908).

О д н о в р е м е н н о  с с о з р е в а н и е м  ф о л л и к у л о в  
п р о и с х о д я т  с в я з а н н ы е  с э т и м  и з м е н е н и я  в 
м а т к е .

Т ело м атки  девочки в период полового созревания начинает постепенно 
увеличиваться  и достигает полного разви ти я , когда примордиальны е фол
ли кулы  постепенно созреваю т до зрелы х грааф овы х ф олли кулов, содерж а
щ их в себе зрелую  яйцевую  клетку , и р азви вается  желтое тело. С этого 
врем ени яичник начинает вы полнять и вторую  свою функцию  — г е н е- 
р а т и в ii у ю, нап равленн ую  к продолж ению  рода.

С лизи стая  оболочка тела м атки начинает подвергаться периоди
ческим ци клическим  изм енениям , заверш аю щ им ся ежемесячным отделе
нием крови  — м е н с т р у а ц и е й .

П оявление п е р в о й  м е н с т р у а ц и и ,  назы ваем ой m enarche, 
я в л яется  наиболее бросаю щ имся в гл аза  свидетельством наступивш ей 
половой зрелости  (pu b ertas). Больш ей  частью  п ервая  м енструация насту-
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Рис. 8. Развитие желтого тела. 
а — фаза кровоизлияния; б — ф аза пролиферации; в — фаза васкуляри зац и и ; г — фаза 
расцвета; д — фаза обратного развития; е —  остаток ж елтого тела (рубцовое, или

белое, тело).

пает в возрасте 14— 15 лет. С этого врем ени ж енщ ина мож ет заберем е
неть. О днако полного р азви ти я  организм  девуш ки достигает в среднем 
к 18 годам. П ревращ ен ие девочки в половозрелую  ж ен щ и ну сопровож дается 
анатомическими и ф изиологическим и изм енениям и не только  половы х ор га
нов, но и всего организм а. Ф орма тела  о кр у гл яется  б лагод аря  отлож ениям  
ж и ра в подкож ной клетчатке , округляю тся  и увеличиваю тся молочные
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ж елезы , на лобке и в подмышечных ям ках  начинается рост волос. П ояв
ляется  интерес к противополож ном у полу.

П оловая  зрелость у  ж енщ ин наступает в различное врем я. Д . О. Отт 
и его ученик С. С. Ж и харев  (1879) первыми отметили влияние клим атиче
ских и особенно социально-бытовых условий , в которые поставлен развиваю 
щ ийся ж енский организм , на врем я п оявлен и я  первой м енструации. И ссле
дован и я В. С. Г руздева п ок азали , что среди девуш ек различны х народно
стей дореволю ционной России п ер вая  м енструация редко наблю далась 
раньш е 13 и позж е 19 лет. Д евочки , родивш иеся и развивш иеся на юге, 
созреваю т раньш е, чем северян ки . У  ж енщ нн, заним аю щ ихся физическим 
трудом, м енструации наступаю т позж е, чем у  их сверстниц, заним аю щ ихся 
умственным трудом , у городских ж ительниц — раньш е, чем у  ж ительниц 
сельских местностей.

В СССР благодаря  ш ироким социальны м и оздоровительны м меро
при яти ям , проводимым в государственном масш табе, и повсеместному 
культурн ом у  росту населен и я  эти разли чи я  меж ду ж ительницам и городов 
и деревень, м еж ду лицам и , принадлеж ащ им и к различны м  народностям , 
прож иваю щ им и в различны х географ ических областях , занимаю щ имися 
ф изическим и умственным трудом , все больш е и больш е стираю тся.

Особое место занимаю т перенесенные в детском возрасте заболеван ия. 
У становлено, что заболеван и я , протекаю щ ие с явлен и ям и  интоксикации 
организм а (инфекционны е, новообразовательны е и д р .), приводят к более 
позднему половому созреванию , а в тяж елы х  случаях  — к различного 
рода эн докринопатиям , к стойкой утере генеративной ф ункции яични
ков , вследствие чего наступает бесплодие, и к  другим  услож нениям .

У становлено, что вся н ей ро-гум оральн ая  система, ф ункц ия эндо
кринны х ж елез представляю т собой единый ап п арат , н аходящ и йся под 
контролирую щ им  и регулирую щ им  влиянием  цен тральной  нервной систе
мы. П оэтому изм енения в одном из его звеньев могут привести к наруш е
нию ф изиологической нх координации . Особенно хорош о изучена в этом 
отнош ении взаи м освязь  яичников и гипофиза.

Р анн ий  тяж елы й  ф изический труд , имевш ий место в дореволю цион
ной России , а в настоящ ее врем я сущ ествую щ ий в кап итали сти чески х стра
н ах , наклады вает резки й  отпечаток на формирование таза  женщ ины: он 
теряет  норм альную  форму и разм еры . Н едостаток пи тан и я , плохие быто
вые услови я — все это сказы вается  на развитии  организм а в целом и на 
половы х орган ах  (яичники, м атка) в частности.

ЦИКЛИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ В МАТКЕ 
МЕНСТРУАЛЬНЫЙ ц и кл

В период половой зрелости  во всем организм е здоровой женщ ины еж е
месячно соверш аю тся циклические процессы . Н аиболее отчетливо они 
обнаруж иваю тся в яи ч н и ках , в которы х протекает развитие сперва фолли
к у л а , а затем ж елтого тела , и особенно в м атке, где происходят сущест
венные м орфологические и ф ункциональны е изм енения, главны м образом 
в слизистой ее оболочке.

В изучении этих процессов выдающуюся роль сыграли наши соотечественники 
Д. О. Отт, С. С. Жихарев, К. М. Фигурнов, В. С. Груздев, JI. JI. Окинчиц, К. К. Скро- 
банский, М. С. Малиновский и др. Из иностранных авторов должны быть отмечены 
Р. Шредер (R. Schröder), Мейер (Mayer), Гичман (Hitschmann), Адлер (Adler), Цондек 
(Zondek), Ашгейм (Aschheim) и др.

К н ач алу  полового созреван и я  девочки сли зи стая  оболочка матки 
находится в состоянии покоя . Она тонка и гл адк а, ж елезы  ее прямые и уз
ки е. Под влиянием  эстрогенного горм она, вы деляемого ф олли кулам и  в про
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цессе их разви ти я  и атрезии , слизистая  оболочка постепенно при ближ ается  
по своему строению к эндометрию зрелой  в половом отнош ении ж енщ ины . 
П олная же м орф ологическая и ф ункц иональн ая ее зрелость наступает 
лиш ь с того момента, когда в яичнике происходит не только окончатель
ное созревание ф олли кула, но и образование и развитие ж елтого тела.

В период половой зрелости в слизистой оболочке м атки можно отчет
ливо различить в предменструальны е дни три слоя: к о м п а к т н ы й  
(s tra tu m  com pactum ), с п о н г и о з н ы й  ( г у б ч а т ы й )  (s tra tu m  spon
giosum ) и б а з а л ь н ы й  (s tra tu m  basa lis). Первые два слоя особенно 
заметно подверж ены  циклическим  изменениям  и объединяю тся поэтому 
в ф у н к ц и о н а л ь н ы й  слой. Т ретий слой — базальн ы й — такж е  
ци клически  изм еняется, однако х ар актер  этих изменений еще мало изучен. 
Б азал ьн ы й  слой примы кает к  мышечному слою м атки в виде тонкой п л а 
стинки. Ф ункциональны й слой в момент наивысш его его р азви ти я  состав
ляет 4/6 толщ ины всего эндометрия, базальны й же — лиш ь 1/5.

Т отчас после окончания м енструации слизистая  оболочка тела м аткп 
очень тонка. В ней обнаруж иваю тся лиш ь узкие трубчаты е ж елезы , не 
содерж ащ ие секрета, и их остатки (донья), уцелевш ие после м енструации. 
Строма состоит из множ ества м елких, бедных протоплазм ой клеток , обра
зую щ их неж ную  сеть. Это и есть базальны й слой эндометрия, представляю 
щ ий собой основной исходный м атериал для восстановления (регенера
ции) ф ункционального слоя . П оследний восстан авли вается  за счет р а з 
м нож ения эпителиальны х клеток, вы стилаю щ их сохранивш иеся здесь 
остатки ж елез, и за счет стромы базальн ого  слоя.

Это — п ервая  ф аза м енструального ц и к л а , ф а з а  р е г е н е р а ц и и  
(рис. 9). П родолж ается она около недели, считая от начала м енструации.

Затем  наступает вторая  ф аза — ф а з а  п р о л и ф е р а ц и и .  Она 
характери зуется  не только  заверш ением восстановления ф ункц иональ
ного слоя, но и весьма значительны м его развитием . Т олщ ина слоя уве
личивается в 3 —4 р аза , клетки  стромы делаю тся сочнее и толщ е. З ал о ж ен 
ные в ф ункциональном  слое трубчаты е ж елезы  ш топорообразно извиваю тся 
вследствие энергичного разм нож ения эпителия. Эта ф аза продолж ается 
такж е около недели и достигает наивысш его разви ти я  обычно к  14— 15-му 
дню м енструального ц и кла.

П роцессы гипертрофии и гиперплазии , начавш иеся в пролиф ератив
ной фазе, в дальнейш ем интенсивно усиливаю тся. Э пителий ж елез начи
нает вы делять секрет, содерж ащ ий гликоген и муцин, вы полняю щ ий про
светы ж елез. Последние расш иряю тся и стан овятся  извилисты ми. Н а про
дольны х срезах  они имеют пилообразны й вид, на поперечных — звездча
тый. Одновременно с этим наблю дается и  сильное набухание клеток 
стромы поверхностной части ф ункционального слоя. Они преобразую тся 
в децидуальны е клетки  — больш ие полигональны е кл етки  с неясно очер
ченными контурам и , содерж ащ ие больш ое ядро. Т акое состояние сл и зи 
стой оболочки м атки  назы вается  прегравидны м  (предбеременным); в ней 
произош ли такие изменения, которые могут обеспечить внедрение в сли
зистую  оболочку оплодотворенного яй ц а . Эта, третья , ф аза м ен струаль
ного ц и кла назы вается ф а з о й  с е к р е ц и н (рис. 10).

Ф аза секреции, начавш ись с 14— 15-го дня м енструального  ц и кл а , 
продолж ается около 2 недель. Об ее окончании свидетельствует н аступив
ш ая  м енструация, которая  м орф ологически соответствует последней фазе 
м енструального ц и к л а — ф а з е  о т т о р ж е н и я  (д е с к в а м а ц и и). 
Эта ф аза наблю дается лиш ь в тех сл у чаях , когда зрелое яйцо осталось 
неоплодотворонным. К ап и лл яр ы  эндометрия при этом резко  переполне
ны кровью , начинает вы явл яться  наруш ение связи  меж ду стромой и 
эпителием.
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В течение нескольких  часов весь ф ункциональны й слой распадается , 
начинает отторгаться  от базальн ого  слоя и изгон яется  из м атки . Распад  
функционального слоя , по-видимому, связан  со свойствами секрета, 
растворяю щ его ткан и , которы й вы рабаты вается ж елезам и (протеолити- 
ческий фермент), и с ф агоцитарны м и способностями лейкоцитов, посте
пенно проникаю щ их в предм енструальны е часы  в ф ункциональны й слой 
и вскоре диффузно его заполняю щ и х.

Рис. 9. Слизистая оболочка матки в конце пер
вой недели менструального цикла (фаза реге

нерации).
1 — функциональны й слой; 2 — базальны й слой; 

з  — м ускулатура матки.

Рис. 10. Слизистая оболоч
ка матки в предменструаль
ные дни (фаза секреции).
1 — функциональны й слой;
2 — базальны й слой; 3 — му

скул ату р а  матки.

О дновременно с процессом р азруш ен и я ф ункционального  слоя про
исходит и его восстановление (регенерация), которое к  моменту оконча
ни я  фазы  десквам ации уж е заметно вы раж ено. Ф аза  десквам ации продол
ж ается  чаще всего 4 д н я . Внеш ним ее проявлением  яв л яется  м е н с т р у 
а ц и я  — ежемесячное циклическое отделение кр о ви  из м атки . Т аки е 
ци клы  регу л яр н о  повторяю тся (рис. 11). Е сли  произойдет оплодотворе
ние, циклические изм енения в слизистой оболочке м атки  прекращ аю тся и 
она превращ ается  в отпадаю щ ую  оболочку (д е ц и д у  а).

Описанные циклические еж емесячны е изм енения в матке зави сят  от 
эндокринной деятельности  яичников , вы деляю щ их ж енские половые гор
моны: ф азы  регенерации и пролиф ераци и — от эстрогенного гормона, 
ф аза секреци и  — от прогестерона; д есквам ац и я  ф ункц иональн ого  слоя 
эндом етрия св язан а  со сниж ением  в организм е у р о в н я  прогестерона в свя
зи , с н ачавш и м ся обратным развитием  я^елтого тела .
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Ц иклические процессы , еж ем есячно наблю даю щ иеся в яичниках  и в 
м атке, сопровож даю тся изм енениям и и во влагали щ е ж енщ ины (в л  а- 
г а л и щ н ы й  ц и к л )  [П ап ан и колау  (P ap an ico lao u ), И . Д . А рист, 
E . Н . П етрова и д р .]. Это делает возможны м определение ф ункционального 
состояния яичников по м икроскопической картин е влагали щ н ого  м азка

Рис. 11. Схема менструального цикла.

(цитологическая кар ти н а). О днако следует отметить, что циклические изме
н ения в слизистой влагали щ а, отчетливо вы раж енны е у м ногих ж ивотны х, 
особенно у м елких гры зунов, значительно слабее заметны у ж енщ ин, у ко 
торы х они представлены  в виде рудимента ц и кл а . От ци клических  про
цессов в яи чн и ках , матке и во влагали щ е в значительной мере зави сят  
и б и о л о г и ч е с к и е  и б а к т е р и о л о г и ч е с к и е  с в о й 
с т в а  в л а г а л и щ н о г о  о т д е л я е м о г о .

Описанные циклические процессы  соверш аю тся под постоянным р егу 
лирую щ им влиянием  коры  головного м озга. В лияни е ц ен тральной  н ерв
ной системы на половые ж елезы , с ф ункц иональн ой деятельностью  кото
рых связаны  описанные изм енения в организм е, особенно в яи ч н и ках  и
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в м атке, осущ ествляется во многом через гипофиз, передняя доля которого 
выделяет гонадотропные гормоны — проланы  А и Б .

Работам и Аш гейма и Ц ондека установлено, что пролай А вызывает 
у женщ ин созревание ф олли кулов (ф олликулинизирую щ ий ф актор), что 
содействует регенеративной и пролиф еративной фазе в эндометрии, а про
лай Б  — образование и расцвет ж елтого тела (лю теинизирую щ ий фактор), 
с чем связан а  секреторн ая  ф аза в эндометрии.

Ф изиологические процессы  в организм е женщ ины подвергаю тся вол
нообразным колебаниям , м аксим альное нап ряж ение которы х приходится 
на самый конец предм енструального периода, а критическое падение сов
падает с дням и м енструации . Эти циклические изменения в период поло
вой зрелости  внеш не п роявляю тся  в предменструальны е и менструальны е 
дни даж е у здоровы х ж енщ ин в наруш ении теп лорегуляц и и  (субфебриль- 
ная тем п ература), в изменении молочных ж елез (увеличение паренхимы  
и их нагрубан и е), в увеличении щ итовидной ж елезы , в изменении мышеч
ной силы , глубины  ды хан и я , артери ального  давлен ия, в изменении 
настроения и т. п.

С ледовательно, под м енструальны м  циклом  понимают периодические 
ежемесячны е циклические изм енения, происходящ ие во всем организме 
женщ ины в период половой зрелости , особенно в ее половой сфере, наи 
более вы раж енны м  внеш ним проявлением  которы х явл яется  м енструация. 
П родолж ительность м енструального ц и кла считают от первого дня одной 
м енструации до первого дня следую щ ей.

Ф изиологический (нормальны й) м енструальны й ци кл  долж ен удовлет
в орять  следую щ им условиям : 1) он долж ен быть двухфазны м  (в яични
ках  — фазы ф о лл и ку л яр н ая  и ж елтого тела, в матке — пролиф ератив
н ая  и секреторная); 2) он долж ен иметь норм альную  продолж ительность, 
т. е. быть не короче 20 дней и не продолж ительнее 45 дней (наиболее час
тая  его продолж ительность 28—30 дней); 3) он долж ен быть цикличны м 
(его продолж ительность д л я  каж дой  женщ ины долж на быть постоянной); 
4) продолж ительность м енструаций долж на быть не меньше 2 и не больше
7 дней, причем в течение всего это врем ени общ ая кровоп отеря не долж на 
быть меньше 50 мл и больш е 150 мл; 5) м енструальны й ци кл  не долж ен 
вы зы вать болезненны х явлений.

В елико  значение с акуш ерской  точки  зрен и я  процесса созревания 
и освобож дения яй ц а , без чего невозм ож но было бы возникновение бере
менности, а следовательно, и продолж ение рода. О днако не менее велико 
значение и процесса образован и я  и р азви ти я  ж елтого тела , важ нейш его 
внутрисекреторного  орган а . В ы деляемы й им горм он— прогестерон — об
ладает рядом  свойств, из которы х наиболее изученны ми явл яю тся  следую 
щие: 1) вы зы вать в слизистой оболочке м атки  сначала прегравидны е 
изм енения, а с наступлением  беременности способствовать развитию  отпа
дающей оболочки; 2) сни ж ать сократительную  способность м атки , бла
годаря чему м атка н аходится  в состоянии покоя; 3) вы зы вать гипертро
фию и гиперплазию  гладкомы ш ечны х волокон м атки  и др . Все это благо
приятствует прививке оплодотворенного яй ц а  к  матке и сохранению  бере
менности, а такж е подготовке организм а беременной к родам.

КЛИМАКТЕРИЧЕСКИЙ ПЕРИОД, МЕНОПАУЗА И СТАРОСТЬ

П ериод половой зрелости  постепенно переходит в период м енопаузы . 
П ереходны й период меж ду этими состояниям и назы вается  кли м актери че
ским. Он продолж ается от нескольких  месяцев до 3 лет. М еньш ая или боль
ш ая продолж ительность этого периода зависит от многих причин: типоло
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гических особенностей высшей нервной деятельности организм а, психи
ческого состояния, условий труда , быта, перенесенных заболеван ий , 
характера  предш ествовавш ей детородной ф ункции (выкидыш и, ро
ды) и т .  п.

К л и м а к т е р и ч о с к  и й п е р и о д ,  предш ествую щ ий н аступ
лению менопаузы , явл яется  периодом постепенного угасан и я  генеративной 
функции яичников. В это врем я наблю даю тся различного  рода расстрой
ства в созревании ф олли кулов. В начальной  стадии кли м актери я  н ар у 
шение процессов овуляции , обнаруж иваем ое в яи чн и ках , чаще всего вы
раж ается  в явлен и и , известном под названием  и е р е ж и в а н и й (и е р- 
с и с т о н ц и  и) ф о л л и к у л а .  П ри  этом не происходит разры ва зре
лого (граафова) ф олли кула (fo llicu lo rrh ex is), вследствие чего но понятным 
причинам выпадает генерати вная ф ункция яичников и не может образо
ваться  ж елтое тело.

В дальнейш ем наруш ение процессов овуляц и и  вы раж ается  в том, что 
созревание яйцевой кл етки  остан авли вается  на известной ступени р азви ти я: 
яй ц евая  кл етк а , а вместе с ней и ф олликул постепенно прекращ аю т свой 
рост, наблю дается уси лен н ая  а т р е з и я  ф о л л и к у л о в .  П роцес
сы переж и вания и атрезии ф олликулов нередко наблю даю тся одновре
менно.

К ак  при переж ивании , так  и п ри  атрезии  ф олли кулов м енструальны й 
цикл  становится однофазным (отсутствие второй, лю тепновоп, фазы  в яи ч 
нике н секреторной — в эндометрии), ген ерати вн ая ф ункц ия я и ч н и к о в  
вы клю чается, эн докринн ая же продолж ается еще длительное врем я, хотя 
и эта ф ункция постепенно ослабевает.

В связи  с изменениями в ф олли кулярном  апп арате яичников, а следо
вательно, и в эндометрии, н аруш ается  обы чная смена фаз м енструального 
ци кла.

Об этом свидетельствует наруш ение типа последнего: удлинение 
или укорочение его продолж ительности , наруш ение цикличности, изме
нение интенсивности м енструальны х кровотечений и т. п.

Е сли  приспособительные механизмы  у  женщ ины хорош о вы раж ены , 
кли м актери й  и вслед за этим м енопауза протекаю т без каки х-н и будь  ослож 
нений. В больш инстве же случаев этот переход дает о себе знать так  н азы 
ваемыми явлениям и  в ы п а д е н и я  ф у н к ц и и  я и ч н и к о в ,  
характеризую щ и м ися многочисленными болезненными сим птом ам и— преи
мущественно вегетативны ми расстройствами: внезапны м и приливам и кро
ви к лицу и к груди , сердцебиениями, потением, головокруж ением , тош 
нотой, головной болью и др. В ф изиологических услови ях  при  постепен
ном вы падении вегетативной (эндокринной) ф ункции яичников и хорош ей 
регуляторной  и  компенсаторной способности организм а эти явл ен и я  вы 
раж ены  слабо или даж е вовсе отсутствую т. И лиш ь в отдельных сл у чаях , 
когда эн докринн ая ф ункц ия я и ч н и к о в  п рекращ ается  внезапно и л и  очень 
быстро, а приспособительные м еханизмы  организм а, регулируем ы е цент
ральной нервной системой, в частности ф ун кц и он альн ая  деятельность коры  
надпочечников, недостаточно вы раж ены , явл ен и я  вегетоневроза резко  
выступают и протекаю т тяж ел о  и длительно: кли м актери й  приним ает 
патологический х ар актер .

К лим актерический  период постепенно переходит в период м енопаузы .
М е н о п а у з а ,  т. е. состояние, когда м енструации стойко п р ек р а

тились, еще не явл яется  старостью : ф изические и творческие силы ж ен
щ ины обычно мало страдаю т.

П ри исследовании яичников ж енщ ин, находящ и хся  в периоде мено
паузы , можно обнаруж ить как  достигш ие известной степени зрелости  
ф олликулы , так  и атрезированны е. Это указы вает  на то, что, несмотря на
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стойко п рекрати вш ую ся генеративную  функцию  яичников, их эндокрин
н ая  ф ункц ия еще не у гасла  полностью  и в организм  непреры вно поступает 
известное количество эстрогенного горм она. Во врем я м енопаузы  часто на
блю дается общее ож ирение, связанное главны м образом с замедлением 
обмена вещ еств. П оловые органы  постепенно подвергаю тся атрофическим 
процессам, которы е приобретаю т вы раж енны й х ар актер  в старости, сме
няю щ ей период менопаузы .

С т а р о с т ь  наступает обычно после 60 лет, однако сам по себе воз
раст в этом отнош ении играет значительно меньш ую роль, чем влияние 
внешней п внутренней среды — наследственности, социально-бы товы х 
ф акторов, перенесенны х заболеван ий  и пр. К  этому времени у  больш ин
ства ж енщ ин полностью  угасает эн докринн ая ф ункц ия яичников.
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ
АКУШЕРСТВО

ak
us

he
r-li

b.r
u



Ф И З И О ЛО ГИ Я  Б ЕР ЕМЕ ННО СТ И

Г Л А В А  V

ОПЛОДОТВОРЕНИЕ И РАЗВИТИЕ 
ОПЛОДОТВОРЕННОГО ЯЙЦА

МУЖСКАЯ ПОЛОВАЯ КЛЕТКА

М уж ская  п оловая кл етк а  — сперматозоид, или ж и в ч и к ,— была впер
вые откры та студентом Гамом и описана Антонием Л евенгуком  в 1677 г. 
Д олгое врем я оплодотворяю щ ая способность приписы валась лиш ь ж ид
кой части спермы, а сперматозоиды  считали случайны ми элементами или 
даж е «паразитами». Л иш ь к концу X IX  века был прослеж ен весь процесс 
сли ян и я  яйца и сперм атозоида; было установлено, что оплодотворение 
состоит в соединении сперм атозоида с яйцом.

С п е р м а т о г е н е з .  Сперматозоиды образую тся в м уж ских по
ловы х ж елезах  — в я и ч к ах . Семенные кан альц ы  последних покры ты  не
скольким и рядам и клеток, среди которы х легко  различаю тся больш ие 
округлы е клетки  — первичны е м уж ские половые клетки , или  с п е р- 
м а т о г о н и и, и окруж аю щ ие их значительно меньш их разм еров эпи
телиальны е к л е т к и  С е р т о л  и.

С наступлением  половой зрелости (в СССР это происходит чаще всего 
в возрасте 14—15 лет) в яи ч ках  начинается процесс созреван и я  спермы — 
с п е р м а т о г е н е з .  П ри этом интенсивно разм нож аю щ иеся спермато- 
гонии превращ аю тся в сперматоциты ; этот процесс подробно излож ен в 
курсе эмбриологии. Следует отметить, что сперм атогенез у м уж чин со
верш ается в течение всей ж изни — до глубокой  старости.

С перматозоид человека — нитевидная кл етка , имею щ ая в дли ну око
ло 50 ;i. О снову ее составляет овальн ая , сплю щ енная головка (длина ее
4 ,5  и), состоящ ая из ядерного вещ ества, окаймленного тончайш ей поло
ской протоплазмы. Д линны й хвост соединяется с головкой  при помощи 
короткой ш ейки (рис. 12). Сперматозоиды благодаря колебательны м  дви
ж ениям хвоста обладаю т способностью сам остоятельно передвигаться. 
С корость движ ени я сперм атозоида человека 2—3 мм в минуту.

О плодотворяю щ ая способность сперм атозоидов, попавш их в половые 
пути  ж енщ ины , мож ет со х р ан яться  до 5 дней.

Э яку л ят  (сперма) п редставляет собой студенистую  м ассу беловатого 
цвета, щ елочной реакц ии ; имеет специфический зап ах . Она явл яется  сме
сью секрета  яичек, предстательной и куп еровски х  ж елез и семенных п у
зы рьков, в которой плавает громадное количество сперматозоидов. В к а ж 
дом эяк у л яте  содерж ится, по Лоде (Lode), 200—500 млн. сперматозоидов. 
К оличество эя к у л я та  различно и зависит от возраста, интенсивности
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половой ж и зни , питан ия и други х  ф акторов. В среднем оно составляет 
3 —5 мл.

С п е р м а  в п о л о в о м  к а н а л е  ж е н щ и н ы .  Во врем я по
лового снош ения эя к у л я т  попадает во влагали щ е ж енщ ины , преимущ е
ственно в область заднего свода, куда при норм альном  полож ении м агки  
обращ ена в л агал и щ н ая  часть  ее ш ейки. П ри  этом часть  э я к у л я т а  мож ет 
вытечь из влагали щ а. Н о и в удерж авш ем ся во влагали щ е эя к у л я те  д а
леко не все сперматозоиды  сохраняю т свою ж изнеспособность. Под дей
ствием кислой  среды вл агал и щ а огромное количество сперматозоидов

Рис. 12. Сперматозоид человека.

или  гибнет, и ли  теряет свою подвиж ность и оказы вается  поэтому неспо
собным оплодотворить яйцо. И звестн ая  ж е часть сперм атозоидов, преодо
лев неблагоприятны е услови я окруж аю щ ей среды, препятствие со сто
роны  слизистой пробки  ш еечного к а н ал а  \  проникает в к а н а л  ш ейки , 
а затем в полость м атки  и  в просвет маточной трубы .

Сперматозоиды уж е через полчаса м огут оказаться  в полости м атки , 
а через 1—2 часа и в просвете маточной трубы .

О свободивш аяся во врем я овуляц и и  зр ел ая  я й ц ев ая  к л етк а  вместе 
с окруж авш им и ее клеткам и  лучистого венца и ф олли кулярн ой  ж идкостью  
попадает при благоприятны х услови ях  через фим бриальны й конец трубы  
в трубны й кан ал . Лиш енное способности активн о передви гаться  яйцо п ро
талки вается  по трубе перистальтическим и, м аятн икообразны м и и турби- 
нальны м и сокращ ениям и стенок последней по н ап равлени ю  к  полости 
м атки. Н екоторую  роль в этом отнош ении м огут и гр ать  и движ ени я рес
ничек м ерцательного эп ители я, вы стилаю щ его просвет трубы .

П олагаю т, что встреча сперм атозоида с яйцевой  клеткой  происходит 
чаще всего в просвете ам п улярн ой  части трубы .

ОПЛОДОТВОРЕНИЕ И РАЗВИТИЕ ЯЙЦА

О плодотворением (зачатием) назы вается  процесс сл и ян и я  двух  поло
вых клеток  — м уж ской и ж енской — и их взаи м н ая  ассим иляци я.

В то врем я к а к  по трубе продвигается  по нап равлени ю  к м атке одна 
единственная яй ц евая  клетка , навстречу ей устрем ляется  больш ое к о л и 
чество сперматозоидов. П опавш ее в просвет трубы  яйцо еще недоступно 
д ля  проникновения в него сперм атозоидов. Этому препятствую т окруж аю 
щие его клетки  лучистого венца и блестящ ая оболочка. Это препятствие 
устран яется  и  яйцо становится проницаемым д ля  сперматозоидов благо
д ар я  вы деляемому ими секрету  — г и а л у р о н и д а з е, обладающей 
свойством растворять  вещ ество, соединяю щ ее клетки  лучистого венца 
и блестящ ую  оболочку. Н еобходимое д ля  этого количество гиалурони дазы

1 Ряд авторов считает, что слизистая пробка способствует проникновению спер
матозоидов в шеечный канал.
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редко мож ет быть выделено одним — двум я сперматозоидами. Д л я  этого 
требуется совместное действие многих сперматозоидов.

Тотчас после того к а к  головка сперм атозоида приш ла в соприкосно
вение с протоплазм ой яй ц а , в последнем происходит ряд  изменений м ор
фологического и обменного характера. В частности, происходит уплотне
ние периферической части его протоплазм ы , следствием чего является  
образование о б о л о ч к и  о п л о д о т в о р е н и я .

Возникли сомнения в правильности взгляда, будто оболочка оплодотворения 
препятствует проникновению в яйцо других сперматозоидов. На самом деле, как по
казывают опыты по оплодотворению яиц млекопитающих, извлеченных из организма, 
под оболочкой оплодотворения может находиться 10—30 и более сперматозоидов 
(II. В. Макаров).

Головка сперм атозоида, попав вн утрь  яйцевой клетки , отделяется 
от хвоста и, будучи окруж ена лучистым протоплазм атическим  венцом, 
быстро сбли ж ается  с двигаю щ им ся по направлению  к нему ядром  яйцевой 
кл етки , пока они не сольются в одно общее я д р о  д р о б л е н и я  
(яйцо, зигота). Вслед за этим обменные процессы в зиготе резко  повы ш а
ю тся, в частности повыш ается потребление ею ки слорода. Затем  начи
нается деление зиготы на дочерние клетки . Этот процесс назы вается 
д р о б л е н и е м  (или с е г м е н т а ц и е й )  яй ц а . О бразую щ иеся при 
этом клетки  назы ваю тся б л а с т о м е р а м и ,  или ш а р а м и  
д р о б л е н  и я  (рис. 13). П оявление первого ш ара дробления знаменует 
начало того слож ного пути разви ти я  зароды ш а, которы й приводит зиготу 
в конечном итоге в состояние вы сокоорганизованного человеческого орга
низм а. Объединением двух ядер половы х клеток в одно ядро создается 
противоречивость ж ивого тела, на основе чего возникает сам оразвитие, 
ж изненны й процесс. Этим путем создается источник ж изненности опло
дотворенной яй ц еклетки , ее превращ ения в зародыш , в организм  (Т. Д . Л ы 
сенко).

Т аким  образом, зигота представляет собой единое, биологически 
противоречивое тело, степень ж изненности которого зависит от степени 
р азл и ч и я  объединивш ихся при оплодотворении половы х элементов.

Этим может быть объяснен общеизвестный факт падения жизненности потомства 
при браках между близкими родственниками, когда объединяются мало отличающиеся 
друг от друга половые элементы и когда поэтому слабо выражена противоречивость, 
заложенная в развивающемся организме, а следовательно, мал жизненный импульс. 
На вредные последствия тесного кровосмешения указывал еще Ч. Дарвин, который 
полагал, что главное значение полового размножения заключается в соединении воеди
но элементов двух организмов, имеющих «разное происхождение (разную историю)», 
родившихся в разных условиях, с разной биологической приспособленностью, чем и 
обогащаются приспособительные возможности будущего организма.

П осле первого деления зиготы на две дочерние клетки  процесс дробле
ния непреры вно н арастает. П ри этом дробление бластомеров происходит, 
по-видимому, асинхронно и неравном ерно: одни из них оказы ваю тся 
несколько светлее и круп н ее д руги х , более темных. Это различие сохра
няется и при последую щ их делен иях. В итоге получается комплекс 
бластом еров, напоминаю щ их в этой стадии разви ти я  тутовую  ягоду — 
м о р у л у (см. рис. 13). Д очерние клетки  после каж дого  деления по 
своему объему вдвое меньш е м атеринских. Вследствие этого вся м орула 
лиш ь немногим больш е зрелой яйцевой клетки . Этот процесс соверш ается 
в период передвиж ения яй ц а  по трубе к полости м атки . В течение этого 
времени оплодотворенное яйцо м орф ологически не связано  с тканям и 
м атери. Н епосредственная св язь  с последними возникает, когда оплодо
творенное яйцо попадает в полость м атки  и происходит его привитие (им
план тац и я) к  слизистой оболочке м атки .

П роцессы  превращ ения зиготы в зароды ш  и зрелый плод р ассм атри 
ваю тся в курсе  эмбриологии. И з р яда  относящ ихся сюда вопросов сле-
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Рис. 13. Схема дробления яйца млекопитающего с образованием морулы.
1 — блестящ ая оболочка; 2 — полярны е тельца; 3 — ш ары дробления; 4 — светлы е ш ары , образую щ ие наруж ны й зароды ш е

вый листок; 5 — темные ш ары , образую щ ие внутренний зароды ш евы й листок.
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дуег остановиться лиш ь на тех, без знан ия которы х н ельзя  п рави льн о 
понять и оценить многие яв л ен и я  в акуш ерстве.

Ещ е в стадии м орулы  мож но обн аруж и ть п ерегруп п и ровку  составляю 
щих ее клеток : более светлы е образую т наруж н ы й  слон, более темные — 
центральную  массу, из которой разви вается  зароды ш . Н аруж н ы е клетки  
необходимы д ля  п ри креп лен и я  зароды ш а к стенке м атки; этот слой н азы 
вается т р о ф о б  л а с т о м. Под его влиянием  подлеж ащ ий участок 
отпадаю щ ей оболочки м атки  постепенно р асп л авл яется  и зародыш  погру
ж ается  в нее — происходит и м п л а н т а ц и я .  С этого момента возни
кает тесн ая с в я зь  м еж ду м атерью  и зародыш ем, осущ ествляется обмен 
веществ м еж ду ними. В дальнейш ем  дробление клеток трофобласта и 
зароды ш евой цен тральн ой  массы происходит сам остоятельно, обособленно. 
Эта стади я  дроблени я назы вается  э н и б л а с т у  л о й.

В нутренний слой клеток , образую щ ий цен тральную  м ассу, назы 
вается  э м б р и о б л а с т о м. И з клеток  эм бриобласта постепенно н а
чинает вы деляться  своим плотным строением з а р о д ы  ш е в ы й щ и- 
т о к, имеющий продолговатую  форму. В нем различаю т две группы  к л е
ток — э к т о б л а с т  (эктодерма) и э н т о б л а с т  (энтодерма).

П осле и м п лан таци и  зароды ш  быстро увеличивается  в объеме за счет 
разм нож ен ия клеток , особенно белковой ж идкости , проникаю щ ей через 
трофобласт и скоп ляю щ ей ся внутри . Вследствие этого эп ибластула пре
вращ ается  в п узы рек , наполненны й ж и дк остью ,— з а р о д ы ш е в ы й  
H у з ы р о к . В дальнейш ем  вокруг зароды ш евого п у зы р ьк а  намечается 
бороздка, постепенно у гл у б л яю щ аяся , в результате  чего образуется  нож 
ка , соединяю щ ая брюш ную  часть зароды ш а со всей остальной частью 
зароды ш евого п у зы р ьк а . Эта часть зароды ш евого п у зы рька назы вается 
ж  о л т о ч н ы м  м е ш к о м ,  н ож ка  ж е, соединяю щ ая последний с заро
ды ш ем ,— ж е л т о ч н ы м  п р о т о к о м .  П о мере истощ ения п и та
тельны х вещ еств, содерж ащ и хся в ж елточном меш ке, стенки его спадаю тся 
и атроф ирую тся.

О дновременно с образованием  ж елточного меш ка эктодерма и п ри 
стеночная п ласти н ка мезодермы приподним аю тся в виде скл ад ки  вокруг 
вы пуклой спинной поверхности зароды ш а. С кладки  эти, р азр астаясь  
со всех сторон по нап равлени ю  друг к д р у гу , смы каю тся над спинкой за 
роды ш а, которы й оказы вается  теперь заклю ченны м в два м еш ка. П ервы й 
из них, внутренний, непосредственно примы каю щ ий к зароды ш у, н азы 
вается а м н и о и о м. Он состоит из эпителиальны х клеток  эктодермы 
и плодовой соединительной ткан и  — пристеночной пластинки  мезодермы. 
Второй, н аруж н ы й , меш ок окруж ает  зароды ш  вместе с ж елточным мешком. 
Он назы вается  с е р о з н о й  о б о л о ч к о й  и состоит из эктодермы. 
И з нее в дальнейш ем  образуется  х о р и о н .

По всей поверхности  серозной оболочки на второй неделе разви ти я  
зароды ш а обнаруж иваю тся клеточны е р азр астан и я  в виде вы ступов. Эти 
выступы назы ваю тся п е р в и ч н ы м и  в о р с и н к а м и ,  а покры тая 
ими серозн ая  оболочка носит теперь назван ие п е р в и ч н о г о  х о р и о -  
н a (chorion  p rim itiv u m ) (рис. 14). Эпителий ворсин, обладаю щ ий трофо- 
бластическим и свойствам и, расп л авл яет  при соприкосновении отпадаю 
щ ую  оболочку ii закр еп ляет  им п лан ти ровавш ий ся здесь зародыш .

В это врем я из задней ки ш ки  зароды ш а п о явл яется  вы ступ, имеющий 
богатую  сосудистую  сеть, сообщ ающ ую ся непосредственно с аортой зароды 
ша. Это образование назы вается  а л л а н т о и с о м .  Бы стро р азр астаясь , 
аллан тои с удли няется  и, наконец , достигает первичного хориона. Ответ
вления сосудов аллан тои са вместе с окруж аю щ им и их соединительно
тканны м и элементами проникаю т теперь в полые первичны е ворсинки. 
П ервичны й хорион п ревращ ается  таким  образом  в и с т и н н ы й
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х о р и о н  (chorion  verum ), которы й способен восприним ать п и тательны е 
вещ ества из окруж аю щ их ворсин ки  м атери нски х  ткан ей  и д о ставл ять  
их развиваю щ ем уся плоду.

М ешок ам ниона, первон ачально тесно примы каю щ ий к вы пуклой части 
тела зароды ш а, все более и более н ап олн яется  о к о л о п л о д н о й  
ж и д к о с т ь ю  ( liq u o r am n ii) , кото р ая  образуется  эпителием , вы сти-

Рис. 14. Схема развития яйца.
1 — полость амниона; 2 — ж елточный мешок; з — мезенхима; 4 — трофобласт; 5 — первич
ный хорион; 6 — истинный хорион; 7 — зачаток эмбриона; 8 — пышно разросш иеся ворсин
ки  истинного хориона (будущий ветвистый хорион); 9 — аллантоис и его сосуды; 10 — зача

ток пуповины.

лающ им амнион. Б л аго д ар я  увеличению  околоплодной ж и дкости , ам
нион все более и более п ри ближ ается  к внутренн ей  поверхности серозной 
оболочки и, наконец , приходит в тесное с ней соприкосновение. Одно
временно с этим околоп лодная ж идкость все больш е и больш е сдавли вает 
ж елточны й проток, остатки ж елточного п у зы р я  и аллан тои с с заклю чен
ными в нем сосудами, при ближ ает их друг к  д р у гу , и, након ец , они соеди
няю тся в общий кан ати к , которы й с одной стороны п р и кр еп л яется  к п л о 
ду в области п у п ка , с другой  ж е — к хориону. Т а к  образуется  зачаток 
п у п о в и н ы  (fu n icu lus u m b ilica lis) .

66

ak
us

he
r-li

b.r
u



Я йцо попадает в полость м атки  в стадии эпибластулы . Зароды ш евы й 
пузы рек , имею щий в диам етре около 1 мм, освобож дается к этому врем ени 
от остатка клеток  лучистого венца и от блестящ ей оболочки. П опав в по
лость м атки , трофобласт яй ц а  приходит в соприкосновение с утолщ енной 
и разры хленной  отпадаю щ ей оболочкой м атки .

Развитие отпадающей оболочки происходит из основных клеток соединительной 
ткани слизистой матки, а также из мононуклеаров, как пришедших извне, так и имев
шихся уже в слизистой обо
лочке (К. П. Улезко-Стро- 
ганова).

В слизистой оболочке 
м атки после им плантации 
резче, чем до этого, обоз
начается  деление ф ункцио
н альн ого  слоя  на два п ла
ста. П ервы й и з  ни х , к о м 
п а к т н ы й ,  обращ енны й 
в просвет полости м атки , 
состоит из дец идуальны х 
клеток . В торой, более гл у 
бокий, п ласт — г у  б ч а - 
т ы й. Он обращ ен к мы
ш ечному слою м атки . Сое
дини тельноткан ны е его 
кл етки  не переходят в де
ци дуальны е и сохраняю т 
волокнисты й х ар актер  
(рис. 15).

В резу л ьтате  этих и з
менений отпадаю щ ая обо
лочка, им евш ая до бере
менности толщ ин у 0,1 мм, 
достигает теперь толщ ины  
3 —4 мм, а к кон цу  IV 
м есяца беременности, когда наблю дается наивысш ее ее р азв и ти е ,— даж е
7—8 мм. Одновременно с им плантацией  яй ц а  в слизистую  м атки  быстро 
р азр астается  трофобласт и дает отростки в глубь  отпадаю щ ей оболочки. 
П ри этом разм нож аю щ иеся кл етки  троф областа диф ф еренцирую тся на два 
слоя: внутренн ий  и наруж н ы й .

В нутренн ий  слой составляю т ш аровидны е клетки , располож енны е 
прави льн ы м и рядам и . Это — ц и т о т р о ф о б л а с т  ( к л е т к и  
Л а н г  г а н с  а). Н ар у ж н ы й  слой имеет вид протоплазм атической  
м ассы  с погруж енны м и в нее ядрам и . Г раницы  м еж ду отдельными к л ет 
кам и этого слоя  современны ми оптическими приборам и не определяю тся. 
П оэтом у этот слой п ред ставляется  одной общ ей гигантской  м ногоядерной 
клеткой . Я дра имеют сф ерическую  форму и по разм ерам  сходны с эри
троцитам и. Этот клеточны й слой н азы вается  с и н ц и т и е м  ( п л а з -  
м о д и о т р о ф о б л а с т )  (рис. 16).

Способность троф областа р а с п л а в л ять  подлеж ащ ие ткан и  и внед
р ять ся  не только  в гл у б ь  отпадаю щ ей оболочки , но и в кровян ое  русло  
расш иренны х кап и л л яр о в  зависит от ф ерментативной деятельности  
клеток  синцития.

ПРИВИТИЕ (ИМПЛАНТАЦИЯ) ЯЙЦА

Рис. 15. Микроскопическое строение отпадающей
(децидуальной) оболочки беременной женщины.
1 — компактный слой; 2 — губчатый слой; 3 — мышеч

ный слой.
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К огда оплодотворенное яйцо достигает полости м атки  и приходит в со
прикосновение с ее стенкой (обычно в верхней  части полости м атки), на 
месте соприкосновения подлеж ащ ий участок отпадаю щ ей оболочки р а с 
п л авл яется  и яйцо п огруж ается  в глубь последней — происходит и м- 
п л а н т а ц и я  (нидация) яй ц а  в м атку . О свобож даю щ иеся при  р а с 
плавлении  отпадаю щ ей оболочки продукты  — белковы е вещ ества и гл и 
коген — исп ользую тся д ля  питан ия развиваю щ егося зароды ш а. П ри  р ас 
п лавлении дец идуальной оболочки н аруш ается  целость и находящ и хся

в ней кап и л л яр о в . С од ерж ащ аяся  в 
них к р о вь  и зли вается  во к р у г  р азр ас- 
таю щ его эп ители я ворсинок.

Рис. 16. Схема строения ворсин
ки и кровообращения в ней. 
1—наруж ны й клеточны й слой (син
цитий); 2 — внутренний клеточный 
слой (клетки Л ангганса); 3 — арте
риальны е кап и лляры ; 4 — венозные 

капилляры .

Рис. 17. Матка с плодным яйцом в конце 
II месяца беременности.

1 — амнион; 2 — гладкий  хорион; 3 — deci
dua  capsu laris ; 4 — decidua vera; 5 — ветви

стый хорион (будущ ая плацента).

О бразовавш ий ся на месте внедрения яй ц а  дефект ткан и  закр ы вается  
фибринозной пробкой . Этот процесс и н кап су л яц и и  я й ц а  закан чи вается  
восстановлением  отпадаю щ ей оболочки над  местом внедрения яй ц а . 
К р а я  оболочки , примы каю щ ие к внедривш ем уся в ее толщ у яй ц у , р а з 
растаю тся, приподним аю тся над ним и, н а п р ав л я я с ь  д р у г  к  д р у гу , с л и 
ваю тся в сплош ной слой, покры ваю щ ий яй ц о  в виде кап су лы . Т аким  обра
зом, яйцо оказы вается к а к  бы зам урованны м  со всех сторон в пышном 
ком пактном  слое отпадаю щ ей оболочки.

Т еперь в отпадаю щ ей оболочке м ож но уж е разли чи ть  следую щ ие 
отделы: d ecidua  b asa lis  (участок, на котором  располож ено основание
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я й ц а ,— м еж ду яйцом  и мышечным слоем м атки), d ecidua  cap su la ris  (учас
ток отпадаю щ ей оболочки , покры ваю щ ий яйцо сверху) и decidua  vera , 
или d ecidua  p a r ie ta l is  (вся остальн ая  часть  отпадаю щ ей оболочки) (рис. 
17 и 18).

В дальнейш ем  при развиваю щ ейся беременности благодаря  хорош ему 
снабж ению  кровью  происходит утолщ ение базальн ой  части отпадающей 
оболочки. П ар и еталь н ая  ее часть (истинная отпадаю щ ая оболочка), н ахо
д ящ аяся  в менее благопри ятн ы х условиях  кровосн абж ен и я , разви вается

Рис. 18. Вид полости матки на месте имплантации яй
ца в начале беременности. Через окно, вырезанное из 
decidua capsularis и из ветвистого хориона, видна ам
ниональная оболочка, через которую просвечивает 

эмбрион.

значительно слабее. Н акон ец , к а п с у л я р н ая  часть отпадаю щ ей оболочки, 
почти полностью  лиш енная кровеносны х сосудов, постепенно истончается 
и атроф ируется.

По мере роста плодного яй ц а  последнее все более и более вы полняет 
полость м атки  и в н ачале V м есяца беременности приходит в соприкосно
вение и сливается  с истинной отпадаю щ ей оболочкой, покры ваю щ ей про
тивостоящ ую  ей стен ку  м атки . С этого момента свободной полости в матке 
больш е не сущ ествует.

О писанные изм енения в отпадаю щ ей оболочке зави сят  от разви ти я  
плодного яй ц а . К  кон ц у  восьмой недели беременности на ворсинчатой 
оболочке (хорион) уж е отчетливо различаю т две части. Одна часть вор
синок, к о то р ая  п рон и кла  в очень бедную сосудам и decidua  capsu laris , 
п р екращ ает  свой рост и постепенно атроф и руется . Д р у гая  ж е их часть, 
прон и кш ая в богатую  сосудами d ecidua  b asa lis , попадает в хорош ие усло
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ви я  питания и пышно разр астается . Здесь хорион прон икает в тк ан ь  от
падаю щ ей оболочки множ еством  длинны х (до 1—1,5 см) ворсин ок, н ап о
м инаю щ их корн и  дерева, доходящ их иногда до мы ш ечного слоя  м атки . 
Эта богатая  ворсин кам и часть хориона назы вается  в е т в и с т ы м  х о 
р и о н о м  (chorion  frondosum ) в отличие от остальной, бедной ворсин

кам и  части  хорион а, впо
следствии становящ ейся 
соверш енно гл адко й , — 
г л а д к и й  х о р и о н  
(chorion  leve) (рис. 17, 19 
и 20).

В етвисты й хорион  в 
конце III или  в н ачале  IV 
м есяц а беременности пре
вр ащ ается  в важ нейш ий 
орган  — п л а ц е н т у ,  
ил и  д е т с к о е  м е с т о  
(p lacen ta ).

Отсюда видно, что от
падаю щ ая оболочка я в л я 
ется  м а т е р и н с к о й  
ч а с т ь ю  (p lacen ta  m a te 
r in a ) , ворси н чатая  ж е (хо
рион) — п л о д о в о й  
ч а с т ь ю  (p lacen ta  foeta- 
lis )  оболочек плода.

В орсинки погруж ены  
в кровян ы е озерца (л аку 
ны, м еж ворсинчаты е про
стран ства), образовавш ие
ся  вследствие р азъ едан и я  
ворсин кам и  б азальн ой  час
ти отпадаю щ ей оболочки. 
От последней в конечном 
итоге остается лиш ь тон
к а я  п лен ка губчатого  слоя , 
расп олож ен н ая  на мыш еч
ном слое м атки  и едва до
стигаю щ ая толщ ины  1 мм. 
Л и ш ь на некоторы х ме
стах , там , где скво зь  ба
зальную  часть  отпадаю щ ей 

оболочки проходят артери альн ы е стволи ки , ее ткан ь  со х р ан яется . Эти у ч а
стки  имеют вид верти кальн о  поставленны х перегородок, разделяю щ их всю 
плац ен ту  на отдельны е группы  ворсинок — д о л ь к и  п л а ц е н т ы  (k o ty le - 
dones), которы е хорош о видны на родивш ейся плаценте поздних сроков  бе
ременности. В следствие этого ворсинки с заклю ченны м и в них конечными 
ответвлениям и сосудов плода оказы ваю тся погруж енны м и в кровян ы е 
озерца отпадаю щ ей оболочки, содерж ащ ие м атеринскую  к р о в ь , и з которой 
всасы ваю тся вещ ества, идущ ие на питание развиваю щ егося плода. Отток 
м атеринской крови  и з м еж ворсинчаты х пространств происходит через 
венозны е стволы , причем к а ж д а я  долька  плаценты  имеет свой собствен
ный ствол, возвращ аю щ ий к р о вь  в м атеринский организм  (рис. 21).

Н игде не происходит прям ого  сообщ ения м еж ду кровообращ ением  
плода и матери и смеш ения крови  м атери  с кровью  плода.

Рис. 19. Матка с плодным яйцом на III  месяце бе
ременности.

1 — ж елточны й пузы рек; 2 — хорион; 3 — амнион с за 
ключенными в нем амниональными водами и эмбрионом; 

4 — истонченная часть отпадающ ей оболочки.
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Ч ерез м ем брану стенки к ап и л л яр а  ворсинки и через ее эпителиальны й 
покров происходят слож ны е биохимические процессы  по обмену веществ

Рис. 20. Плодное яйцо на I (о) и на III  (б) месяце беременности.

Рис. 21. Схема кровообращения в плаценте.
1 — артерии пуповины ; 2 — вена пуповины; 3 — ворсинки; 4 — межворсин- 
чатое пространство; 5 — м атеринские сосуды; 6 — остаток желточного мешка;

7 — м ускулатура матки.

м еж ду организм ом  м атери  и плода. Т аки м  образом , п л а ц е н т а  в ы 
п о л н я е т  в а ж н е й ш у ю  ф у н к ц и ю  о б м е н а  в е щ е с т в  
м е ж д у  м а т е р ь ю  и п л о д о м .
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К  излож енном у следует п ри бавить, что оплодотворение у человека, 
равно к а к  и и м п лан таци я яй ц а  и р азви ти е человеческого зароды ш а, 
недостаточно еще изучено.

СТРОЕНИЕ ПЛОДНОГО ЯЙЦА К КОНЦУ БЕРЕМЕННОСТИ

П лодное яйцо состоит и з плода, его оболочек и околоплодной ж и д
кости 1.

ОБОЛОЧКИ ПЛОДА

В о д н а я  о б о л о ч к а  — а м н и о н  — яв л яется  внутренн ей  
оболочкой плодного м еш ка, непосредственно омываемой околоплодной 
ж идкостью , кото р ая  ею ж е и продуц и руется . Она состоит и з тонкой бес- 
сосудистой, прозрачной  мембраны, в которой  разли чаю т два слоя: в н у тр ен 
ний (эпителиальны й), обращ енны й к плоду, и  н ар у ж н ы й  (соединительно
тканны й), тесно прим ы каю щ ий к  хорион у  (рис. 22).

О днослойный н и зки й  ци ли ндрический  эпителий ам ниона при дает 
плодовой его поверхности блестящ ий гладки й  вид. В ы стилаем ы й им 
соединительнотканны й слой состоит из эм бриональной ткан и . Амнион 
своим соединительнотканны м  слоем сращ ен с плодовой поверхностью

Рис. 22. Разрез через оболочки плода в конце беременности.
1 — амнион; 2 — гладкий хорион; з  — decidua  cap su la ris ; 4 dec idua  

vera ; 5 — мышечный слой матки.

хориона на всем его протяж ени и  вплоть до места п р и кр еп л ен и я  пуповины  
к плаценте. О днако это сращ ение лиш ь каж у щ ееся , т ак  к а к  обычно без 
труда удается  отделить прозрачны й просвечиваю щ ий тонки й  амнион 
от более плотного, несколько  ш ероховатого  и менее п розрачн ого  хориона.

1 Термины «плодное яйцо» и «плод» здесь и в дальнейшем изложении будут упо
требляться в том смысле, как это принято в акушерстве. Правильнее было бы под 
словом «плод» понимать все плодное яйцо, а не только зародыш, принявший очертания, 
характерные для человеческого тела.
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В о р с и н ч а т а я  о б о л о ч к а ,  х о р и о н ,  яв л яется  второй 
оболочкой плодного яй ц а . В соответствии с излож енны м и выше особен
ностями его р азви ти я  во врем я эмбриональной ж и зн и  весь хорион р азд е
ляется  на два отдела: в е т в и с т ы й  х о р и о н  (chorion frondosum ), 
состоящ ий из пышно развиты х ворсинок, и г л а д к и й  х о р и о н  
(chorion  leve), соверш енно лиш енны й ворсинок. П ри этом гладки й  хорион 
явл яется  вторым слоем той части плодного м еш ка, кото р ая  собственно 
и н азы вается  оболочками плода, ветвисты й ж е хорион идет на построение 
плаценты .

О т п а д а ю щ а я  о б о л о ч к а ,  д е ц и д у а ,  явл яется  м ате
ринской тканью . Она интимно прим ы кает к хорион у по всей его н а р у ж 
ной поверхности. К ак  уж е отмечалось выш е, к  кон цу  беременности она 
резко  истончается, поверхностны й слой покры ваю щ его ее эпителия исче
зает, а эпителий залож енны х в нем ж елез уплощ ается и приобретает 
вид эндотелия.

П л а ц е н т а  (старое назван ие — д е т с к о е  м е с т о )  о б р азу 
ется из ветвистого хориона. Она имеет вид толстой лепеш ки диаметром 
около 18 см, толщ иной 3 см и весом 500—600 г.

Н а плаценте разли чаю т две поверхности: плодовую  и м атеринскую .
П л о д о в а я  п о в е р х н о с т ь  покры та амнионом. М ежду ам

нионом и непосредственно под ним леж ащ им  хорионом, недалеко от 
места п р и креп лен и я  пуповины , находится ж елтоваты й пузы рек , по вели 
чине и форме напоминаю щ ий горош ину. Это рудимент ж елточного п узы 
р я . От него к  пуповине идет беловаты й тонкий тяж  — рудимент ж елточ
ного протока. Ч ер ез амнион отчетливо вы рисовы вается хорош о разви тая  
сеть переполненны х кровью  сосудов — артерий и вен, ради альн о  расх о 
дящ ихся от места п р и креп лен и я  пуповины  к периферии. По х ар актер у  
строения они чащ е относятся к  рассы пном у, реж е к  м аги стральн о
му типу (но н ом енклатуре В. Н . Ш евкуненко). К али бр  сосудов по 
мере их п ри ближ ения к краю  плаценты  постепенно ум еньш ается 
(рис. 23, а).

М а т е р и н с к а я  п о в е р х н о с т ь  родивш ейся плаценты  по
кры та матовым тонким сероваты м налетом , остатком  отпадаю щ ей обо
лочки. Под последней достаточно ясно видно 15— 20 долек . С оединитель
ная  ткан ь  отпадаю щ ей оболочки прон икает м еж ду отдельными долькам и 
и образует м еж ду ними перегородки  (рис. 23, б).

С осудистая сеть плаценты  состоит из двух  систем: м аточно-плацентар 
ной и плодовой.

М аточно-плацентарны е артери и  при носят к р о вь  из сосудов матки 
в м еж ворсинчаты е пространства отпадаю щ ей оболочки, откуда кровь  
оттекает обратно к м атке по м аточно-плацентарны м  венам . Ц и р к у л яц и я  
крови  происходит при этом медленно, так  к а к  м аточно-плацентарны е 
сосуды сравнительно  м елки , а м еж ворсинчаты е пространства обширны 
(см. рис. 21).

Мы ни разу не могли обнаружить в родившейся плаценте упоминаемый почти во 
всех руководствах краевой синус — систему, отводящую материнскую кровь из крае
вых межворсинчатых пространств. Он не обнаруживается и на рентгенограммах бере
менной матки, сосуды которой были до снимка заполнены контрастной массой.

По краю плаценты нередко обнаруживаются замкнутые периферические 
пространства, соответствующие ее долям. Они образуются загнутыми участками суб- 
хориально расположенной децидуальной оболочки и содержат, как правило, неболь
шое число атрофировавшихся ворсин. Являясь частью межворсинчатого пространства, 
они выполнены материнской кровью. В. Г. Вартапетова установила (1957) в нашей ла
боратории, что эти пространства всегда обособлены и никогда не сливаются друг с дру
гом по всей окружности плаценты. Поэтому нет оснований говорить о «венозном сину
се» плаценты, поскольку упомянутые пространства не образуют вокруг плаценты 
сплошного канала, предназначенного для свободной циркуляции крови.
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Рис. 23. Плацента.
а — плодовая поверхность (ниж ний к р ай  плаценты вы вер
нут так , что видна часть материнской ее поверхности); б — 

м атеринская поверхность плаценты.
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В случае нарушения целости описанного образования кровь будет изливаться не 
только из него, а из всего межворсинчатого пространства, с которым оно свободно 
сообщается. Этим можно объяснить известный клиницистам факт, что при небольших 
размерах отслойки плаценты (самопроизвольная отслойка плаценты при нормальном 
и краевом ее прикреплении, при частичном нредлежашш и др.) иногда наблюдается 
обильное кровотечение из матки, по своей силе не соответствующее размерам обнажив
шейся плацентарной площадки.

П лодовые сосуды состоят из разветвлен ий  двух пуповинны х ар т е 
рий . К  каж дой  дольке обычно подходит одна ар тер и ал ь н ая  ветвь (ветвь 
второго п оряд ка), при вступлении  в д о льк у  расп адаю щ аяся  на ветви 
третьего п о р яд ка . К оличество последних соответствует количеству  во р 
синок. В етви третьего  п о р яд ка  распадаю тся на кап и л л яр ы , концы  кото
рых переходят в венозны е кап и л л яр ы , сливаю щ иеся в дальнейш ем  во 
все более круп н ы е сосуды и, н акон ец , переходящ ие в пуповинную  вену. 
Т аки м  образом , к а ж д а я  долька  плаценты  состоит из богатой сосудис
той сети.

Т а к а я  ар хи тектон и ка сосудистой сети плаценты  обеспечивает обособ
ленность двух  кровеносны х систем — м атери и плода. Н есм отря на то что 
при этом к р о вь  плода и м атери , к а к  уж е отмечалось выш е, нигде не смеш и
вается , обмен вещ еств м еж ду м атерью  и плодом происходит достаточно 
энергично через тончайш ую  м ем брану стенок кап и л л яр о в  ворсинок и их 
покровны й эп и тели й .

Ф у н к ц и о н а л ь н а я  р о л ь  п л а ц е н т ы  весьма важ н а. 
Б у д у ч и  органом , через которы й осущ ествляется питание и ды хание плода, 
а т а к ж е  удален ие продуктов его обмена, плацента я в л яется  и важным 
эн докринн ы м  органом . Выделяемые ею гормоны (хориальны й гонадо
троп и н , идентичны й по биологическим  свойствам п роланам  А и Б , про
гестерон  и ф олли кули н ), равно к а к  и други е биологически активны е вещ е
ства, играю т громадную  роль  в течении беременности и родов.

П лацента имеет сравнительно небольш ую  площ адь — около 250 см3. 
Вся масса этого орган а почти целиком  состоит из бесчисленного количества 
отдельны х ворсин ок. П оэтому общ ая ф ункционирую щ ая поверхность п ла
центы огромна и и счисляется  в 6 м 2. Это имеет больш ое значение (вся 
поверхн ость тела взрослого  человека исчисляется  в 1 ,4 —1,8 м 2).

К аж д ая  ворсин ка плаценты  яв л яется  в физико-химическом  отнош е
нии полупроницаем ой п ластинкой , через которую  осущ ествляется взаи м 
ный обмен вещ еств меж ду матерью  и плодом в силу к ак  чисто физических 
закон ов диф фузии и осмоса, так  и слож ны х биологических ф ерментатив
ных процессов.

Д о к азан о , что если по каким -либо причинам  вы клю чается половина 
или больш е половины  площ ади плаценты , то плод погибает от ки слород
ного голодан и я.

Е сли  наруш ение кровообращ ен ия в плаценте ограничивается одним 
небольш им участком , то в нем образуется инф аркт. В некротизированной 
тк ан и  в последую щ ем отклады вается  известь — образуется  б е л ы й  и н 
ф а р к т .  Единичны е небольш ие инфаркты  не оказы ваю т вредного в л и я 
н и я на плод; при больш их ж е ин ф арктах , когда значительно ум еньш ается 
д ы х ател ьн ая  поверхность плаценты , м ож ет наступить гибель плода.

В настоящ ее врем я мож но считать доказанн ы м , что многие вещ ества 
в неизмененном виде переходят через плацен ту  к плоду и обратно. Т а к , от 
м атери  к плоду переходит кислород , а от плода к  м атери  — углекислота. 
Ч ерез п лац ен ту  могут п р о х о д и тьи н ебольш и ен ед и ссоц и и рован н ы ем олеку
лы , нап рим ер  м олекулы  ам м иака, мочевины и мочевой кислоты.

Ч ерез плацен ту  легко  проходят такж е глю коза , соли, вода, некоторы е 
лекарствен н ы е вещ ества (хлороформ, эфир, морфин, сульфаниламиды, 
анти би оти ки , бром, хинин и др .), а такж е  гормоны и витамины.
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Рис. 24. Узлы пу
повины.

1 — истинный узел; 2 — 
лож ны й узел.

Рис. 25. Поперечный срез пуповины.
1 — артерии; 2 — вена; 3 — остаток ал 
лантоиса; 4 — остаток ж елточного про
тока; 5 —вартонов студень; 6— амнион.

нов и антител, н аходящ и хся в крови  м атери . О днако переход микробов 
к  плоду становится возможным лиш ь после предварительного  н аруш е
ния ими целости ворсин ки. Т ак  бы вает, н ап рим ер , если плод з а р а 
ж ается  от м атери , больной м аляри ей , сифилисом и другим и микробными 
заболеван иям и . В ирусны е ж е заболеван ия (корь, грипп , оспа и др .) могут 
п ередаваться  плоду и при неповреж денны х ворсин ках .

П у п о в и н а  (fun icu lus u m b ilic a lis )  представляет собой вы тянуты й 
блестящ ий гладкий  белесоваты й, обычно спи ральн о  закрученн ы й плотный 
стерж ень, соединяю щ ий плод с детским местом. Д лина пуповины  50—60 см, 
диаметр — 1— 1,5 см. И ногда наблю даю тся значительны е отклонения 
от этих цифр в ту или  иную сторону. Один конец пуповины  п ри креп ляется  
к  плоду в области пупочного к о л ьц а , а второй — к плацен те. П р и к р еп 
ление пуповины  к последнему мож ет быть цен тральны м , эксцентричны м , 
краевы м  или  оболочечным; последнее бывает в тех с л у ч а я х , когда п у
повина п ри креп лен а к оболочкам  на некотором  расстояни и  от к р а я  дет
ского места (in sertio  ve lam en tosa).

Р астущ ий плод испыты вает больш ую  потребность в белках . Они 
поступаю т к нему из м атеринского организм а, предварительн о пройдя 
через плаценту , где подвергаю тся процессам  разлож ен и я  и частично 
синтеза.

В результате  этого они доходят до плода главны м  образом  в виде 
ам инокислот, которы е под влиянием  деятельности  клеток  плода соеди
няю тся в м олекулы  белков, свойственные орган и зм у  плода. Т аки е ж е

процессы  д и ал и за  и синтеза наблю даю тся 
и при переходе ж и ров и ряда  д руги х  ве
щ еств от м атери  к плоду.

Само собой разум еется , что в к р о 
веносное русло  м атери  поступаю т через 
п л ац ен ту  отработанны е и уж е не нуж ны е 
плоду вещ ества, выводимые из организм а 
ж енщ ины  путем экскреции.

З асл у ж и в ает  вним ания проницаем ость 
плаценты  д л я  некоторы х м икробов, токси-
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Н а всем своем протяж ени и  пуповина изобилует изгибам и, вы пукло
стям и и вдавлен иям и , зависящ им и от особенностей р азви ти я  и хода ее 
сосудов. П оследние располож ены  в эм бриональной соединительной ткани  
со звездчаты ми и веретенообразны ми клеткам и , назы ваем ой в а р т о- 
н о в ы м  с т у д н е м .  В артонов студень составляет основу пуповины .

Н а  некоторы х участках  пуповины  имею тся утолщ ен и я, образовав
ш иеся вследствие скоп лен ия вартонова студня в тех м естах, где пуповин
ные артери и  резко  закручены  
( л о ж н ы е  у з л ы  и у  н о - 
в и н ы). И ногда плод в р езу л ь 
тате движ ений внутри  плодного 
м еш ка п роскальзы вает  через ви 
ток пуповины  и образует и с 
т и н н ы й  у  з е л  ее (рис. 24).

Н а  срезе пуповины  видны три 
сосуда: одна вена (с ш ироким  про
светом , тонкостенная) и две арте
рии . В центре пуповины  п ролега
ют два тон ки х , облитерированны х 
т я ж а  — остатки  аллан тои са и ж ел 
точного протока. Снаружи пупо
вина покрыта амнионом, который, 
не доходя до пупка на 1—0,5 см, пе
реходит в ко ж у  плода (рис. 25).

В пуповинной вене можно об
н ар у ж и ть  д уп ли катуры  внутрен
ней оболочки , создаю щ ие подобие 
к л ап ан о в . Особый интерес пред
ставляю т кольц евидн ы е подуш ко
образны е вы пячивания м у ску л ь
ного и внутреннего слоев в про- ^ ИС- 26. Клапаны артерий и вен пуповины.
свет обеих артери й , встречаю щ ие- J “  клапаны артерий; 2 ~  клапан вены- 
ся  преимущ ественно в части пуп о
вины , примы каю щ ей к пупочному ко л ьц у , на расстоянии 3 —5 см друг 
от д р у га  (рис. 26). Ф изиологическое их назначение, согласно наш им 
наблю дениям , заклю чается  в том, что тотчас после рож дения ребенка, ко г
да м у ску л ату р а  артерий реф лекторно сокращ ается , одновременно сокра
щ аю тся н смы каю тся кольцевидны е вы пячивания, являю щ и еся непосред
ственны м ее продолж ением. Этим предотвращ ается или  ум еньш ается 
опасность потери крови  новорож денны м, если пуповина почему-либо 
осталась неп еревязан н ой . П лацента с пуповиной и оболочками назы 
вается  п о с л е д о м .

ОКОЛОПЛОДНЫЕ воды

О к о л о п л о д н ы е  в о д ы ,  или ам ниотическая ж идкость, в пер
вой половине беременности бываю т прозрачны м и. Во второй половине 
беременности, особенно к кон цу  ее, они несколько  мутнеют. Это помут
нение зависит от прим еш иваю щ ихся к плодным водам форменных эле
ментов: неж ны х волосков (lanugo) кож и  плода, клеток его эпидермиса, 
а такж е  ж ировы х комочков (vern ix  caseosa), покры ваю щ их ко ж у  плода 
в виде творож истой массы и п редохраняю щ их ее от м ацерации.

А м ниотическая ж и дкость яв л яется  продуктом  секреторной деятельно
сти эп ители я амниона (И. О. В ин оградов, 1871). П родукты  ж и зн едеятель
ности плода, особенно его моча, прим еш иваю тся к водам, однако в обра
зовании последних они играю т лиш ь ничтож ную  роль.
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К оличество околоплодны х вод с течением беременности постепенно 
н арастает. В первые месяцы  беременности вод сравнительно много, и плод 
в них свободно взвеш ен. К  кон цу беременности, несмотря на увеличение 
абсолю тного количества вод, относительное их коли чество  ум еньш ается, 
так  к а к  плод растет быстрее, чем увеличивается количество вод. К концу 
беременности в среднем количество вод и счисляется  в 0 ,5 —1,5 л. У д ел ь 
ный вес околоплодны х вод колеблется  от 1,002 до 1,028. Р еак ц и я  их щ е
лочная. Они содерж ат около 1 ,5%  плотны х частей, белок (0 ,1 8 —0 ,2 % ), 
соли (0 ,5—0 ,6 % ), виноградны й сахар , ферменты, гормоны (эстрогенный 
гормон, пролан) и другие вещ ества, причем количество этих вещ еств и з
м еняется в зависимости от срока беременности очень незначительно. В око
лоплодны х водах было найдено такж е м иним альное количество ион изи
рую щ их вещ еств, которы е, по-видимому, м ож но отнести за счет солей 
тори я  или актин ия.

Ф изиологическое значение околоплодны х вод велико . Они п р еп ят
ствую т образованию  сращ ений м еж ду амнионом и кож ей  плода; делаю т 
возмож ны ми и легким и активны е движ ени я плода, необходимые д ля  его 
п рави льн ого  разви ти я ; защ ищ аю т пуповину и плаценту от давлен и я  со 
стороны  круп ны х частей плода; предохраняю т плод от толчков и уш ибов 
извне; делаю т движ ени я плода менее ощ утимыми д ля  беременной; влияю т 
на полож ение и членорасполож ение плода, на раскры тие маточного зева.

ПЛОД

П л о д  в о т д е л ь н ы е  м е с я ц ы  р а з в и т и я .  Р а зв и 
ваю щ ийся человеческий зародыш  носит назван ие э м б р и о н а  в течение 
лиш ь первы х двух акуш ерски х месяцев его внутриутробной  ж изни (рис. 
27, а и б) х. В это время он еще не имеет вы раж енного облика человека. 
В дальнейш ем он постепенно приобретает характерны е д ля  человека 
черты  и носит уж е назван ие плода. Х вост и ж аберны е дуги  исчезаю т, рас
членяю тся конечности; головка, им евш ая в зароды ш евы й период такую  
же дли н у , к а к  и туловищ е, постепенно переходит в норм альное соотнош е
ние с последним; на ней можно обнаруж ить нос, гл аза  и уши.

К  кон цу III  м е с я ц а  внутриутробной ж и зни  начинаю т дифферен
ц и роваться  н аруж ны е половые части, на п альц ах  верхних п ни ж ни х к о 
нечностей определяю тся зачатки  ногтей. В это врем я плод имеет длину
8 —9 см и весит до 20 г. Он уж е двигает конечностям и, но эти движ ени я 
еще очень слабы  и матерью  не ощ ущ аю тся (рис. 27, в).

К концу IV м е с я ц а  можно уж е по наруж ны м  п ри зн акам  опреде
лить пол плода. К ож а его очень тон ка, кр асн о вата , покры та пуш ком, 
состоящ им из тончайш их волосков (lanugo); плод длиной около 16 см, 
вес его доходит до 120 г (рис. 27, г).

К  кон цу V м е с я ц а  ко ж а  плода приобретает темно-красны й цвет 
и содерж ит сальны е ж елезы , начинаю щ ие отделять секрет. П оследний сме
ш ивается со слущ иваю щ им ися верхними слоям и эпидермиса кож и  и по
кры вает  поверхность тела в виде сыровидной см азки (vern ix  caseosa). 
Родивш ийся в это врем я плод делает слабы е ды хательны е движ ени я. Тоны 
сердца настолько  вы раж ены , что могут быть вы слуш аны  со стороны  брю ш 
ной стенки м атери. Д ви ж ен и я  конечностям и уж е восприним аю тся м а
терью . В это врем я плод весит 280—300 г и имеет длину 24 —26 см, из 
которы х треть, т. е. около 8 см, приходится на головку .

К  концу V I м е с я ц а  отлож ение подкож ного ж и р а  хотя и стано
вится обильнее, но ко ж а  продолж ает оставаться м орщ инистой. Все органы

1 Акушерский месяц продолжается четыре недели (28 дней).
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плода у ж е  н астолько  развиты , что в редких сл у чаях  при исклю чительно 
благоп ри ятн ы х услови ях  он мож ет р азв и в аться  и внеутробно. Д лина 
плода в этом возрасте достигает 30—31 см, а вес — 600—700 г.

К  ко н ц у  V II  м е с я ц а  (28 недель) плод имеет длину 35 см и весит 
1000 г. Общий вид его — старческий вследствие недостаточного р азви 
тия подкож нож и ровой  клетчатки . Х р ящ и  уш ной ракови ны  м ягки  и плот-

Рис. 27. Эмбрион и плод человека в различные сроки бере
менности.

а — I м есяц; б — I I  м есяца; в— I I I  м есяца; г — IV  месяца.

но прилегаю т к  головке. Головка и тело еще покры ты  тонким и волоскам и. 
Н огти  не достигаю т кон чи ков п альц ев . У  м альчи ков яи ч ки  не опустились 
в м ош онку, у  девочек больш ие половы е губы  плохо развиты , вследствие 
чего кли тор  и малы е половы е губы  значительно вы ступаю т м еж ду ними.

Р одивш ийся в этот срок плод м ож ет вы ж ить, но лиш ь при создании 
особо благопри ятн ы х условий.

К  кон ц у  V111 м е с я ц а  дли на плода составляет около 40 см, вес 
1500— 1600 г. К о ж а еще к р а с н а я , покры та пуш ком , но более гл ад к ая , 
чем у  семимесячного плода. Т акой  плод, преж деврем енно родивш ись, при 
надлеж ащ ем  уходе м ож ет вы ж ить.

К  кон ц у  IX  м е с я  ц а п р и зн аки  зрелости  плода стан овятся  все более 
вы раж енн ы м и. Вследствие обильного отлож ения подкож ного ж и р а  кож а 
делается  гладкой  и розовой, формы тела о кр у гл яю тся , морщ инистость
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исчезает, пуш ок редеет, ногти достигаю т конца пальцев, хрящ и уш ных 
ракови н  и носа стан овятся  плотнее. Д ли н а плода к кон цу  девятого м есяца 
около 45 см, а вес 2500 г. Т акой  плод вполне ж изнеспособен, после р о ж 
дения гром ко кричит (а не пищ ит), откры вает гл аза , ясно вы раж ен со
сательны й рефлекс.

В течение Х м с с я ц а  п ри зн аки  зрелости плода достигаю т полного 
своего разви ти я ; длина его 49—50 см, вес 3200—3500 г. К о ж а бледно-ро
зового цвета, гл ад к ая , пуш ок сохраняется  лиш ь в области плечевого п о я 
са. Н огти выступаю т за к р а я  пальцев. Д ли н а  головки  составляет четверть 
всей длины  плода.

П ри рож дении ж ивого плода определяется его д о н о ш е н н о с т ь .  
Д л я  этого сопоставляю т его дли ну, вес, продолж ительность беременности 
и ряд  других при зн аков , характеризую щ и х зрелость плода.

П ризн акам и  з р е л о с т и  п л о д а  явл яю тся  достаточное развитие 
подкож ного ж и р а , розовая кож а; пуш ок сохранен  только  на плечевом 
поясе, на верхних отделах спины и на плечах; волосы на голове длиной 
не меньш е 2 —3 см; хрящ и  уш ных раковин и носа плотные; ногти твердые 
и на п альц ах  рук заходят за кончики последних; место отхож дения пуп о
вины располож ено посредине меж ду лоном и мечевидным отростком или 
несколько  ниж е; у м альчиков яи чки  (за немногими патологическим и ис
клю чениям и) опустились в м ош онку, у девочек кли тор и малые половые 
губы  покры ты  больш ими половыми губами.

Зрелы й  плод п ро явл яет  больш ую активность: двигает конечностями, 
издает гром кий кри к .

Н оворож денны е ростом (длиной) меньше 45 см учиты ваю тся к а к  не
зрелы е. Н оворож денны е, имеющие рост (длину) больш е 47 см, учиты ва
ются к а к  зрелы е. Зрелость новорож денны х ростом от 45 до 47 см вклю чи
тельн о определяю т в каж дом  отдельном случае на основании особо тщ а
тельного ан ал и за  всех при знаков , характеризую щ и х зрелость плода.

Д ли н а плода явл яется  одним из основных показателей  его возраста 
и в больш инстве случаев позволяет п рави льн о определить последний. 
Д ли н а больш инства донош енных новорож денны х 50—52 см.

Д ли н у  плода следует и зм ерять на горизонтальном  ростомере при 
вы тянутом  полож ении новорож денного.

П ри отсутствии данны х о росте новорож денного учиты вается вес его, 
причем новорож денны й весом менее 2500 г считается незрелы м.

М ногими авторам и предлож ены  схемы для  определения возраста 
плода по его длине (росту). Эти схемы хотя и не точны, но удобны для за 
пом инания. Н аиболее распространена схема Г аазе  (H aase): в первые
5 месяцев дли на плода в сантиметрах соответствует числу месяцев бере
менности, возведенному в квад р ат , а в последние 5 месяцев — ум нож ен
ному на п ять . П риводим данны е о длине плода по Гаазе.

Возраст плода Д л и н а  в с.м

Конец 1-го м е с я ц а ......................................................  1X 1=1
2-го » .............................. .........................  2 x 2 = 4
3-го » .......................................................  3X 3 =  9
4-го » .......................................................  4 x 4 = 1 6
5-го » ■ .......................................................  5X5 =  25
6-го » .......................................................  6X5 =  30
7-го » .......................................................  7 < 5 =  35
8-го » .......................................................  8X 5 =  40
9-го » .......................................................  9 ,; 5=45
10-го » ....................................................... 10X5 =  50

П риведенные показатели  разви ти я  плода являю тся  средними. От
клонения от этих показателей  в ту и другую  сторону встречаю тся часто
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и зави сят  от м нож ества причин: от во зр аста  родителей и их ф изического 
состоян и я  (здоровье, рост, вес), коли чества  предш ествовавш их родов 
у м атери  (при последую щ их родах  вес и дли н а плода обычно увели чи 
ваю тся) и  т. п.

Головка зрелого плода

И з всех частей донош енного зрелого  плода н аи больш ий интерес для 
ак у ш ер а  п ред ставляет  го л о вка . Это об ъ ясн яется  следую щ им и причинам и:
1) во врем я родов именно го л о вка  
ввиду объемистости и плотности  ис
пы ты вает наи больш ие затрудн ен и я  со 
стороны  родовы х путей , п р еп ятству 
ющ их ее продвиж ению ; п ро д ви гаясь  
во врем я родов в подавляю щ ем  боль
ш инстве случаев  впереди остальны х 
частей  плода, она определяет обыч
но исход  родов; 2) от степени плот
ности и подвиж ности  костей череп а в 
значительной  мере зависи т родовая  
травм а м атери  (повреж дение родовы х 
путей) и плода (внутричерепны е к р о 
в о и зл и ян и я); 3) довольно ясно п ро
щ упы ваем ы е на головке оп озн ава
тельн ы е п ун кты  позволяю т и сп ользо 
вать  их в процессе родов в диагнос
тических ц ел ях .

Н а головке новорож денны х м ож 
но разл и ч и ть  две части: ср авн и тел ь
но небольш ую  — л и ц е в у ю  и 
о ч е н ь  о б ъ е м и с т у ю  — м о з 
г о в у ю .  П о сл едн яя  состоит из се
ми костей: двух  лобны х, д вух  височ
ны х, двух  теменны х и одной заты лоч
ной . Все эти кости  соединены  ф ибро
зными перепон кам и , имею щ ими л и 
нейную  форму и делаю щ им и кости 
подвиж ны м и по отнош ению  д руг к  д р у гу . Ути ф иброзны е п ереп он ки  н а 
зы ваю т ш в а м и .  Ф иброзны е п ереп он ки , п окры ваю щ ие небольш ие 
п р о стр ан ства  на черепе на м естах п ересечен ия ш вов, назы ваю т р о д н и ч -  
к  а м и (рис. 28).

Р азл и ч аю т следую щ ие ш вы: 1) л о б н ы й  ш о в  (su tu ra  fro n ta lis ) , 
соединяю щ ий две лобны е кости ; 2) в е н е ч н ы й  ш о в  (su tu ra  co rona
r ia ) , соединяю щ ий на к аж д о й  стороне лобную  и теменную  кости; 3) с т р е- 
л о в и д н ы й ,  ил и  с а г и т т а л ь н ы й ,  ш о в  (su tu ra  s a g it ta l  is), соеди
н яю щ и й две теменные кости ; 4) з а т ы л о ч н ы й ,  ил и  л а м б д о в и д -  
н ы й ,  шов (su tu ra  la m b d o id e a ) , соединяю щ ий заты лочную  кость с темен
ными; 5) в и с о ч н ы й  ш о в  (su tu ra  te m p o ra lis ) , соединяю щ ий на 
к аж д о й  стороне височную  кость  с теменной (главны м  образом).

Р азл и ч аю т  два  гл авн ы х  родничка и две п ар ы  второстепенны х (бо
ковы х).

К  главн ы м  родничкам  относятся  больш ой и м алы й роднички .
Б о л  ь*ш о й  р о д н и ч о к  (fo n ticu lu s  m ag n u s s. b reg m aticu s) рас

полож ен  н а  месте пересечен ия венечного, лобного  и стреловидного  ш вов. 
О н соеди няет четы ре кости  (две лобны е и две теменные) и  имеет ромбо

Рис. 28. Череп новорожденного (вид 
сверху).

1 — больш ой поперечны й разм ер; 2 — м а
лы й поперечны й разм ер.

^  6 Учебник акушерства 8f
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видную  форму. О стрый угол  этого ромба н ап р авл ен  кп ереди  — ко  л б у , 
а тупой  — кзад и , к заты лку .

М а л ы й  р о д н и ч о к  (fo n ticu lu s  p a rv u s) расп олож ен  на месте 
пересечен ия стреловидного  и заты лочного ш вов. Он легко  оп ределяется  
п ал ьц ем . В отличие от больш ого м алы й родничок не п редставляет  собой 
ясн о  определим ого п ростран ства , закры того  ф иброзной пласти н кой . 
У  зрелого  плода он у ж е  вы полнен  костью .

Рис. 29. Череп новорожденного (вид сбоку).
1 — прям ой разм ер; 2 — больш ой косой  разм ер; з  — ма

лый косой  разм ер; 4 — верти кальн ы й  разм ер.

Эти два главн ы х  родн и чка легко  р азл и ч и ть . В больш ом родничке 
сх о дятся  четы ре ш ва, каж ды й  и з которы х , будучи  продолж ен  через родни
чок , снова ведет в ш ов. В м алом  родничке сх о дятся  три  ш ва, причем  стре
ловидны й ш ов закан чи вается  в самом родничке и пе переходит за его п ре
делы , где оп ределяется  гл а д к ая  (заты лочная) кость .

В т о р о с т е п е н н ы е  р о д н и ч к и  назы ваю т т ак ж е  б о к  о- 
в ы м iî ( fo n ticu lu s  la te ra l is ) .

Второстепенных родничков четыре. Они попарно расположены на правой и на 
левой стороне черепа. Один из них — К р ы л о в  и д и  ы й родничок (pterion) — рас
положен на месте соединения теменной, основной, лобной и височной костей; второй — 
з в е з д ч а т ы й  родничок (asterion) — находится позади крыловидного на месте 
соединения теменной, височной и затылочной костей. Эти роднички имеют треуголь
ную или четырехугольную форму. Они приобретают диагностическое значение лишь 
при значительном нарушении биомеханизма родов, когда могут занять в полости мало
го таза центральное положение и быть ошибочно приняты за один из главных род
ничков.

Н а головке зрелого  плода р азл и ч аю т  следую щ ие разм еры .
1. П р я м о й  р а з м е р  (d ia m e te r fro n to -o c c ip ita lis )  — от пере

носья до заты лочного б у гр а , д ли н а  12 см (рис. 29); о кр у ж н о сть  го ловки , 
и зм ерен н ая  через эти точки  п рям ого  р азм ер а  (c irc u m fe re n tia  fro n to -o cc i- 
p i ta l i s ) , р ав н а  3 4 —35 см (рис. 30).

2. Б о л ь ш о й  к о с о й  р а з м е р  (d ia m e te r m e n to -o c c ip ita lis )— 
от подбородка до н аи более отдаленной точки  заты л к а  (до «м акуш ки»), 
дли н а его 13,5  см, а по окруж н ости  (c irc u m fe re n tia  m e n to -o c c ip ita lis )— 
3 9 —41 см.
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3. М а л ы й  к о с о й  р а з  м ер (d ia m e te r  su b o c c ip ito -b re g m a ti-  
cus) — от подзаты лочной ям ки  до середины  больш ого родничка; дли н а его 
9 ,5  см, а по окр у ж н о сти  (c irc u m fe re n tia  su b o c c ip ito -b re g m a tica )  — 32 см.

4. В е р т и к а л ь н ы й ,  ил и  о т в е с н ы й ,  р а з м е р  (d iam e te r 
su b lin g u o -b re g m a tic u s)  — р асстоян и е от подъязы чной кости до середины  
больш ого  родничка; его разм ер  — 9,5  см, по о круж н ости  (c ircu m fe ren tia  
su b lin g u o -b re g m a tic a )  — 32 см.

Рис. 30. Череп новорожденного. Окружности головки. 
1 — п р ям ая; 2 — м ал ая  к о сая ; 3 — больш ая косая ; 4 — верти

к ал ьн ая .

5. Б о л ь ш о й  п о п е р е ч н ы й  р а з м е р  (d ia m e te r b ip a r ie tâ -  
l is )  — расстоян и е  м еж ду  теменны ми буграм и ; д ли н а  его 9 ,5  см.

6. М а л ы й  п о п е р е ч н ы й  р а з м е р  (d ia m e te r  b ite m p o ra lis )  — 
расстоян и е  м еж ду  н аи более отдаленны м и точкам и венечного ш ва; длина 
его 8 см (см. рис. 28).

Н а  тулови щ е зрелого  плода р азл и ч аю т следую щ ие разм еры .
1. П о п е р е ч н ы й  р а з м е р  п л е ч и к о в  (d is ta n tia  b iacro - 

m ia lis )  имеет линейны й разм ер  12 см и по о круж н ости  — 35 см.
2. П о п е р е ч н ы й  р а з м е р  я г о д и ц  (d is ta n tia  b is ilia c a lis )  

имеет линей ны й разм ер  9 — 9,5  см и по о круж н ости  — 2 7 —28 см.

Положение плода в матке

Точное зн ан и е полоя{ения плода в м атке  имеет гром адное значение 
д л я  п рак ти ческо го  аку ш ер ства . Оно достигается  исследован ием  ж енщ ины  
в кон ц е берем енности , когд а  уд ается  определить ч лен орасп олож ен и е 
п лод а , его полож ен ие (в у зко м , акуш ерском  смысле этого слова), иредле- 
ж ан и е , позицию  и вид.

Ч л е н о р а с п о л о ж е н  и е м  (h a b itu s )  н а з ы в а е т с я  о т н о 
ш е н и е  к о н е ч н о с т е й  п л о д а  и г о л о в к и  к  е г о  
т у л о в и щ у .

П ри  наиболее благоп ри ятн ом  ч лен орасп олож ен и и  позвон очн ик не
с к о л ь к о  согн ут , вследствие чего сп и н ка  вы гн ута к н ар у ж и . Г оловка согну
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та, подбородок при бли ж ен  к грудн ой  кл етке . Н о ж к и  согнуты  в тазобед
ренны х и коленны х су ставах , р азогн уты  в голеностоп ны х, скрещ ены  и 
п р и ж аты  к  н и ж ней  части  ж и во та . Р у ч к и  согнуты  в локтевы х су ставах  и 
скрещ ены  на груди  (рис. 31).

Б л а го д а р я  таком у  член орасп олож ению  плод  при обретает овоидную  
ф орм у, позволяю щ ую  ему зан я ть  возм ож н о меньш е места в полости  м атки . 
В конце берем енности овоид имеет д ли н у  25 см, т. е. вдвое меньш е длины  
плода в вы тянутом  состоянии (рис. 32).

Рио. 31. Типичное членорасполо- 
жение плода в конце беременнос
ти (первая позиция, затылочное 

предлежание, передний вид).

Рис. 32. Положение плода в мат
ке (затылочное предлежание, зад

ний вид).

О писанное ч лен орасп олож ен и е со х р ан я ется  до кон ц а  берем енности 
и  я в л я е т с я  типичным д ля  ф изиологических  родов. Зн ач и тельн ы е н а р у 
ш ен ия типичного ч лен орасп олож ен и я  плода встречаю тся редко (1 — 2 % )  
ii ведут  обычно к  наруш ению  ф изиологического  течени я родов.

П о л о ж е н и е м  (situs) п л о д а  н а з ы в а е т с я  о т н о ш е 
н и е  о с и  п л о д а  к  о с и  ( д л и н н и к у )  м а т к и .

О с ь ю  п л о д а  н азы вается  л и н и я , п р о х о д ящ ая  через заты лок  и 
ягодицы . М огут им еть место следую щ ие вари ан ты  п олож ен и я  плода: 1) ось 
плода совпадает с длинником  м атки  — п р о д о л ь н о е  п о л о ж е 
н и е  (s itu s  lo n g itu d in a lis )  (см. рис. 32); 2) ось плода п ерекрещ и вается  
с длинником  м атки  — п о п е р е ч н о е  и л и  к о с о е  п о л о ж е 
н и е .

Е сл и  круп н ы е части  плода (головка  и ли  ягодицы ) н ах о д я тся  на у р о в 
не или  выш е гребеш ка безы м янной кости , го во р ят  о п о п е р е ч н о м  
полож ен ии  (s itu s  tran sv e rsu s) (рис. 33). Е сл и  к р у п н а я  часть  плода (головка 
и ли  ягодицы ) хотя  бы частично н ах о д и тся  н и ж е, т. е. р асп о л о ж ен а  в од
ной из подвздош ны х областей , го в о р ят  о к о с о м  п олож ен и и  плода 
(s itu s  o b liq u u s) (рис. 34).

В громадном больш инстве случаев (99, 5 %)  плод зани м ает продольное 
полож ен ие. Это создает при  прочих благоп ри ятн ы х  у сл о в и я х  возм ож н ость
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п родвиж ен ия его по родовым п утям . П оэтому продольное полож ение пло
да назы ваю т ф изиологическим , прави льн ы м . Н аоборот, поперечное и косое 
полож ен и я , наблю даю щ иеся в 0 ,5 % , создаю т непреодолимы е п реп ятстви я  
д ля  рож д ен и я  п лода, поэтому их назы ваю т патологическим и , н еп р ави л ь
ными.

Н еп рави льн ое  полож ение плода м ож ет в некоторы х сл у ч ая х  изме
н и ться  в дальн ейш ем  на продольное.

П р е д л е ж а н и е м  п л о д а  (p rae sen ta tio )  н а з ы в а е т с я  от-  
н о ш е н и е  н а и б о л е е  н и з к о  р а с п о л о ж е н н о й  ч а 
с т и  п л о д а  к  р о д о в о м у  к а н а л у .

Рис. 33. Поперечное положение плода.

П р и  продольны х п о л о ж ен и ях  н аблю дается  или  головное п р ед л еж ан и е  
(9 6 % ), и ли  тазовое п р едлеж ан и е (3 ,5 % ).

К ак  у ж е  было ск азан о , головка н аходится  обычно в согнутом  поло
ж ен и и ; во врем я родов это сгибание у си л и в ается . В таком  случае  н аи более 
н и зк о  расп олож ен н ой  областью  головки  о казы вается  заты ло к  ( з а т ы 
л о ч н о е  п р е д л е ж а н и е ) .  Т акое  предлеж ан и е встречается  чащ е 
всего.

И ногда, хотя  и редко , головка  о казы вается  р азогн утой . П ри  этом 
в зависи м ости  от степени р азги б ан и я  предлеж ащ ей  ее частью  м ож ет 
о к а за т ь с я  п ер ед н яя  часть  головки  — т е м я ,  лоб или  даж е лицо 
( п р е д л е ж а н и е  п е р е д н е г о л о в н о е ,  л о б н о е ,  л и 
ц е в о е ) .

П родольн ое полож ен ие плода с обращ енны м  вни з тазовы м  концом 
назы ваю т т а з о в ы м  п р е д л е ж а н и е м ,  которое в зависим ости  от 
то го , п ред леж ат  л и  ягоди цы  и ли  н о ж ки , п о д р азд ел яется  на я г о д и ч н о е  
и л и  н о ж н о е  п р е д л е ж а н и е .

Все эти м ногообразны е п р ед л еж ан и я  м огут быть сведены в следую щ ую  
схем у .
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I .  П р о д о л ь н ы е  п о л о ж е н и я ............................................99 ,5%

А . Г о л о в н ы е  п р е д л е ж а н и я
1. Г оловка согн ута , заты лочное п ред леж ан и е  . . .  95%
2. Г оловка р азо гн у та  (предлеж ание переднеголовное,

лобное и  л и ц ево е)......................................................................................... 1%
Б . Т а з о в ы е  п р е д л е ж а н и я

1. Н о ж к и  согнуты  в тазобедренны х суставах  (яго 
дичное п ред л еж ан и е)........................... ....  . ..............................2 ,5%

2. Н о ж к и  разогнуты  в тазобедренны х суставах
(ножное п р ед л еж ан и е)............................................................................. 1%

II. п  o n e  р е ч н о е  и к о с о е  п о л о ж е н и я ................... 0 ,5%

Рис. 34. Косое положение плода.

Д л я  получения более точного представлен и я  о расп олож ен и и  плода 
в м атке  определяю т отнош ение его сп и н ки  к  стенкам  м атки : к  п р аво й , 
левой , передней и задн ей . В соответствии с этим разли чаю т позицию  и вид  
п лода.

П о з и ц и е й  п л о д а  (positio ) н а з ы в а е т с я  о т н о ш е 
н и е  с п и н к и  п л о д а  к  л е в о й  ил и  п р а в о й  с т е н к е  
м а т к и .

П ри  продольны х п о л о ж ен и ях  плода сп и н ка его м ож ет быть обращ ена 
влево — п е р в а я  п о з и ц и я ,  или  вп р аво  — в т о р а я п о з и ц и я .  
П ер в ая  пози ц и я  встречается  в два р аза  чащ е, чем в то р а я .

П р и  поперечны х и косы х п о л о ж ен и ях  плода п ози ц и и  оп ределяю тся  
по отнош ению  головки  к  стенкам  м атки: головка обращ ена влево — п е р 
в а я  п о з и ц и я ,  головка обращ ена в п р а в о  — в т о р а я  п о 
з и ц и я .

П лод редко бывает обращ ен своей спинкой строго к  правой  и ли  левой  
стенке м атки . В больш инстве случаев спи нка н ап р ав л ен а  не то лько  к  од-
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нон из боковы х стенок м атки , ио одновременно с этим и н есколько  кпереди 
( п е р е д н и й  в и д) или  к зад и  (з а д н и й в и д ) .

В и д о м  н а з ы в а е т с я  о т н о ш е н и е  с п и н к и  п л о д а  
к  п е р е д н е й  и л и  з а д н е й  с т е н к е  м а т к и .

П ри  первой п о з и ц и и  чащ е н аблю дается  п е р е д н и й  в и д ,  при  вто
рой — з а д н и й  в и д.

П риведенны е данны е о р асп олож ен и и  плода в полости м атки  встре
чаю тся в самы х р азн ооб разн ы х  сочетан и ях .

П олож ение п лода, в ш ироком  смысле этого слова, подверж ено зн а
чительны м  изм енениям : оно неустойчиво в течение первой  половины  бере
менности, когда плод сравн и тельн о  невели к  и свободно п лавает  в около
плодной ж и дкости . В дальнейш ем  плод при обретает в полости м атки 
больш ую  устойчи вость. Этому способствует относительное уменьш ение 
коли чества околоплодной ж и дкости , форма м атки , кото р ая  во второй  по
ловине беременности п редставляет  собой продолговаты й  мыш ечный ме
ш ок, более просторны й в в ер х у , чем вн и зу . П лод н о м ер е  своего р азви ти я  
все в больш ей и больш ей степени зап о л н яет  яйцевую  полость п чащ е зан и 
мает продольное полож ен ие, соответствую щ ее вы тян утой  сверху  вниз 
форме м атки . К  35 неделям  берем енности плод, к а к  п р ави ло , довольно 
плотно при легает  к стенкам  м атки  и зан ятое им продольное полож ение 
стан овится  достаточно устойчивы м . Н екоторое значение д л я  устойчивого 
п олож ен и я  плода в м атке имеют состояние брю ш ной стенки , тонус бере
менной м атки  и т. п. Т а к  к а к  вял о сть  брю ш ной стенки , пониж енны й тонус 
м атки  чащ е н аблю даю тся у  м ногорож авш и х , у них полож ение плода обыч
но менее устойчиво, чем у  первородящ и х .

У стан ови вш ееся  к кон цу  беременности продольное полож ен ие, к а к  
головное, т ак  и тазовое, обычно уж е не м еняется  (за редким  исклю чением) 
к моменту н ач ал а  родов. В то ж е врем я поперечное и особенно косое поло
ж ение с началом  родовой деятельн ости  часто переходит в продольное. 
Типичное ч лен орасп олож ен и е у  ж и вого  плода обычно сохран яется  
вплоть до его рож д ен и я . Н ар у ш ен и я  ч лен орасп олож ен н я  наступаю т 
в больш инстве случаев во врем я родов.

В опрос о при чи н ах  того п ли  иного п олож ен и я  плода в м атке интере
сует учены х многие столети я .

Высказывались различные предположения: 1) т е о р и я  т я г о т е н и я  — 
голоока, являясь самой крупной и тяжелой частью тела, будучи взвешена в амниопаль- 
пой жидкости, опускается книзу (Аристотель); 2) т е о р и я п р и с п о с о б л е- 
н и я — плод меняет свое положение в матке благодаря рефлекторным его движениям 
до тех пор, пока его ось ие совпадет с осью матки [Симпсон (Simpson), В. С. Груздев и 
др .]. Высказывается также мнение, что на возникновение позиции и вида плода су
щественно влияют различия в положении матки в правой (более свободной) или в левой 
(менее свободной) части брюшной полости; при нормальном тонусе брюшной стенки 
левая половина матки сжата на линии позвоночника и оказывается более узкой, чем 
правая половина; но этой причине плод располагается в матке своим длинником таким 
образом, что подвижные его части (тазовый конец и мелкие части) устанавливаются в 
самом свободном отделе матки — в правой ее половине, а спинка плода (неподвиж
ная часть) — в левой половине матки (И. И. Яковлев и В. А. Петров).

Вопрос этот до настоящего времени не изучен. По нашим данным, наиболее 
частый вариант положения плода в матке — спинкой вправо или влево и головкой 
вниз — зависит от морфологической н функциональной двурогости матки; спинка пло
да, являю щ аяся более объемистой частью, чем противоположный его отдел, занимает 
тот из разделов матки (правую пли левую ее половину), который менее развит и потому 
более податлив; равным образом и головка плода, имеющая больший объем, чем ягоди
цы, занимает менее развитой и потому более податливый нижний отдел матки.

Е стественно , что то или  иное п олож ен и е плода возн и кает  под в л и я 
нием не одной како й -н и бу д ь  п ри чи ны , а совокуп ности  их; ведущ ую  же 
ро л ь , нам  к а ж е тс я , и гр ает  ф ун кц и он альн ое  состояние м атки .
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Физиология плода

По мере р азви ти я  плода все больш е повы ш ается его потребность 
в пи тательны х м атер и алах .

В соверш енствую щ ейся системе п и тан и я  зароды ш а и плода м ож но 
р азл и ч и ть  четыре периода.

П е р в ы й  п е р и о д  — я й ц е в о й  — н ачи н ается  с момента зач а
ти я  и закан ч и в ается  внедрением  оплодотворенного яй ц а в отпадаю щ ую  
оболочку м атки; он дли тся  5 —6 дней. С транствую щ ее в это врем я по трубе 
яйцо не н аходи тся  в связи  с тк ан ям и  м атери н ского  организм а и поэтом у 
не может извлекать из них нуж ны е ему для развития питательные вещества. 
В течение этого врем ени оплодотворенное яй ц о  получает пи тательн ы е 
вещ ества лиш ь из тех зап асо в , которы е н ах о д ятся  в к л етк ах  лучи стого  
венца («питательные клетки»), и  в меньш ей степени из запасов , которы е 
бы ли накоплены  в яйцевой  клетке .

В т о р о й  п е р и о д  — ж е л т о ч н ы й  — н ачи н ается  с момента 
внедрения оплодотворенного яй ц а  в отпадаю щ ую  оболочку м атки  и за к а п 
чивается  к  кон цу  второй недели ж и зн и  зароды ш а. Зап асы  пи тательны х 
вещ еств, н аходи вш и хся  в «питательны х клетках»  и в самом яй ц е , быстро 
истощ аю тся. К  этому врем ени начинаю т в ы я в л я т ь с я  свойства троф областа: 
он р асп р ав л яет  м атери нски е тк ан и  — явл ен и е , связан н ое  с процессом  
ни даци и  (внедрения) я й ц а , всасы вает и н ап р ав л я ет  к  зароды ш у освобож 
даю щ иеся п ри  р асп л авл ен и и  м атери н ски х  ткан ой  (отпадаю щ ей оболочки) 
ж идкие и газообразн ы е вещ ества: белки , глю козу , ки слород  и др. Эти 
вещ ества, поглощ аемы е первичны м и ворси н кам и , частично передаю тся 
непосредственно зароды ш у; больш ая ж е их часть попадает в об р азо вав 
ш ийся к  этому врем ени ж елточны й м еш ок, имею щий свою , х о тя  и п ри 
митивную  сосудистую  систему (vasa o m p h a lo -in e sen te rica ). Отсюда п и та
тельны е вещ ества по первичны м кровеносны м  сосудам  перен осятся  ко  всем 
частям  зароды ш а, у  которого  у ж е  н ачало  работать сердце (ж  е л т о ч и о е 
кровообращ ен ие).

Т р е т и й  п е р и о д  — а л л а н т о и д н ы й .  Н а второй неделе 
ж и зн и  зароды ш а приток пи тательны х вещ еств из ж елточного  меш ка не 
поспевает за быстро возрастаю щ им и потребностям и зароды ш а. К  этому 
врем ени первичны е ворси н ки  хорион а снабж ены  уж е ответвлени ям и  кр о 
веносны х сосудов — они п ревращ аю тся  в истинные ворси н ки  хорион а 
(рис. 35). Т еп ерь  зароды ш  сн аб ж ается  всем необходимы м д л я  своего р а з 
ви ти я  из кр о ви  м атери  через пыш но разр о сш и еся  ворсин ки. Это так  н азы 
ваемое х о р и а л ь н о е  к р о в о о б р а щ е н и е .  Этот период дли тся  
около 8 недель.

Ч е т в е р т ы й  п е р и о д  — п л а ц е н т а р н ы й .  К  кон ц у  I I I  
м есяца беременности ветвисты й хорион  п р евр ащ ается  в п л ац ен ту , через 
которую  осущ ествляется  обмен вещ еств м еж ду м атерью  и плодом . Этот 
период дли тся  до рож дения плода.

По своим ф изико-хим ическим  свойствам  и м орф ологическом у 
составу  к р о в ь  п л о д а  зн ачи тельн о  отли чается  от кр о в и  м а
тери .

В ф изиологических у сл о ви ях  непосредственного см еш ения крови  
м атери  и плода нигде не происходит. П лод имеет сам остоятельную  к р о в е 
творную  систему. В начале в качестве кровотворного  ор ган а  плода начи
нает ф ун кц и он и ровать  печень, в дальнейш ем  — сел езен ка , а к кон ц у
IV  м есяца — и костны й мозг.

Г р у п п а  к р о в и  плода может быть иной, чем груп п а крови  м а
тери . К роме того, к р о в ь  плода может быть р езу сотри ц ательн ой  при  резус- 
п олож ительн ой  крови  м атери  и наоборот.
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Рис. 35. Сосудистая система зародыша и его оболочка (схема).
J — зарод ы ш ; 2 — сердце; з — отросток ал л ан тои са с залож енны м и в нем сосу
д ам и ; 4 — пуповинны е артерии; 5 — пуп ови н н ая вена; 6 — ж елточны й мешок с 
запустеваю щ им и сосудам и; 7 — хори альн ая оболочка; 8 — ам н и ональн ая (водная) 
оболочка; 9 — ам ниональны е воды; ю  — запустеваю щ ие ворсинки хориона; 11 — 

ворсинки ветвистого (пыш ного) хориона.
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Рис. 36. Кровообращение плода (схема).
1 — плацента; 2 — сосуды  пуповины ; з — п у 
почная вена; 4 — аранциев проток; 5 — пе
чень; 6 — н и ж н я я  п о л ая  вена; 7 — сердце; 
8 — верхние конечности и голова; 9 — верх
няя п о л ая  вена; 10 — аорта; 11 — боталлов 
проток; 12 — легкие: ;  3 — ни сходящ ая аор
та; 14 — ниж ние конечности; 15 — пупочны е 

артерии.

Рис. 37. Опорожнение сердца во время 
(по Э. Бумму).
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Н ач и н ая  с I I I  м есяц а берем енности движ ени е кр о в и  по сосудам  плода 
осущ ествляется  следую щ им образом .

К р о в о о б р а щ е н и е  п л о д а .  К р о вь  плода, о ки сли вш аяся  
и о б о гати вш аяся  пи тательны м и вещ ествам и в п лацен те, попадает в веноз
ную  ее систем у, а затем  в пуп овинн ую  вен у , к о то р а я , м и н уя  пупочное 
ко л ьц о , отдает веточку  в воротную  вен у . П рям ы м  продолж ением  пупочной 
вены я в л я е т с я  аран ц н ев  проток (d u c tu s  venosus A ra n tii) ;  он проходит по 
левой  продольной борозде печени н отдает н еско лько  ветвей в паренхи м у 
печени до или после анастом оза с воротной веной и впадает в ниж ню ю  по
лую  вену. Т аки м  образом , печень плода п олучает  почти чистую  ар тер и ал ь 
ную  кр о вь  (рис. 36).

А р тер и ал ь н ая  к р о в ь , н ап р ав л я ю щ а я с я  через аран ц н ев  п роток в н и ж 
нюю полую  вен у , см еш ивается здесь с венозной  кровью  из н и ж н и х  конеч
ностей, тазовы х о рган ов , печени и ки ш ок .

Эта см еш ан н ая к р о вь  поступает затем  в правое предсердие, ку д а  впа
дает и в е р х н я я  п о л ая  вен а, н есу щ ая  из верхней  половины  тулови щ а исклю 
чительно венозную  кр о вь . О днако полного см еш ения этих д вух  источни
ков кр о в и  в п равом  предсердии но происходит, так  к а к  здесь клап аи о- 
о б р азн ая  с к л ад к а , е в с т а х и е в а  з а  с л о н к а , н ап р ав л я ет  кровь  
из н и ж н ей  полон воны к сущ ествую щ ем у у плода в перегородке меж ду 
обоими предсердиям и  о в а л ь н о м у  о т в е р с т и ю  (foram en ovale) 
и через него — в левы й ж елудочек  и дальш е в аорту . В ен о зн ая  кр о вь , 
и зл и ваю щ аяся  в правое предсердие из верхней  полой вены , не следует 
за кровью  из н п ж и еи  полой вены , а поступает в правы й  ж елуд очек , а 
оттуда — в легочную  артери ю .

Во врем я систолы  ж елудочков  к р о вь  из них вы тал ки вается  в аорту  
и в легочную  артери ю  (рис. 37). В следствие отсутствия у плода легочного 
кровооб ращ ен и я  бедная ки слородом  кр о вь  из легочны х артери й  попадает 
в легки е  ли ш ь в очень н езн ачительном  коли честве, необходимом д л я  их 
пи тан и я . О сновн ая ж е масса ее из легочны х артери й  поступает через бо- 
таллов  проток (d u c tu s  a rte rio su s  B o ta lli)  в ни сходящ ую  ветвь д у ги  ао р ты — 
ни ж е места отхож ден и я  больш их сосудов, питаю щ их кровью  головку 
и верхни е конечности  п лода. Б л а го д а р я  этому головка и верхни е конечно
сти плода получаю т кр о вь , более насы щ енную  кислородом , чем вся  н и ж 
н я я  половин а его тела .

Н и сх о д я щ ая  часть  аорты  отдает ветви н и ж н ей  половине тулови щ а 
и н и ж ни м  конечностям ; часть  кр о ви  попадает в подвздош ные артерии, 
к а ж д а я  из которы х дает по круп н ой  ветви  — пупочные артери и  (аа. 
o m b ilic a le s ) , которы е, н а п р а в л я я с ь  к  задней  поверхн ости  передней брю ш 
ной стен ки , схо дятся  у пупочного к о л ь ц а , проходят через него и несут 
кровь  но а р тер и ям , залож енн ы м  в пуп овине, к плаценте и ее ворсин кам .

Т аки м  образом , все органы  плода получаю т смеш анную  к р о в ь . В н аи 
более благоп ри ятн ы х  у сл о в и ях  н аход и тся  у плода печень, получаю щ ая 
почти чистую  ар тер и аль н у ю  кр о вь . Б огатую  ки слородом  и други м и  пита
тельн ы м и вещ ествам и к р о в ь  получаю т такж е  го л о вка , плечевой пояс и 
верхн и е кон ечн ости . З н ачи тельн о  ху ж е сн абж аю тся  кислородом  и пита
тельн ы м и  вещ ествам и н и ж н я я  п оловин а тулови щ а и легки е . Н еоди н а
ковы м составом  кр о ви , снабж аю щ ей отдельны е части  тела  п лода, м ож но 
объ ясн и ть  р азли чн ую  степень их р а зв и т и я , что особенно бросается  в гл аза  
п ри  рассм отрени и  эмбрионов и плодов первой  половины  беременности.

К р о в о о б р а щ е н и е  н о в о р о ж д е н н о г о  сущ ествен
нейш им образом  отли чается  от кровооб ращ ен и я  плода. П осле рож дения 
плода из к р у га  кровооб ращ ен и я  новорож денн ого  быстро вы клю чается 
ток кр о ви , ц и р ку л и р у ю щ и й  в сосудах  плацен ты  и пуповины , запусте- 
вают п у п о чн ая  вена и аран ц н ев  проток , превращ аю щ иеся в так  назы вае
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мую lig . te res h e p a tis , и пупочные ар тер и и , превращ аю щ иеся в так  
назы ваем ы е lig . v e s ico u m b ilica l ia . З ак р ы в ается  овальн ое отверстие в пере
городке предсердий, вследствие чего правое и левое п редсердия разоб 
щ аю тся. П ри этом к р о вь  из правого  п редсердия целиком  и зл и вается  в п р а 
вый ж елудочек и отсюда по легочны м ар тер и ям  непосредственно устрем 
л я ется  в начавш ие ф ун кц и он и ровать л егки е . Б о тал л о в  проток спадается  
и  зап устевает, постепенно п р евр ащ аясь  в соеди нительнотканн ы й т я ж . 
Б л а го д а р я  первым же ды хательны м  д ви ж ен и ям  плода у стан авли вается  
м алы й к р у г  кровообращ ен и я. В ся  система кровообращ ен и я состоит теперь 
из больш ого и м алого к р у г а , которы е остаю тся на всю последую щ ую  
ж и знь человека.

Р азви ваю щ и й ся  плод имеет собственны й обмен вещ еств, на которы й 
больш ое вл и ян и е, в том числе и корри ги рую щ ее, оказы вает м атери нски й  
о рган и зм . П ребы вание плода в матке не бывает безразли чн ы м  д ля  берем ен
ной, в организм е которой  прои сходят слож нейш ие и зм ен ен ия, н ап р ав л ен 
ные на создание оптим альны х условий  д ля  р азви ваю щ егося  п лода. В о р га 
низме беременной происходит более экономное расходован ие пи татель
ных вещ еств. В итоге м атери н ски й  организм  в ф изиологических  у сл о ви ях  
даж е п ри  обычном пи тан ии в состоянии не только  покры ть все потребно
сти плода в пи тательны х вещ ествах , но и создать  известны й их резерв 
в своем организм е. К ром е того, м атери н ски й  орган и зм  в состоян ии  ней
тр ал и зо в ать  продукты  обмена, поступаю щ ие от п лода, н ряд  д р у ги х  в л и я 
ний, исходящ и х из разви ваю щ егося  орган и зм а.

Ф ун кц и он и рован и е о т д е л ь н ы х  о р г а н о в  плода начинает 
п р о я в л я ть с я  сравн и тельн о  рано . Т а к , двен адц атпн едельны й плод чело
века , удален н ы й  из м атки  с неп овреж ден ны м и оболочкам и , отвечает на 
внеш ние р азд р аж ен и я  д ви ж ен и ям и  п альц ев  и о б н ар у ж и вает  ды хательны е 
д ви ж ен и я  грудной к л етки  и ж и вота . Д в и ж ен и я  плода к  18— 20-й неделе 
беременности уж е ощ ущ аю тся самой м атерью  и л егко  оп ределяю тся  при 
п ал ьп ац и и  ж и вота. Н а ш естом м есяце вн утри утробн ой  ж и зн и  плода п е
чень вы рабаты вает и н ак ап л и в ает  гли коген , а н еско лько  позж е вы деляет 
и ж елчь, к о то р ая , см еш и ваясь с невсасы ваем ы м н вещ ествам и, п роглаты 
ваемой плодом ам н и он альн ой  ж и дкости  (ком очки сы ровидной см азки , че
ш уйки эпидерм иса, пуш ок), попадает в его ж елудочн о-киш ечн ы й тр акт  
и ско п ляется  в толстой ки ш ке в виде смолистой тем н о-зелен ой  м аркой  
массы , носящ ей н азван и е  первородного  к а л а , или  м е к о н и я.

С удя по появлению  сы ровидной см азки  на кож е ил ода, м ож но дум ать , 
что ко ж а  начинает ф ун кц и он и ровать  на V месяце берем енности . Ф у н кц и я  
ночек в ы я в л яется  на м есяц  позж е. Н е р в н а я  система начи н ает  ф ун кц и он и 
ровать очень ран о . Об этом, в частности, говорит раннее появлен и е у  за р о 
дыша сердцебиения (на 2-й неделе) и реф лекторн ы х д ви ж ен и й  (скелетны х, 
ды хательн ы х , глотательны х и др .).

Во второй  половине берем енности , особенно в ее кон це, в ы я в л яется  
деятельн ость  внутри секреторн ы х  органов п лода. В ы деляю щ иеся п ри  этом 
гормоны  попадаю т и в м атери н ски й  организм .ak
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Г Л А В А  VI

ИЗМЕНЕНИЯ В ОРГАНИЗМЕ ЖЕНЩИНЫ В СВЯЗИ 
С БЕРЕМЕННОСТЬЮ

В конце м ен струальн ого  ц и кл а  во всем организм е ж енщ ины , особенно 
в половы х ее о р ган ах , прои сходят и зм ен ен ия, сходные с наблю даю щ им ися 
в н ач але  берем енности . Особенно зам етны м и пз них явл яю тся : пагрубан п е 
молочны х ж ел ез, небольш ой ци аноз и даж е отек преддвери я вл агал и щ а 
и самого в л агал и щ а , незн ачительное увеличение м атки , н абухан и е клеток 
стромы  ф ун кц и он альн ого  слоя эндом етрия и их преобразование в деци
дуальн ы е кл етки  и др.

Е сл и  ц и кл  не завер ш ается  м енструацией  и н аступ ает  беременность, 
эти изм ен ен ия уси ли ваю тся  н даю т н ачало  новом у состоянию  организм а, 
х ар актер н о м у  д л я  н ач ал а  берем енности. Т аки м  образом , п редм ен струаль
ное состояние i i  н ачало  берем енности сливаю тся и  п ереходят при  ф изиоло
гическом  их точении д руг в д р у га  без резко  вы раж ен н ы х гран и ц .

Система ж елез внутренн ей  секреции. Е сл и  происходит оплодотворение, 
ж е л т о е  т е л о  р азви вается  и продолж ает ф ун кц и он и ровать  в первые 
м есяцы  беременности. К роме этого, постепенно ф орм ируется  п л а ц е н -  
т а, обладаю щ ая вы раж енн ой  горм ональной  деятельностью . Д ец и д у ал ь 
н ая  оболочка такж е  обладает горм ональны м и свойствами.

Я и ч н и ки  вы деляю т эстрогенны й гормон (ф олликулин) и прогестерон , 
а п лац ен та вы деляет, кролю того, гормоны , идентичные преды дущ им  н 
п р о л ан у  А (хори альн ы й  гонадотропин).

Н а р я д у  с этим б л аго д ар я  изм енениям  в о бразован и и  половы х горм о
нов происходит п ерестрой ка всех ж елез внутренн ей  секреци и .

Ф о л л и к у ли н  и прогестерон  играю т сущ ественную  роль  в ф изиологии 
беременности. В. этом отнош ении особого вни м ан ия засл у ж и вает  прогесте
рон. Он способствует развитию  отпадаю щ ей оболочки , гипертроф ии и гипер
п л ази и  гладком ы ш ечиы х волокон  м атки  и связан н ом у  с этим увеличению  
м атки , сниж ает сократи тельн ую  ее способность, что необходимо д л я  р а з 
ви ти я  беременности. К ром е того, гормон ж елтого  тела , по JI. JI. О кинчицу, 
обезвреж ивает ядовиты е продукты  обмена вещ еств в м атеринском  о рга
низм е. В аж н а такж е  в ф изиологии  берем енности и родов роль  р е л  я  к- 
с и н а . Он вы деляется  ж елты м  телом  п плацен той  и обладает свойством 
повы ш ать растяж и м ость  связо к  (особенно таза ).

В течение беременности не в меньш ей степени в ы я в л яется  и роль 
ф о л л и ку л и н а , стим улирую щ его н а р я д у  с прогестероном  рост м атки  и мо
лочн ы х ж ел ез . В конце берем енности ф о лл и ку л и н у  п ри н адлеж и т  опре
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делен н ая  роль  в р азв я зы в ан и и  родовой деятельн ости : он способствует 
повыш ению  возбудим ости  мышцы м атки  н ое чувстви тельн ости  к вещ е
ствам , приводящ им  к ее сокращ ен и ям .

Особенно заметны е изм ен ен и я , м орф ологические и ф ун кц и он альн ы е, 
происходят в г и п о ф и з е. П ер едн яя  его д о ля  у вел и ч и вается  почти 
в 3 р а за , вес ее достигает 1 г. П роисходит это главны м  образом  за счет 
основных кл ето к  передней его доли , п ревращ аю щ и хся  в больш ие п р о зр ач 
ные так  назы ваем ы е к л  е т к и б с р е м е н н о с т п. О стальны е клетки  
передней доли  — ацидоф илы  и базофнлы  — не претерпеваю т зам етны х 
изменений.

В ы р аж ен н ая  гипертроф ия передней доли гипоф иза находи тся  в п ол
ном соответствии со значительны м  усилением  ее ф ункц ии .

Б ольш ое значение, имеет так ж е  вы деление гипоф изом, кроме п рола- 
нов, р яда  други х  горм онов, п роявляю щ и х  свое действие во врем я беремен
ности, родов и в послеродовом  периоде: лактоген п ы й  горм он, уси ли ваю 
щий ф ункцию  м олочны х ж ел ез , п и туи три н  (гормон задней  доли  гипоф иза), 
обладаю щ ий рядом  свойств; особого вн и м ан и я  засл у ж и ваю т некоторы е 
его ф ракци и: окснтоцин (пнтоцин, орастип), повы ш аю щ ий со кр ати тел ь
ную деятельн ость  гладкой  м у ску л ату р ы , особенно м аткп , н тонефмн (пнт- 
рессин, вазопресснн ), повы ш аю щ ий кр о вян о е  давлен и е. П итуитрин  о ка
зы вает, кром е того, вли ян и е па х арактер  и интен си вность обмена вещ еств 
у  беременны х.

Гипофиз вы деляет такж е  м еланоф орм пп — горм он, вы зы ваю щ ий 
ф изиологическую  пигм ентацию  у беременны х на н ар у ж н ы х  половы х 
частях , на белой лини и  ж и во та , на околососковы х к р у ж к а х , на л и 
це и т. п.

У си лен ие ф ун кц и он альн ой  деятельн ости  гипоф иза оказы вает , по-видп- 
мому, вли ян и е так ж е  на скелет м атери  и, возм ож н о, п лода. Об этом гово
рят слабо вы раж енны е п р и зн ак и  ак р о м егал и и , н ередко  наблю даю щ иеся 
у беременны х н сказы ваю щ и еся в огрубен ии  черт ли ц а.

С ущ ественны е изм ен ен ия н аблю даю тся в щ и т о в и д н о й ж  е л е- 
з е. ко то р ая  во врем я беременности иногда зам етно увел и ч и вается . И зм е
нение ф ункц ии  щ и т о в и д н о й  ж елезы  у разн ы х ж енщ ин п р о я в л я ется  неоди
н аково . Об этом свидетельствует разли чн ое течение заб олеван и й  у  ж енщ ин, 
у которы х до беременности бы ла н ар у ш ен а  ф ун кц и я  щ итовидной ж елезы : 
в одних сл у ч ая х  н аблю дается  ухудш ение состоян и я  здо р о вья  больн ы х, 
в д р у ги х , наоборот, улучш ени е, иногда же берем енность не вносит в тече
ние заб о леван и я  зам етны х изм енений.

И зм енения об н аруж и ваю тся  так ж е  в и а д н о ч е ч н и к а х (н ак ап 
ливание холестери н а), в и о д ж  е л у д о ч и о й ж  е л е з е, в о к о- 
л о щ  и т о в и  д н ы X ж е л е з а х  (р егу л яц и я  кал ьц и ево го  обме
на) и др.

Нервная система. И зм енения в н ервн ой  системе наиболее отчетливо 
об н аруж и ваю тся  в разли чн ого  рода вегетативны х расстрой ствах , обычно 
слабо вы раж ен н ы х при ф изиологическом  течении берем енности . Т а к , в 
первые месяцы  беременности нередко наблю даю тся тош нота или  даж е 
рвота н атощ ак , слю нотечение, и звр ащ ен и я  вку са  (вкусовы е при хоти , 
отвращ ени е к  некоторы м  пищ евым продуктам ) и др . К  этим изм енениям  
относятся такж е  спастические я в л е н и я , вы раж аю щ и еся  в спазм ати чески х  
болях , возн и каю щ и х в разли чн ы х отделах  орган и зм а: головны е боли 
(м игрень), боли в области сердца, в ки ш ечн и ке, в м очеточниках  н т. д. 
Н ередко наблю даю тся и противоп олож ны е состоян ия — атонические я в 
ления в м очевой системе (нз ни х особого вни м ан ия за с л у ж и в а е т  р ассл аб л е
ние и расш ирение м очеточников, предрасполагаю щ и е к п и ели ту), а т ак ж е  
ки ш ечн и ка , что влечет за  собой упорны е запоры .

92

ak
us

he
r-li

b.r
u



И ногда н аблю дается  повы ш енная р азд р аж и тел ьн о сть  беременной, 
л е гк а я  раним ость ее п си хи ки , повы ш енная реактивн ость  на иногда срав
ни тельно  невинны е внеш ние р азд р аж ен и я .

О сновную  роль во всех этих я в л ен и ях  играет х ар ак тер  протекаю щ их 
в коре головного м озга процессов возб уж д ен и я  и торм ож ен и я , нх взаим о
св я зь , что оказы вает  огромное вли ян и е на х ар ак тер  течения ф изиологи
ческих процессов. В различны е периоды  беременности преобладаю т то 
процессы  торм ож ен и я , то процессы  во зб у ж д ен и я , что н аклады вает  отпе
чаток на все течение ее.

Особый интерес в этом отнош ении п редставляет  установленны й 
И. II. Л азаревы м  (1937) ф акт — законом ерное пониж ение к кон цу  бере
менности возбудимости коры  головного м озга , достигаю щ ее предела 
в последние 2 подели до н асту п л ен и я  родов н п ар ал л ельн о  с этим наблю 
даю щ ееся повыш ение возбудимости спинного м озга н реф лекторн ой  воз
будимости м атки . Во врем я беременности число интерорецепторов м атки  
увели чи вается  и повы ш ается их чувствительность  ко всякого  рода р азд р а 
ж и тел ям . Эти  ф акты  позволяю т объясн ить происхож дение различны х 
ф изиологических (напри м ер , причины  н асту п л ен и я  родов) и патологиче
ских (напри м ер, недонаш ивание и неренаш ивани е) явлен и й  в организм е 
ж енщ ины , об у с л о в л е и и ы х б е рем енностью .

Обмен вещ еств . О тмеченные выше изм енения в ней ро-гум оральн ой  
системе вл еку т  за собой изм ен ен ия деятельн ости  всех органов  и систем 
орган и зм а  берем енной. Е стественно, что это долж но н ай ти  отраж ение в 
основном  п р о яв л ен и и  ж и зненн ы х процессов — в о б м е н о в е щ  е с т в.

О и м е н  в е щ е с т в  у б е р е м е и н ы х х а  р а к т е р н- 
з у е т с я  ii о в ы ш е  и и е м  п р о ц е с с о в а с  с н м л  л я  ц п л 
(ан аболи зм , н акоп лен и е). О дновременно у вели ч и вается  количество п р о 
дуктов диссим иляци и  (ш лаки) — у глеки слоты , азотисты х соединений и д р .

Б  е л к о в ы й (азотисты й) о б м е н х ар актер и зу ется  накоплением  
в организм е беременной азо та , в зап асах  которого  п она, и плод испыты
ваю т больш ую  необходим ость. По Гофш трему (H offstт о т ) ,  потребность 
беременной и плода в азоте в ы р аж ается  при близи тельн о  соотнош ением 
2 : 1. З а д е р ж к а  азо та , н ач и н аю щ аяся  в первые ж е недели беременности, 
стан ови тся  особенно зам етной с 17-й недели . Этот процесс протекает у 
повторноберем енны х интенсивнее, чем у первоберем енны х.

П роисходящ ем у при  от ом н акоп лен и ю  азота  в организм е способ
ствую т зам едленное сгорание белков при  н орм альн ой  берем енности, з а 
медленное вы деление продуктов  обмена через мочу н кал  и други е ф ак
торы . П ри  этом количество остаточного азота  в крови  ж енщ ины  при  физио
логическом  течении беременности не увели чи вается  и д ер ж и тся  в преде
л а х  3 0 —40 м г"о.

В связи  с н ап р яж ен н о  протекаю щ им  белковы м обменом в организм е 
берем енной о б р азу ется  значительное коли чество  пром еж уточны х, «ядо
витых» д л я  нее продуктов . Это м ож ет повлечь за собой р азви ти е разл и ч 
ны х диспепсических явл ен и й  д аж е при  ф изиологическом  течении бере
менности.

П оступаю щ ие с пищ ей белки  идут в основном на построение собствен
ных белков берем енной, т. е. на зам ену изнаш иваем ы х белков новыми; 
во второй  половине они интенсивно расходую тся  и на построение тканей  
п лода. И збы точное количество белков идет впоследствии  на покры тие рас
ходов белков при родах  и в первы е дни послеродового периода (потеря 
белков с лохп ям п , л а к т а ц и я  п д р .).

Зам едлен  у беременной сравнительно  м алоизучен ны й ж и р о в о й  
(лгш оидный) о б м е н (Л . Л . О кп нчиц, В . Л . П овж и тков  и  д р .). О тмеча
ет ся  повы ш енное отлож ение ж и р а  в н ад п оч ечн и ках , п лац ен те, в молоч-
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ных ж ел езах . У вели чи вается  содерж ание ж и р а  в кр о ви . Расщ еп лен ие 
ж и ра в организм е происходит м едленно, проходя ряд  пром еж уточны х 
стадий. П ри  н ар у ш ен и ях  обмена ж и ров  наблю дается  н акоп лен и е  п р о д у к 
тов неполного их расщ еп лен и я  и п оявление их в моче (ацетон).

У г л е в о д н ы й  о б м е н  значительно  повы ш ается. Все виды са
х ар а  легко  усваи ваю тся  организм ом  беременной и отлагаю тся  в виде 
гликогена в печени и в м ы ш цах, а такж е  в отпадаю щ ей оболочке и в п лац ен 
те, откуда п ереходят к плоду . Б л а го д а р я  повы ш енной проницаем ости  
почечного эп ители я во врем я беременности сахар  нередко вы деляется  
в н езн ачи тельн ом  количестве с мочой. Эта ф и зи ологи ческая  глю козури я  
яв л яется  скороп реходящ ей ; н аб лю д ается  она у 10% берем енны х.

Н акоп лен и е  в организм е беременной продуктов  неполного сго р ан и я  — 
белков, ж и ров и углеводов , а такж е  зад ер ж к а  углеки слоты  п ри водят  к 
наруш ению  ки слотно-щ елочного р авн овеси я . В озни каю щ и й п ри  этом 
так  назы ваем ы й ф i i  з и о л о г и ч е с к и й а ц и д о з  т к а н о  й 
влечет за  собой наруш ен и е водного обмена.

В о д н ы й о б м е i i  изм ен яется  во врем я берем енности еще и пото
му, что берем енная пьет гораздо  больш е ж и дкости , чем неберем еп н ая. 
Это об ъ ясн яется  повы ш енной потребностью  в воде со стороны  к а к  р асту 
щ его п лода, так  и организм а м атери , органы  и ткан и  которой  имеют в это 
врем я вы раж ен н ую  н аклон н ость  к зад ер ж ке  воды и к образован ию  оте
ков. П ри  достаточной интенсивности водного обмена отеки отсутствую т 
или вы раж ен ы  очень слабо , главны м  образом  на передней поверхн ости  
голепой, лоды ж ек и ни ж ней части передней брю ш ной стенки .

Водный обмен св язан  с ф ункц ией  задней  доли  гипоф иза и щ итовид
ной ж елезы .

В тесной связи  с водным обменом н аход и тся  и м п н е р  а л ь и ы й 
о б м е н, т. е. обмен солей к а л ь ц и я , к а л и я , ф осфора, н а тр и я , м агн и я  и 
ж елеза . Эти соли нуж ны  н м атери , и плоду.

Соли к а л ь ц и я  н ак ап л и ваю тся  в плаценте и в м атери н ски х  т к а 
н я х . В частности, они н ак ап л и ваю тся  иногда в значительном  количестве 
на внутренн ей  поверхн ости  черепны х костей , где образую т и у э р и с- 
р а л ь и ы е о с т е о ф и т ы .  П ри  недостатке солей к а л ь ц и я , необхо
димых д л я  построения скелета  плода, об разуется  кал ьц и евы й  дефицит — 
на плод расходуется  кал ьц и й  из костей  м атери ; у беременной наблю дается  
кальц и евое  голодание, что п о яв л яется  в виде кар и еса  зубов , лом кости 
ногтей. В более тяж ел ы х  сл у ч ая х  недостаток кальц и евы х  солей м ож ет 
привести к  обы звествлению  костей и связан н ом у  с этим разм ягчени ю  
и лом кости  их (начальны е стадии остеом аляци и). П ониж енное коли чество  
солей к а л ь ц и я  в организм е беременной ведет к повы ш ению  нервной во зб у 
димости — спазм оф илии , судорож ны м  сокращ ен и ям  и крон ож н ы х мы ш ц.

Обмен солей ф о с ф о р а происходит в сторону зад ер ж к и  его в о р га 
низме беременной. Он и сп ользуется  главны м  образом на построение к о 
стей и нервной системы плода.

Обмен солей к а л и я  во врем я  беременности так ж е  прои сходит в сто
рону зад ер ж к и  его в организм е.

Обмен солей н а т р и я  (хлористы е соли) течет в сторону зад ер ж к и  
его в организм е. Он св язан  с содерж анием  воды в организм е: н акоп лен и е 
хлоридов в организм е влечет за собой зад ер ж к у  воды (отеки); пониж ение 
водного обмена в свою очередь имеет своим непосредственны м  рзультатом  
задерж ку  хлоридов.

Соли ж е л е з а  играю т весьма зачнтельн ую  роль в построении к р о 
ви плода. П лод н ак ап л и вает  эти соли в своих о р ган ах , главны м  образом  
в печени п  селезен ке. У меньш ение коли чества солей ж ел еза , вводимы х 
с пищ ей м атери , ведет к исп ользован ию  плодом зап асов  этих солей у  м а -
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терн; у последней в подобных сл у ч ая х  м ож ет возн и кн уть  гииохром нан 
анем ия. Д альн ей ш ее пониж ение со держ ан и я  ж елеза  м ож ет привести 
к преж деврем енном у преры вани ю  берем енности и смерти плода.

Г а з о о б м е н .  Основное значение в газообмене имеет обмен ки сло
рода. П отребность р азви ваю щ егося  плода в ки слороде очень вел и ка . 
Она обеспечивается особым строением  плацен ты , ее больш ой ды хательной  
поверхностью , обилием  эри троц итов в кр о ви  плода и д руги м и  приспосо
бительны ми м еханизм ам и . Н аблю даю щ и йся во второй половине беремен
ности тесный ко н такт  в плаценте м еж ду кровью  плода и кровью  м атери  
в основном обеспечивает обмен ки слорода и удовлетворяет  потребности 
в нем п лода. К ром е того, зн ач и тел ьн ая  часть ки сло р о д а , поступаю щ ая 
с кровы о м атери , поглощ ается  плацен той  и м аткой . Н ако н ец , опи сан
ные выше изм ен ен ия в обмене вещ еств, связан н ы е с берем енностью , вы зы 
вают повы ш енную  потребность в ки слороде со стороны  орган ов  и тканей  
м атери нского  орган и зм а .

О б м е н  в и т а м и и о в. Д л я  норм альн ого  течения беременности 
и п р ави льн о го  р азв и ти я  плода необходимо больш ее коли чество  витам и
нов, особенно витам инов А, В ,, С, D , Е .

Обычно коли чество  витам инов в организм е беременной ум еньш ается . 
Д л я  п о д дер ж ан и я  витам инного  обмена im долж ном  уровн е необходимо 
вводить и х  пли  в значительном  количестве с пи щ ей , и ли  в виде сп ец и аль
ны х п р еп ар ато в .

Н едостаток  витам инов (гипови там и ноз, а тем более авитам иноз) 
м ож ет вести к  наруш ен и ю  течения беременности и быть при чи
ной р азв и ти я  токси козов  берем енности , преж деврем енного  п реры ван и я  
берем енности, кр овотечен и я  в родах  и др. К ром е того , дети , родивш иеся 
у м атерей , страд авш и х  во врем я берем енности гиповитам инозом , менее 
устойчивы  к внеш ним воздействи ям  и чащ е заболеваю т рахитом .

К ровь. К р о в ь  берем енны х п о двергается  различны м  и зм ен ен иям . Она 
стан ови тся  богаче ф ерментам и, горм онам и, липоидны ми вещ ествам и, холе
стерином. К оличество э р и т р о ц и т о в  и г е м о г л о б и н а  не
значительно  у в ел и ч и вается . Среди эри троц итов об н ар у ж и ваю тся  юные 
формы, пойкилоцитьт, м икро- и м акроц иты , что я в л я е т с я  свидетель
ством к а к  энергичного  к р о в етв о р ен и я , так  и усиленн ого  р асп ад а  эри
троцитов.

К  ко н ц у  б е р е м е н н о с т и  обище коли чество  кр о ви  повы ш ается . Степень 
вы раж енн ости  этой ф изиологической  плеторы  п одверж ен а и н ди ви ду ал ь
ным к о л еб ан и ям . По данны м  А. А. А н уф ри ева , коли чество  кр о ви  в о рга
низм е берем енной к  н ач ал у  родов на 21%  больш е, чем до беременности. 
С равн и тельн о  более вы раж енн ую  устойчи вость рож ен иц  к  кровоп отере 
следует, ио-видимому, объяснить не столько этим избыточным количеством 
кр о ви , ско л ьк о  усоверш ен ствовавш ей ся  во врем я беременности ре
гу л яц и ей  кровооб ращ ен и я.

С ердечно-сосудистая систем а. П р еж н и й  в згл я д , что во врем я бере
менности сердце р а сш и р яется , в настоящ ее врем я отвергается . Н екоторое 
расш и рение гр ан и ц  сердечной тупости и систолический  ш ум на верхуш ке 
объясн яю т смещ ением сердц а вследствие вы сокого  стоян и я  диаф рагм ы , 
п ри водящ и м  к гори зон тальн ом у  стоянию  д ли н н и ка  сердц а и п ри давли ва- 
IIшо его к  передней стенке грудн ой  к л етк и  и связан н ы м  с этим перегибом  
больш их сосудов. К  этому следует п р и б ави ть , что вы сокое стоян ие диа
ф рагм ы  огран и чи вает  эк ску р си и  л егки х . В р е зу л ьтате  всего этого в кон
це берем енности н аблю дается  учащ ени е д ы х ан и я , которое м ож ет перейти 
в оды ш ку в сл у чае  м ногоплодной берем енности , м ноговодия и беременно
сти круп н ы м  плодом.
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Н а н ар у ж н ы х  п оловы х ч астя х , во вл агал и щ е и на н и ж н и х  конечно
стях  нередко наблю дается расш и рение венозны х сосудов, часто в виде 
более или  менее вы раж енн ы х в ар и ко зн ы х  у зл о в .

Стенки к а п и л л яр о в  стан о вятся  проницаем ы м и не только  д ля  ж и дкой  
части к р о в и , по и д ля  ее форм енны х элементов.

А ртери альн ое давлен ие о тли чается  неустойчивостью . П овы ш ение 
м акси м альн ого  д авл ен и я  выш е 135 и ли  его сни ж ение н и ж е 100 мм ртут
ного столба си гн али зи рует  о переходе ф изиологического  течени я бере
менности в патологическое и долж но н асторож и ть  вним ание врача .

Система органов ды хания. Л егки е  па последнем  м есяце беременности 
оттесняю тся диаф рагм ой и печены о к в е р х у , что приводит к ограничению  
их  эк ску р си й . О днако б лаго д ар я  расш ирению  в это врем я к а к  верхн ей , 
так  особенно н и ж ней  части грудн ой  к л етк и  зам етны х ф ун кц и он альн ы х  
наруш ен и й  не наблю дается: ж и зненн ы й объем л егки х  и газообм ен не то л ь 
ко не сн и ж аю тся , но даж е имеют н аклон н ость  к некотором у повы ш ению .

С ли зи стая  оболочка бронхов в конце беременности н еск олько  п ш е- 
р ем и рован а , отечна и покры та слизью . Все это делает ее у язви м о й  при  
инф екционны х заб о л еван и ях , особенно п ри  гри п п озн ой  инф екции.

М очевая систем а. П о ч  к и , я в л яю щ и еся  органом  и вы делительны м , 
п регулирую щ им  водны й обмен, работаю т во врем я беременности с боль
шой нагрузкой . Н аблю даю щ иеся в это врем я ф ункц иональн ы е изм ен ен ия 
в вы делительной системе сказы ваю тся  в проходим ости  ф и льтра  д л я  не
значительны х количеств (следов) белка и с ах ар а  (ф изиологические а л ь 
бум и нурия и гл ю к о зу р и я ). И ногда в эпителии изви ты х к ан ал ьц ев  обна
руж и ваю тся  дистроф ические процессы  — мутное н аб у х ан и е  и д аж е ж и 
ровое п ерерож дени е. В случае  распространенности  этого процесса может 
возн и кн уть  н е ф р о п а т и я  б е р е м е и и ы х.

К оличество  м о ч и во врем я беременности н еско лько  увеличен о , 
а м очеиспускание учащ ено. П ервое зависи т от уси лен и я  водного обмена, 
второе ж е — от д авл ен и я  берем енной м атки  или кр у п н о й  предлеж ащ ей  
части плода (головки  и ли  ягодицы ) на м очевой п у зы р ь , а главны м  обра
зом от изм енений ф ун кц и он альн ого  состоян и я  мочевого п у зы р я  и зап и 
рательн ого  его ап п ар ата , п оп адаю щ их во врем я беременности под в л и я 
ние разн ооб разн ы х  н ей ро-гум оральн ы х  воздействи й  (прогестерон , п и туи 
три н  и д р .). Эти воздействи я в зависим ости от особенностей течения 
беременности м огут н ар у ш и ть  ф ункцию  м очевого п у зы р я  в п ро ти во п о ло ж 
ны х н ап р ав л ен и я х  (расслабление или спазм ).

Т аки е  ж е я в л е н и я  наблю даю тся и в м о ч е т о ч н п к а х. П ри сп а
стическом  их сокращ ении  м огут возн и кать  р езки е боли, даю щ ие повод 
д л я  ди агностических  ош ибок (м очеточниковые кам н и , вн ем аточн ая  бере
менность и др.), а при расслаблении — задержка в них мочи с образова
нием ги др о у р етер а .

П рони кновен ие в мочеточник инф екции вы зы вает его восп ален и е — 
уретери т, а в дальнейш ем  и пиелит.

Система пищеварительных органов. Об и зм ен ен и ях  в п и щ евар и тел ь
ном ап п ар ате , вы р аж аю щ и х ся  в слю нотечении (птиализм а), тош ноте пли 
рвоте, карп есе  зубов, атонии ки ш ечн и ка н связан н ы х  с этим  зап о р ах  
и д р ., у ж е  говорилось выше.

Система опорных органов. О д екальц и н ац и и  костей , п х  хр у п к о сти , 
о разм ягчен и и  сочленений костей та за  упом и налось выш е. Д аж е  в ф изиоло
гических у сл о в и ях  изм ен ен ия костей  таза  и пх сочленений вы раж ены  до
статочно отчетливо. Р азм ягчен и е сочленений таза  мож ет бы ть и сп ользован о  
к а к  в диагностических , так  и п ракти чески х  ц е л я х , когда хотят и ск у с 
ственно вы звать в родах  некоторое удли нени е и стин ной  конъю гаты  (на
при м ер, при вальхеровском  полож ен ии). П ри  более значительном  р а з 
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мягчении сочленений таза  оно может? п р и н ять  патологический х ар актер  
и привести к  перерастяжению или даже разрыву лонного сочленения в родах.

К ожа. И зм енения ко ж и , помимо уси лен и я  пигм ентации вокруг сосков 
по белой линии ж и вота, на н аруж н ы х  половы х ч астях , а такж е на лице, 
сказы ваю тся и в образовании рубцов (полос) беременности (striae  g ra v i
darum ) (рис. 38). В основе и х  леж ит расхож дение волокон глубоких  слоев 
кож и с кровои злиянием  в них и последую щ им разрастан ием  соединитель
ной ткани . Рубцы  располагаю тся обычно концентрически по отношению 
к п у п ку , на передней стенке, а такж е 
на молочных ж ел езах  и на бедрах.
Внеш не они имеют вид розово-бурова
тых полосок разли чн ой  длины  и ш ири
ны, легко  обнаруж иваем ы х при  простом 
осмотре. В самы х начальн ы х стадиях 
они просвечиваю т через эпидермис. Это 
можно обн аруж и ть, р астяги вая  кож у 
меж ду пальц ам и  обеих р у к . П осле ро
дов они постепенно теряю т свой обыч
ный цвет; ко ж а  белеет и становится 
морщ инистой. П ри обильном развитии 
этих рубцов кож а ж и вота становится 
д ряблой  и пестрой, приобретает мра
морный вид.

Э тиология возни кн овен ия рубцов 
беременности изучена недостаточно.
Они возникаю т во всех сл у ч ая х , ког
да ко ж а  ж ивота подвергается  дли тель
ному перерастяж ению . Н аибольш ее их 
развитие наблю дается при многоплод
ной беременности, м ноговодии, при бе
ременности крупны м  плодом. О днако 
такие ж е рубцы  могут наблю даться и 
вне беременности, наприм ер, при асци
те, больш их о п ухолях  в брюш ной поло
сти и ож ирении.

И мею тся основани я поставить развитие рубцов беременности в связь  
с нейро-гум оральны м и сдвигами в организм е беременной ж енщ ины 
(И. Т . М ильченко), а не с одним м еханическим  растяж ен ием  кож и.

И з др у ги х  изменений на кож е беременных следует отметить наблю 
даю щ ийся иногда усиленны й рост волос (гипертрихоз) и усиленную  дея
тельн ость потовы х и сальны х ж елез.

У ж енщ ин с плохо разви той  мышечной системой иногда наблю дается 
расхож ден и е прям ы х мышц ж и вота, в некоторы х сл у ч аях  доходящ ее 
до о бразован и я  гры ж и.

Х ар актер н ы  изм ен ен ия п уп ка. Е го втян утость, х ар актер н ая  для  
небеременного состоян ия, постепенно начинает сглаж и ваться  и к концу 
V II I  м есяца беременности пуп ок становится плоским , сглаж енны м . В д аль
нейш ем  он постепенно поднимается над поверхностью  кож и ж ивота и 
к ко н ц у  беременности отчетливо вы пячивается  н ар у ж у .

Молочные железы. С самого н ач ала  беременности молочные ж елезы  
начинаю т увели чи ваться  в объеме за счет увеличен ия к ак  паренхим ы , 
так  и ж и ровой  клетчатки . У  больш инства ж енщ ин уж е в начале беремен
ности из сосков молочных ж елез может быть вы давлена кап ельк а  прозрач 
ной , слегка  опалесцирую щ ей ж идкости — м о л о з и в а  — продукта ж и з
недеятельности  эпителия ж елезисты х ходов. П о морфологическому со

Рис. 38. Полосы беременности.
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ставу и химическим  свойствам  молозиво значительно отличается от н ор
м ального грудного м олока.

Центр тяжести. К  концу беременности значительное увеличение ж и 
вота ведет к  перемещ ению  центра тяж ести  тела кпереди . Чтобы  не у п асть , 
беременные откиды ваю т н азад  голову  и плечи , со х р ан я я  таким  обрадом 
равновесие.

ИЗМЕНЕНИЯ В ПОЛОВЫХ ОРГАНАХ

И зм енения в организм е ж енщ ины  во врем я беременности наиболее 
резко  вы раж ены  в ее половых о рган ах  и особенно в м атке, являю щ ей ся 
местом р азви ти я  плодного яй ц а .

Матка. С первы х же дней беременности начинается  увеличение и р аз
мягчение м атки , кото р ая  из сравнительно  небольш ого орган а , имеющего 
у  нерож авш их ж енщ ин вес 50 г и длину 7—9 см, п ревращ ается  к концу 
беременности в объемистое тело, занимаю щ ее почти всю брюш ную полость, 
весящ ее 1 к г  и имеющее в длину 2 4 —25 см.

У величение это происходит вследствие утолщ ени я м ускулатуры  
м атки , преимущ ественно в первой половине беременности, и растяж ен и я  
ее растущ им  плодным яйцом , особенно отчетливо наблю даемого во второй 
половине беременности. У величение м атки зависит от удли нени я 
(в 10— 12 раз) и утолщ ения (в 3 —5 раз) каж дого  мышечного волокн а — 
г и п е р т р о ф и и ,  а такж е от увеличен ия числа волокон , происходящ его 
в результате  деления каж дого  из н и х ,— г и п е р п л а з  и  и (рис. 39). Н а р я 
ду с этим в утолщ ении матки некоторую  роль играю т и изм ен ен ия в соеди-

Рис. 39. Гладкомышечные волокна матки в продольном и 
поперечном сечении в конце беременности.

Отдельно нарисованы  два волокна гладкой  мышцы матки; до на- 
ступления беременности (внизу) и в конце беременности (над ним).

нительной ткани  м иом етрия, клетки  которого  стан овятся  более сочными 
и отечными. Все это вместе взятое приводит и к  разм ягчени ю  м атки , к а к  
п рави ло , сопутствую щ ему увеличению  этого орган а.

Стенки м атки достигаю т м аксим альн ой  толщ ины  (3—4 см) к концу 
первой половины  беременности. С этого времени под вли ян и ем  растущ его 
яй ц а  м атка постепенно р астяги вается , ее стенка истончается  и к  кон цу  бе
ременности имеет толщ ину не более 0 ,5 — 1 см.
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В переш ейке матки (рис. 40) гипертрофические и гииериластические 
процессы происходят одновременно с изм енениям и тела м атки , хотя и вы
раж ены  в меньшей степени, так  к а к  в нем содерж ится меньше по сравне- 
нию-с телом матки мышечных волокон . Р азм ягчени е ж е этого отдела матки 
происходит примерно в равной  степени с телом м атки. В первы е месяцы 
беременности н и ж н яя  часть полости матки свободна от плодного яй ц а  и 
не подвергается в связи  с этим растяж ен ию . П оследнее обнаруж ивается  
с I I I  — IV  месяца беременности, 
когда начинается постепенное фор
мирование н и ж н е г о  с е г м е 
н т а  м а т к и ,  имеющего боль
шое значение в ф изиологии бере
менности, родов и послеродового 
периода.

О дновременно с утолщ ением 
м ускулатуры  м атки больш ие изме
нения происходят и в сосудистой 
ее системе. К а к  артери и , так  осо
бенно и вены во врем я беременно
сти расш и ряю тся и ш топорообраз
но извиваю тся по дли нни ку м атки, 
о б разуя  ш ирокие петли , особенно 
развиты е в боковых ее отделах, в 
области отхож дения труб (рис. 41).

В ш ейке м атки , где по срав
нению с телом  матки гладкомыш еч
ных волокон меньш е, а соедини
тельной ткани  больш е, описанные 
выше процессы  гипертроф ии и ги
перп лази и  протекаю т значительно 
медленнее. П оэтому в начале бе
ременности ш ейка матки сохраняет 
обычную д ля  нее плотную  конси
стенцию . В дальнейш ем  благодаря 
усилению  кровосн абж ен ия в ней 
разви ваю тся  застойны е явл ен и я , 
вы зы ваю щ ие отек. В связи  с этим 
ш ейка несколько  увеличивается  и 
р азм ягчается . Она становится н а 
столько  богатой сосудами, преим у
щ ественно венозны ми, что напоминает кавернозное тело; в это время 
она имеет сине-багровы й цвет. Ш еечный к ан ал  вы полнен густой  и объе
мистой слизистой  пробкой.

П ри ощ упы вании ш ейки матки в конце беременности она каж ется  
укороченной. П роисходит это потом у, что вступаю щ ая у  первородящ их 
головка  во вход малого таза  укорачи вает  влагалищ ны е своды. Д лина 
ш еечного к ан ал а  при этом не и зм ен яется , и оба его зева — внутренний и 
н аруж н ы й  — остаю тся до н аступ лен и я  родов закры ты м и. У  рож авш их 
ж енщ ин в последние дни беременности ш еечный к а н а л , вклю чая внутрен
ний зев, несколько  расш и р яется  и стан овится проходимы м д ля  п альц а .

Форма матки изменяется с первых дней беременности. Характер этих изменений 
зависит от места имплантации плодного яйца, от симметричности влияния во время 
эмбрионального развития мюллеровых нитей и от степени развития каждой из половин 
матки. Если эта асимметрия выражена незначительно, что бывает довольно часто, то в 
небеременной матке она обычными методами исследования не обнаруживается. В пер

Рис. 40. Органы малого таза при сагит
тальном сечении. Матка в небеременном 
состоянии. Перешеек матки отграничен 
на рисунке от тела и шейки двумя парал

лельными линиями.
1 — м атка; 2 — мочевой пузы рь; з  — п рям ая 

киш ка.
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вые же недели беременности, когда матка начинает увеличиваться и размягчаться, эта 
асимметрия легко выявляется по различиям как строения, так и функции каждой из по
ловин матки.

Самым ранним  изменением  формы матки я в л яется  увеличение ее 
переднезаднего разм ера. Вследствие этого м атка, им евш ая вид уплощ ен
ной спереди н азад  груш и , теперь начинает при обретать округлую  форму, 
и при 4 —5-недельной беременности тело м атки становится ш аровидны м. 
В скоре после этого п о явл яется  асим м етрия тела м атки. Ч ащ е всего это 
сказы вается  в вы пячивании угл а  м атки , где привилось яйцо.

Рис. 41. Сосуды беременной матки.

Н ачи н ая  с IV  м есяца, а иногда и со второй половины  I I I  м есяца бере
менности м атка выходит в больш ой таз и постепенно заним ает почти всю 
брюш ную полость. П ри этом ш арови дн ая ее форма в больш инстве случаев 
см еняется овоидной. Т а или  и н ая  ф орма, которую  приобретает м атка в 
последние месяцы  беременности, зависит от анатом ической ее структуры , 
от места п ри креп лен и я  плаценты  и от полож ен ия плода.

Б рю ш ина, покры ваю щ ая м атку , утолщ ается  и разр ы х л яется .
Об изм енениях в слизистой оболочке м атки  во врем я беременности 

см. «О плодотворение и развитие оплодотворенного яйца».
Во врем я беременности м еняется топограф ия придатков матки. Я и ч

ники и трубы  по мере роста матки переходят из гори зон тальн ого  п олож е
ни я  в отвесное. Т рубы  при этом утолщ аю тся за счет отека и гипертрофии 
всех их слоев (В. С. Груздев).

С лизистая оболочка труб , к а к  и эндометрий, претерпевает дец идуаль
ное превращ ение (А. И . О сяки н а-Р ож дествен ская  и д р .) , однако в трубах  
это бывает вы раж ено значительно слабее, чем в эндометрии.

В несколько  увеличенны х яичниках  п рекращ ается  ову л яц и я ; в них 
об н аруж и вается  много атретических ф олли кулов . В одном яичнике име
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ется ж елтое тело, особенно пышно развиваю щ ееся до IV  м есяца беремен
ности. В дальн ейш ем  ж елтое тело начинает постепенно подвергаться  об
ратном у развитию . В яи ч н и ках  удается нередко обнаруж ить дец идуаль
ные п ревращ ен и я веретенообразны х клеток стромы.

Круглые маточные связки гипертроф ирую тся и удли няю тся в четыре 
р аза , вследствие чего в конце беременности они легко прощ упы ваю тся 
в виде плотны х округлы х толщ иной с каран даш , мышечных тяж ей , чув
ствительны х при п альп ац и и . Гипертроф ические процессы  наблю даю тся 
п в други х с в я зк а х  матки.

Ф и зиологическое значение гипертроф ии связочного ап п арата , осо
бенно кр у гл ы х  маточных с в язо к , заклю чается  в поддерж ании ими матки 
в определенном полож ении во врем я беременности и родов.

Влагалище во врем я беременности становится несколько  длиннее 
и растяж им ее. Стенки его отечны. Особенно резко  гипертроф ирую тся 
в конце беременности гладкомы ш ечны е и соединительнотканны е клетки . 
С лизистая оболочка влагали щ а в начале беременности слегка  синю ш на, 
к концу ее приобретает сине-фиолетовый оттенок. В лагалищ ное отделяемое 
я в л яе тс я  преимущ ественно продуктом  транссудации через стенки в л ага 
лищ а и секреции ж елез слизистой  ш еечного кан ала ; оно становится более 
обильны м , имеет в больш инстве случаев слизисты й х ар актер , молочно- 
белы й или ж елтоваты й цвет и кислую  реакцию . П ри микроскопическом  
и сследован ии  его обнаруж иваю тся небольш ое количество эпителиальны х 
кл ето к  и лейкоцитов и грам полож ительны е влагалищ ны е палочки; неред
ко  даж е у соверш енно здоровой ж енщ ины  находят стафило- п стрепто
ко к ки . П оследние обычно не представляю т больш ой опасности, но при 
н еблагоп риятн ы х усл о ви ях , обычно во врем я родов и в послеродовом 
периоде, они могут прояви ть  патогенны е свойства.

Наружные половые части во врем я беременности стан овятся  отечными 
и гиперем ированны м и. П реддверие влагали щ а с первы х дней беременно
сти имеет слабо синюш ную  о кр аск у , кото р ая  усиливается  по мере р азв и 
тия беременности. Под его эпителиальны м  покровом  начинаю т просве
чивать расш иренны е вены, особенно в области кли тора  и внутренних 
поверхностей малых половы х губ. Н ередко, особенно в последние месяцы 
беременности, расш ирение вен приним ает патологический х ар актер . Р а с 
ш иренны е варикозны е узлы  вы ступаю т н ар у ж у  и распространяю тся на 
н и ж ни е конечности. С альны е ж елезы  м алы х губ усиливаю т выделение 
секрета (С. Г. Зарец ки й ).

С казанны м  далеко  не исчерпы ваю тся многочисленные изм енения, 
которы е прои сходят в связи  с беременностью . Все описанные изм енения, 
наступаю щ ие в организм е ж енщ ины  во врем я беременности, с несомне- 
ностью  говорят о том, что они представляю т собой реакцию  целостного 
организм а. Весьма р азл и ч н ая  у разны х ж енщ ин реактивность на внут
ренние и внеш ние р азд р аж ен и я  приводят к  тому, что одни и те же процес
сы, связанны е с оплодотворением , им плантацией  и развитием  плодного 
я й ц а , приводят к весьма различном у течению беременности.

Н екоторы е неприятны е ощ ущ ения, связанны е с беременностью (тош
н ота, слю нотечение и д р .), постепенно стихаю т и обычно к  середине бе
ременности прекращ аю тся. Н епри ятны е ощ ущ ения могут возникнуть 
в последние недели беременности. Они обычно зави сят  от разм еров бере
менной м атки и от смещ ения диафрагм ы  и органов брюшной полости и 
п р о явл яю тся  в одыш ке, в чувстве н ап р яж ен и я  ж ивота и др.

П ри соблю дении надлеж ащ его  реж им а (п рави льн ая  организац ия 
п и тан и я , труда и отдыха) здоровы е ж енщ ины , к а к  п рави ло , легко справ
ляю тся с повыш енными запросам и к их организм у , вы званны ми бере
менностью.
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Г Л А В А  VI I

ПРИЗНАКИ БЕРЕМЕННОСТИ И ЕЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ

ПРИЗНАКИ БЕРЕМЕННОСТИ

В связи  с беременностью происходит перестройка ф ункций всех 
органов и систем, которая сказы вается  на сам очувствии беременной (субъ
ективны й характер) и сопровож дается объективно определяемы ми изме
нениями. П оследние могут обн аруж и ваться : при  о с м о т р е  — увели 
чение ж и вота, отлож ение пигмента и д р .; при п а л ь и а ц  и и  — про
щ упывание беременной м атки путем двуручного акуш ерско-гин екологиче
ского исследования или только  через брюшные покровы ; л а б о р а т о р -  
н ы м и м е т о д а  м и — вы явление биохимических сдвигов в крови и 
моче, обнаружение в них характерных для беременности половых гор
мон ors и др. В связи  с развитием  плода п оявляю тся  новые данные: субъ
ективны е — ощ ущ ение ш евеления плода самой беременной и объектпн- 
ные — прощ упы вание частей плода, вы слуш ивание сердечных тонов 
последнего через брюшные покровы , обнаруж ение тени скелета плода 
на рентгенограмме.

И злож енны м  далеко  не исчерпы ваю тся многочисленные п ри зн аки  
беременности.

Д иагностическая  ценность каж дого  из п ри зн аков  беременности не 
одинакова, тем не менее каж ды й из них может быть в известной степени 
и сп ользован  д ля  расп озн аван и я  беременности.

Н аиболее характерны е п р и зн аки  беременности могут быть разбиты  
на три группы : сомнительны е, вероятны е и достоверные (несомненные).

Сомнительные признаки — это различного  рода субъективны е ощ у
щ ения, а такж е объективно определяемы е изм енения в организм е, кром е 
внутренних половы х органов. К ним относятся: 1) субъективны е явл е
ния — тош нота, рвота, потеря или усиление аппетита, вкусовы е п р и 
хоти (пристрастие к  соленой и кислой  пищ е, к  м елу и п р .), изм енения обо
нятельны х ощ ущ ений (отвращ ение к  зап ах у  мясной пищ и, табачного дыма 
и д р .), л егк ая  утом ляем ость, сонливость, раздраж и тельн ость  и н р .;
2) объективные явлен и я  — увеличение объема ж и вота, пигм ентация кож и 
ли ц а, белой линии ж и вота, наруж ны х половы х органов, уси лен н ая  пи г
м ентация сосков п вокруг ни х , рубцы  беременности и др.

Вероятные признаки — это объективны е п р и зн аки , определяемые 
со стороны половы х органов, молочных ж елез и при постановке биологи
ческих реакций на беременность. Они характерн ы  д ля  беременности, 
хотя иногда могут зависеть и от други х  причин. К  ним относятся: пре
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кращ ение м енструаций в детородном возрасте ж енщ ины , увеличение молоч
ных ж елез и вы давливание из сосков м олозива или  м олока; разры хление 
и синю ш ность преддвери я вл агал и щ а, самого влагали щ а и ш ейки матки; 
увеличен ие и разм ягчени е м атки , изменение ее формы; повыш ение сокра
ти тельн ой  способности м атки , обнаруж иваем ое при двуручном  исследо
вани и  (кратковрем енное уплотнение разм ягченн ой  до этого матки); по
лож и тельны е биологические реакц ии  на беременность.

И з п р и зн ако в , указы ваю щ и х на изменение формы и консистенции 
м атки в связи  с беременностью , важ нейш им и явл яю тся  следую щ ие.

Рис. 42. Признак беременности Горвиц — Гегара.

П р и з н а к  С н е г и р е в а .  П ри влагалищ ном  исследовании бере
менной м атки  она вследствие м еханического р азд р аж ен и я  начинает 
под п ал ьц ам и  сокращ аться  и становится более плотной.

П р и з н а к  Г о р в и  ц — Г е г а р а. П ри влагалищ ном  исследова
нии обнаруж ивается  разм ягчени е в области переш ейка. Е сли  это р азм яг
чение вы раж ено  резко , к а к  это часто бывает, в области переш ейка легко 
сходятся п альц ы  внутренней и н аруж н ой  р у ки . Ш ейка ощ ущ ается при 
этом к а к  более плотное тело (рис. 42).

П р и з н а к  П и с к а ч е к а .  П ри влагалищ ном  исследовании 
кон туры  дна матки и области ее углов представляю тся неправильны м и; 
тот у гол , которы й соответствует месту им плантации яй ц а , вы бухает зн а
чительно больш е противоиолояою го у гл а . В ся м атка п редставляется  несим
м етричной, с седлообразны м  дном (рис. 43).

П р и з н а к  Г е н т е р а .  П ри влагали щ н ом  исследовании в ран 
них стади ях  беременности на передней поверхности м атки , строго по сред
ней линии ее, н аходят  гребневидны й вы ступ, не распространяю щ ий
ся  пи на дно, ни на заднюю поверхность м атки , ни на ш ейку. По кон
систенции гребень ничем не отличается от остального тела матки 
(рис. 44).

Достоверные (несомненные) признаки явл яю тся  убедительным дока
зательством  н али чи я  беременности у исследуемой ж енщ ины. Все п ри знаки  
этой группы  имеют только  объективны й хар актер  и исходят только от 
плода.
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К  ним относятся: движ ени я п лода, определяемы е рукой  или  при  вы
слуш ивании (а не субъективно ощ ущ аемые самой беременной); вы слуш и
вание сердечных тонов плода; прощ упы вание частей плода (головки , но
ж ек , ягодиц, ручек , плечиков); рентгенологически обнаруж иваем ы й 
скелет плода.

Рис. 43. Признак беременности Пискачека.

Определение движ ений плода и  вы слуш ивание его сердечных тонов 
обычно возмож ны  лиш ь в конце 18-й недели беременности у  повторнородя

щ их и 20-й недели у перворо- 
дя щ их.

Чем больш е срок беременности, 
тем легче ее распозн ать. Н али чи е 
одного и з  достоверны х п ри зн аков  
с несомненностью  у казы вает  на 
имею щ ую ся беременность, если да
ж е остальны е п ри зн аки  отсутству
ют. О пределение р яда  вероятны х 
п р и зн ако в , не говоря о сом нитель
ны х, позволяет лиш ь предполож и
тельно вы сказаться  за беремен- ' 
ность.

Тем не менее при  возникш ей 
в детородном возрасте ам енорее, 
если одновременно с этим наблю 
дается  постепенное увеличение и 
разм ягчение м атки , определяемое 
при  повторны х исследован и ях  через 
каж ды е 10—15 дней (2—3 р аза ), 
можно почти уверенно поставить 
диагноз беременности. Е сли одно

временно с этим имею тся полож ительны е биологические реакц и и , 
наличие беременности становится почти несомненным.

Величина матки в течение первы х 3 месяцев беременности, когда 
м атка находится еще в полости малого та за , определяется при двуруч-

Рис. 44. Признак беременности Гентера.
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ном гинекологическом  исследовании, в дальнейш ем ж е при пальпац ии  
ж и вота — по высоте стоян ия дна м атки.

К к о н ц у  I м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и (4 недели) 1 матка 
начинает приобретать ш аровидную  форму и достигает величины  к у р и 
ного яй ц а.

К  концу II  м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и  (8 недель) ш арообраз
ность матки вы раж ен а лучш е, она увеличена до разм еров ж енского
к у л а к а .

К  к о н ц у  I I I  м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и  (12 недель) матка 
ш арови дн а, асимметричность ее сглаж и вается  или  исчезает, она дости
гает разм еров м уж ского  к у л а к а , заполняет верхню ю  часть полости малого 
таза  и доходит своим дном до верхнего к р а я  лонной дуги .

Н ач и н ая  с IV  м есяца беременности дно матки поднимается все выше, 
вследствие чего оно легко  прощ упы вается через брюшные покровы .

Е сли расстояние м еж ду серединой верхнего к р а я  лонного сочленения 
и сам ой ниж ней точкой мечевидного отростка раздели ть мысленно семью 
горизон тальны м и линиям и на ш есть равны х частей, получим легко 
запом инаю щ иеся данные о высоте стоян и я  дна матки в различны е сроки 
беременности (рис. 45) 2.

К к о н ц у  I V м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и  (16 недель) 
дно матки находится на уровне второй горизон тальной  линии — на 6 см 
выше лона. Б рю ш н ая  стенка начинает вы пячиваться , у рож авш их ж енщ ин 
ш ей ка м атки  поднимается ввер х , вследствие чего н аруж ны й зев распо
л агается  несколько  выше интерспи нальной  линии.

К к о н ц у  V м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и  (20 недель) дно
м атки н аходится  на уровне третьей  горизонтальной линии — на 11 —12 см
выше лон а, брю ш ная стенка заметно вы пячена. К  этому времени беремен
н ая  уж е начинает ощ ущ ать ш евеление плода. Оно определяется и объек
тивно — ощ ущ ением толчков от движ ений нож ек и ручек , восприним ае
мых при лож енной к брюш ной стенке ладонью . О дновременно с этим на
чинаю т вы слуш и ваться  достаточно отчетливо и сердечные тоны плода.

К к о н ц у  VI  м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и  (24 недели) дно
матки находится на уровне четвертой горизонтальной линии — на
22 —24 см выше лона. В больш инстве случаев четвертая гори зон тальн ая  
ли н и я  проходит через пупок.

К к о н ц у V II  м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и  (28 недель) дно
м атки н аходится  на уровне пятой  горизон тальной линии — на 25 —28 см
выше лона.

К к о н ц у  V III  м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и  (32 недели) дно
матки оп ределяется  на уровне ш естой горизон тальной линии — на
30—32 см выше лона.

К к о н ц у  I X м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и  (36 недель) дно 
м атки достигает седьмой горизон тальной линии — мечевидного отростка 
(36 см над лоном).

К к о н ц у  X м е с я ц а  (40 недель) дно м атки опускается  и опре
деляется  на том ж е уровне, что и при 32 неделях  беременности (32—34 см). 
Это связан о  с тем, что плод, зан яв  к концу беременности почти всю брюш
ную полость и п род олж ая  расти, больш е в ней не помещ ается. У н ерож ав
ших ж енщ ин в это врем я у п р у га я  брю ш ная стен ка оказы вает противодей
ствие растущ ей матке и не позволяет ее дну отклониться кпереди. От воз
никаю щ его при этом пространственного несоответствия головка плода

1 Акушерский месяц состоит из 4 недель, или 28 дней.
-  Приводимые ниже цифровые данные о высоте стояния дна матки получены 

измерением расстояния от лона до дна матки сантиметровой лентой.
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опускается в известной мере в малы й таз. В связи  с этим несколько  опу
скается  и *дно матки.

И н ая  карти н а наблю дается у  рож авш их ж енщ ин. У  них брю ш ная стен
к а  обычно менее у п р у га , чем у  нерож авш их, она не может оказать  доста
точного противодействия отклоняю щ ем уся кпереди дну матки и головка 
плода остается до самых родов подвиж ной над входом в таз , дно ж е матки 
несколько опускается вниз.

t

Рис. 45. Высота стояния дна матки при различных сро
ках беременности.

Р азл и ч и я  объективны х данны х меж ду 32 и 40 неделями беременности 
заклю чаю тся в следующем: 1) при 32-недельной беременности п уп ок  сгла
ж ен , при 40-недельной — он вы пячен; 2) окруж ность ж и вота при 
32-недельной беременности равн а  8 0 —85 см, при 40-недельиой — 95—98 см;
3) диаметр головки , изм еренны й тазом ером , равен  при 32-недельной бере
менности 9 —10 см, при  40-недельной — 12 см. И з други х  диф ф еренциаль
но-диагностических п ри зн аков  заслуж и вает  вним ания чувство  облегчения 
ды хания в связи  с отхож дением  от диафрагм ы  опустивш егося дна матки 
при беременности свыш е 36 недель.

Приведенные данные о высоте стояния дна матки в различные сроки беремен
ности являются ориентировочными. В действительности высота стояния дна матки 
при одном и том же сроке беременности может быть неодинаковой у разных женщин,

>0 месяце#^
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так как наряду со сроком беременности на рост матки влияют размеры плода, количе
ство околоплодных вод i i  другие причины, подверженные большим индивидуальным 
колебаниям. Поэтому определение срока беременности должно основываться на сово
купности всех данных, полученных при опросе п обследовании беременной.

ДИАГНОСТИКА БЕРЕМЕННОСТИ

У становление ф акта беременности не представляет обычно больш их 
затруднении. Они возникаю т лиш ь в первы е 5 —8 недель после наступления 
беременности, когда ее п р и зн аки  недостаточно ясно вы раж ены . В более 
поздние сроки , если обследование проведено прави льн о  и полно, возм ож 
ность ош ибок сни ж ается  до минимума, а во второй половине беремен
ности, когда определяю тся достоверны е п р и зн аки , ош ибки в диагностике 
беременности возникаю т обычно лиш ь при невнимательном обследовании. 
В таки х  сл у ч аях  вопрос обычно сводится не столько к  установлению  ф ак
та беременности, сколько  к определению  срока беременности, срока пре
доставления дородового отпуска, даты  предстоящ их родов, состояния 
плода (жпв ли?), его разм еров, п олож ен ия и члеп орасп олож ения его в по
лости м атки , имеется один и.шт несколько  плодов, установлению  характера  
беременности (ф изиологическая и л и  патологическая), прави льн ого  про
гноза предстоящ их родов и др.

МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ

О бследование беременной ж енщ ины  долж но вы явить общее состояние 
орган и зм а, в том числе н характер  течения беременности.

К ак  и всякое врачебное обследование, акуш ерское обследование сла
гается  из вы яснения ан ам неза, объективного обследования, ф изико
хим ических и д руги х  лабораторны х исследований, и з ряда  специальны х 
методов исследован ия (рентгенологическое, урологическое и д р .), нако
нец, долж ны  быть использованы  и методы ф ункц иональн ой диагностики .

Анамнез

Опрос беременной долж ен  дать полное представление о всех моментах, 
которы е могли оказать  влияни е на развитие организм а ж енщ ины , начи
н ая  от ее рож дения до настоящ ей беременности и на течение последней. 
П ри этом следует обращ ать внимание не только  на сущ ность сообщаемых 
беременной сведений, но и на ее реакцию  на задаваемые вопросы.

А н а м н е з  д о л ж е н  о х в а т ы в а т ь  с л е д у ю щ и е  в о 
п р о с  ы:

1. Ф ам и ли я , им я и отчество беременной, ее адрес.
2. Место рож дения; где п ротекали  детство и юные годы (до наступле

ни я  половой зрелости). Ответы на эти вопросы  могут помочь разобраться  
ii роли географ ических и кли м атических ф акторов в развитии беременной.

3. В озраст. И звестно, что первы е роды в возрасте 2 8 —30 лет («пожи
лые» первородящ ие) пли п озж е, в возрасте свыше 30 лет («старые» пер
вородящ ие), протекаю т иногда менее благоп ри ятн о , чем в молодом воз
расте (18—25 лет).

4. П еренесенные заболеван ия — в детстве, в зрелом  возрасте, в тече
ние настоящ ей беременности: инфекционны е заболеван и я  (корь, с к ар л а 
тина, диф терия, ангин а, грипп , ревм атизм , м а л яр и я , гонорея, сифилис 
и др.) и неинфекционны е заболеван и я . О перативны е вмеш ательства.

5. Семейный анам нез. Особого вни м ан ия заслуж иваю т имевш иеся 
в семье туберк улез, сифилис, психические заболеван и я , многоплодные 
беременности п пр.
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6. У словия труда п быта. Сюда относятся проф ессия, х ар актер , интен
сивность работы и продолж ительность рабочего д н я , санитарно-гпгиени- 
ческие условия на работе и в быту, взаим оотнош ения с окруж аю щ им и, 
условия п и тан и я , х ар актер  отды ха, длительность сна, п рогулки  и ряд  
других вопросов, которы е долж ны  дать представление о среде, окруж аю 
щей беременную. Весьма важ но такж е устан овить, в како й  мере исп оль
зую тся беременной н р ава , предоставляем ы е ей советским закон ода
тельством.

7. М енструальная ф ункц ия: в каком  возрасте появи ли сь  и установи
лись м енструации, тип их; точн ая дата последней менструации.

8. П оловая  ж и знь. П родолж ительность зам уж ества (если брак ие 
первы й, то этот вопрос касается  каж дого  зам уж ества); п оловая  ж и зн ь  но 
врем я настоящ ей беременности. П оловые снош ения опасны в течение 
первы х трех месяцев беременности, так  к а к  могут быть причиной н ар у 
ш ения беременности (выкидыш ); они опасны и в течение последних двух 
месяцев беременности, так  к ак  могут быть причиной занесения в половы е 
пути инфекции и преж деврем енного наступ лен и я  родов.

9. С ведения о предш ествую щ их берем енностях, их количестве и исхо
дах. Д олж ны  быть вы яснены  подробные данны е о течении к а ж  д о й 
б е р е м е н н о с т и ,  к а ж д ы х  р о д о в  (выкидыш ей), к  а ж  д о г о 
п о с л е р о д о в о г о  (послеабортного) п е р и о д а .  Н е было ли опера
тивных родов (по каком у поводу, к а к а я  операция); вес и судьба детей — 
родились ли они живыми или  мертвыми; если ум ерли  — через сколько  
времени после рож дения; сколько  имеется ж ивы х детей в настоящ ее 
врем я. Н еобходимо вы яснить, через сколько  лет после зам уж ества н а
ступила беременность, при м ен яли сь ли противозачаточны е средства и 
как и е  именно; если длительное врем я не наступало  беременности, обра
щ алась ли ж енщ ина в связи  с этим за м едицинской помощ ью, была ли 
устан овлен а причина бесплодия. П олученны е ответы помогаю т п р ави ль 
но реш ить ряд  вопросов диагностических (состояние родовых путей) и 
прогностических (ожидаемый вес плода, течение предстоящ их родов), 
а такж е  сделать заклю чение о допустимости дальнейш его п родолж ени я 
беременности.

10. Течение настоящ ей беременности. П ри расспросе вы ясняется: 
не было ли рвоты , слю нотечения, отеков, одыш ки, головной боли, рас
стройств м очеиспускания, деф екации и д р .; обращ алась ли беременная 
в ж енскую  кон сультаци ю , каки е  при ним ались там  лечебно-проф илактиче-

' ские меры, проходила ли зан яти я  по психопроф илактической  подготовке 
к родам , по ф и зкультуре и др.

11. Ш евеление плода — интенсивность, частота, в какой  части ж ивота 
и рогда почувствовала первое ш евеление.

Объективное обследование

В связи  с серьезны ми сдвигам и, которы е возникаю т в организм е ж ен 
щ ины во врем я беременности, п оследняя иногда оказы вает н еб л аго п р и ят
ное влияни е на течение имею щ ихся уж е заболеван ий  важ н ей ш и х органов 
(сердца, легки х , почек и др .). Заб олеван и я  ж е последних в свою очередь 
оказы ваю т неблагоприятное влияни е на течение беременности.

О бъективное обследование производится по обычным п рави лам . Оно 
начинается с изм ерени я тем пературы , п у л ьса , определения артери ального  
давлен и я , осмотра ко ж и , склер  и пр.

В дальнейш ем  прои зводи тся обследование по органам  и системам. 
П ри этом не следует уп у скать  и з виду изучение ф ункций эндокринны х 
органов , которы е могут быть определены по клиническим  п ри знакам  (зоб,
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пучеглази е, блеск гл аз , тах и кар д и я  — при заболевании щ итовидной ж е
лезы ; бронзовы й цвет кож и  и други е аном алии пигментации и оволосе
ни я  — при наруш ении ф ункции надпочечников; аномалии роста скеле
та — при наруш ении функции гипоф иза и п р .). Внимательно осматриваю т 
полость рта (гингивит, ан ги н а , состояние зубов и др.).

Специальное акушерское обследование

С пециальное акуш ерское обследование н астолько  тесно перейлета- 
ется  с преды дущ им , что трудно провести гр ан ь  м еж ду ними.

С пециальное акуш ерское обследование слагается  из нескольких  
частей: н аруж н ого  акуш ерского  исследован ия, внутреннего акуш ерского 
исследован ия и дополнительны х методов 
исследован ия (по показан и ям ).

Наружное акушерское исследование 
прои зводи тся путем  осмотра, изм ере
н и я , ощ упы вания (пальпации) и вы слу
ш и ван и я  (аускультац и и ). П еркусси я  име
ет в акуш ерстве все еще ограниченное 
применение.

П ри осмотре обращ аю т внимание на 
следую щ ее.

1. И м еется ли с о о т в е т с т в и е  
(или несоответствие) общего вида бере
менной ее возрасту .

2. Р  о с т. П ри  низком  росте (145 см
и ниж е), равно к а к  и при  высоком (180 см
и выш е), нередко наблю даю тся некото
рые отклонени я от норм ального  строения 
та за , н еблагоп ри ятн о  сказы ваю щ и еся на 
течении родов: при  ни зком  росте — у з
ки й  таз, при высоком — ш ирокий таз, 
м уж ской  таз .

3. Т е л о с л о ж е н и е .  Н еп р а 
вильное телослож ен ие, искривление по
звоночника и голеней, неоди н аковая

г  - Рис. 46. Крестцовый ромб у жен-
длина ног, утолщ ение реоерны х хрящ ей  щнны прав£льного телосложения.
и др. свидетельствую т в больш инстве
случаев  о перенесенном в детстве рахите
или костно-суставном  ту беркулезе . И в том, и в другом  случае могут 
наблю даться деф ормации таза  и его су ж ен и я , что ведет к  некоторы м 
ослож нениям  в родах . Х ар актер  к р е с т ц о в о г о  р о м б а  (ромб 
М ихаэли са), его вы раж енн ость, симметричность позволяю т дать оцен
к у  строения таза . В ерхни й  его угол  соответствует остистому отростку
V поясничного п озвон ка , ниж ний — верхуш ке крестца (место отхожде- 
н и я  ягодичны х мышц), боковые углы  — верхнезадним  остям подвз
дош ных костей (рис. 46). И ногда обнаруж иваю тся п ри зн аки  слабо вы
раж енн ой  акром егалии  — огрубение черт лица и др.

' 4. У п и т а н н о с т ь .  И стощ ение беременной или  ож ирение свиде
тельствует в больш инстве случаев о наруш ении обмена вещ еств. В та
ки х  сл у чах  можно вы яснить, возн и кли  эти яв л ен и я  во врем я беременно
сти или  до ее наступ лен и я. П ри ож ирении роды протекаю т с различны м и 
ослож нениям и (слабость родовы х си л , атоническое кровотечение и др.) 
чащ е, чем у  ж енщ ин с норм альны м  питанием . П оэтому легко  доступные 
в лю бых у сл о ви ях  взвеш ивание с сопоставлением  веса и роста, измерение
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окруж ности  ж ивота явл яю тся  обязательны м и при каж дом  исследовании 
беременной и рож еницы.

5. С о с т о я н и е  к о ж н ы х  п о к р о в о в :  наличие или отсутст
вие рубцов беременности, пигм ентации кож и  на белой линии ж и вота, 
н аруж н ы х  половы х ч астях , вокруг сосков, на лице и д р ., отечность л и ц а , 
тулови щ а, конечностей.

6. С о с т о я н и е  м о л о ч н ы х  ж е л е з :  и х  разви ти е, состоя
ние сосков (норм альны е, плоские, втянуты е), наличие отделяемого (мо
л ози ва, молока) из сосков.

7. Ж и в о т .  В еличина и форма его: овоидная, располож ен  ли овоид 
продольно (при продольном полож ении плода), поперечно и ли  косо (при

Рис. 47. Измерение окружности Рис. 48. Измерение высоты стоя-
живота сантиметровой лентой. ния дна цатки сантиметровой

лентой.

поперечном или косом полож ении плода); ш арови дн ая (при многоводии); 
отвислая  (отвислый ж ивот) или заострен н ая к в ер х у  (при узком  тазе); 
наличие рубцов беременности, свеж их или стары х; эластичность кож и; 
состояние п уп ка  (втянуты й, сглаж енны й , вы пяченны й) и др.

Измерение. П ри обследовании беременной, помимо определения ее 
роста, измерением  пользую тся такж е д ля  определения строения таза  (его 
разм еров и формы), окруж ности  ж и вота и высоты стоян ия дна м атки и 
связан н ой  с этим величины  м атки. П роизводится оно тазомером  и санти
метровой лентой.

И з м е р е н и е  ж и в о т а .  О пределяю т сантиметровой лентой 
сперва наибольш ую  его окруж ность на уровне п уп ка (в конце беремен
ности она обычно р ав н а—9 0 —100 см) (рис. 47).

О круж ность ж ивота больш е 100 см обычно наблю дается при многово
дии, многоплодии, крупном  плоде, поперечном полож ении плода и ож и ре
нии. Далее изм еряю т высоту стоян ия дна матки над лонны м сочленением 
(рис. 48). В последние 2 —3 недели беременности высота эта равн а  35 см, а 
к  н ач алу  родов, когда дно матки о п у ск ается ,— 30 см. В ысоту стоян ия дна 
матки над лонным сочленением мож но определить и тазом ером , которы м 
может быть такж е определен и разм ер головки  плода.
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И з м е р е н и е  т а з а  производится обычно т а з о м е р о м. А ку
ш ера интересую т главны м  образом  строение и разм еры  малого таза  к ак  
имеющего реш аю щ ёе значение при прохож дении через него плода, особен
но головки . Н о так  к а к  его непосредственно изм ерить н ел ьзя , о нем судят 
по разм ерам  больш ого таза .

И зм ерять разм еры  таза  удобнее всего в полож ении обследуемой на 
спине. А куш ер сидит сбоку от нее и лицом к  ней.

О пределяю т следую щ ие поперечные разм еры  таза:
D is ta n tia  sp in a ru m  (D. sp .) — расстояни е меж ду наиболее отдален

ными (наруж ны м и) точками передневерхних остей (рис. 49). В норм аль
ном тазу  оно равно 2 5 —26 см.

Рис. 49. Измерение d istantia spi- Рис. 50. Измерение d istantia cristarum, 
narum.

D is ta n tia  c ris ta ru m  (D . cr.) — расстояние меж ду наиболее отдален
ными точками гребеш ков подвздош ных костей (рис. 50). В норм альном  
тазу  оно равно  2 8 —29 см.

D is ta n tia  tro c h a n te rica  (D . t r .)  — расстояние меж ду наиболее отдален
ными точками больш их вертелов бедренных костей. В виду значительной 
толщ ины  прикры ваю щ ей их клетчатки  пуговки  тазом ера следует плотно 
п ри ж и м ать к этим точкам  (рис. 51). П ри норм альном  развитии  таза  это 
расстояни е равно  31—32 см.

П осле этого прои зводи тся изм ерение н а р у ж н о й  к о н ъ ю г а 
т ы  — co n ju g a ta  ex te rn a  (С. e x t.) , по разм ерам  которой судят о величине 
прям ого  разм ера входа в малы й таз  (рис. 52). Д л я  этого исследуем ая по
ворачи вается  на бок, ни ж ележ ащ ую  ногу  сгибает в тазобедренном и колен
ном суставах , а вы ш ележ ащ ую  вы тяги вает. Одну и з пуговок тазом ера при
ставляю т к середине верхн ен аруж н ого  к р а я  лонного сочленения, а вто
рую  — к  ям ке меж ду остистыми отростками последнего поясничного и 
первого  крестцового позвонков.

Н а р у ж н а я  кон ъю гата в норм альном  тазу  равн яется  2 0 —21 см. Вычтя 
отсюда 9 см, получаем  ориентировочны й разм ер истинной конъю гаты  — 
co n ju g a ta  v era  (C. v .) , ко то р ая  в норме р авн яется  И  см.
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Я м ка между остистыми отростками последнего поясничного и первого 
крестцового позвонков не всегда легко  п рощ упы вается, особенно у п ол
ных ж енщ ин. В таки х  сл у ч аях  п уговку  тазом ера приж им аю т к точке, 
н аходящ ейся на 1 ,5 —2 см выше середины линии, соединяю щ ей верш ины  
боковых углов крестцового ромба.

П еречисленны е разм еры  даю т возм ож ность определить форму таза 
и разм ер входа в малы й таз.

П о п е р е ч н ы й  р а з м е р  в ы х о д а  т а з а  — расстояние 
м еж ду внутренним и поверхностям и седалищ ны х бугров. Он определяется

Рис. 51. Измерение distantia trochan- Рис. 52. Измерение conjugata externa, 
terica.

в полож ении беременной на спине. Д л я  этого она м аксим ально приводит 
ноги к  ж и воту , вследствие чего седалищ ны е бугры  стан овятся  легко  п ро
щ упываемыми и доступными д ля  изм ерения.

И змерение поперечного разм ера вы хода та за  производится специ аль
ным тазомером  или сантим етровой лентой (рис. 53, а).  В виду того что 
п уговки  тазом ера или сантим етровая лента не могут быть прилож ены  
непосредственно к  седалищ ны м буграм , а при клады ваю тся к покры ваю 
щ им и х  м ягким  ткан ям , к  полученны м данным (9—9,5  см) необходимо 
прибавить 1 ,5 —2 см (поправку  на толщ ину м ягки х  тканей). П оперечны й 
разм ер вы хода норм ального таза  равен 11 см.

П р я м о й  р а з м е р  в ы х о д а  т а з а  — расстояние между 
серединой ниж него к р а я  лонного сочленения и верхуш кой  коп чи ка. Д л я  
его изм ерения (беременная леж ит с разведенны ми и полусогнуты м и в тазо 
бедренных и  коленны х суставах  ногами) одну п уговку  тазом ера устан ав
ливаю т на середине ниж него к р а я  лонного сочленения, другую  — на вер
ш ине коп чи ка (рис. 53, б).  П олучаемы е при  этом разм еры  (11 см) больш е 
истинны х, т ак  к а к  между пуговкам и тазом ера имеется прослойка м ягких 
тканей  толщ иной в 1,5 см. Вы чтя 1,5 см и з цифры, полученной при изм ере
нии, получаем  истинное расстояние м еж ду наиболее отдаленными точками 
прям ого разм ера вы хода таза . В норм альном  тазу  оно равно 9,5 см.
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С ущ ественное значение имеет измерение у г л а  н а к л о н е н и я  
т а з а  — у гл а  м еж ду плоскостью  входа в таз  и плоскостью  горизонта. 
Обычно он равен в полож ении ж енщ ины  стоя 45 —55°. О тклонения в ту  или

Рис. 53. Измерение выхода таза.
а — измерение поперечного разм ера вы хода таза ; б — измере

ние прямого разм ера выхода таза.

другую  сторону могут оказать  неблагоп риятн ое вли ян и е на течение ро
дов. О пределяется он с помощ ью специального п ри бора — тазоуглом е- 
ра  (рис. 54).

И звестное значение имеет и н д е к с  С о л о в ь е в а  — о кр у ж 
ность в области лучезап ястного  су става , и зм ерен н ая  сантиметровой лентой 
(рис. 55). С редняя величина его 14 см. Чем  тоньш е кости исследуемой, тем 
ниж е ин декс, и наоборот. И ндекс дает возм ож ность получить представ
ление о толщ ине костей беременной, что имеет известное значение при 
оценке данны х тазоизм ерения.
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Рис. 54. Измерение угла наклонения таза 
тазоугломером.

При одинаковых наружных размерах таза внутренние его размеры у женщипы 
с тонкими костями будут больше. Так, например, при наружной конъюгате в 20 см 
для получения ориентировочного размера истинной конъюгаты надо при индексе Со-

ловьева в 14 см вычесть из этой цифры 
9 см (истинная конъюгата будет равна
11 см), при индексе Соловьева в 12 сы 
надо вычесть 8 см (истинная конъюгата 
будет равна 12 см), при индексе Со
ловьева в 16 см надо вычесть 10 см (ис
тинная конъюгата будет равна 10 см).

О щ упы вание (п альп ац и я). 
П ал ьп ац и я  ж и вота яв л яется  од
ним и з  основных методов аку ш ер 
ского исследования. О на п рои зво
дится в полож ении беременной на 
спине с ногам и, согнутыми в та
зобедренны х и коленны х суста
вах . Этим у стр ан яется  н а п р яж е 
ние брюш ной стенки и облегчает
ся  прощ упы вание органов брюпь 
ной полости, особенно м атки  и 
располож енного  в ней  плода.

П альпаци ю  начинаю т с опре
деления состоян ия брюш ной стен
к и , ее эластичности , состоян ия 
прям ы х мышц ж и вота (нет ли их 
расхож ден и я , гры ж евы х вы пячи- 
в а н и й и п р .) .  А натомическое и осо
бенно ф ункц иональн ое состояние 

брюш ной стенки и грает  больш ую  роль в норм альном  течении родов. З а 
тем п ереходят к  определению  величины  м атки , ф ункционального  ее со
стоян ия (тонус, н ап ряж ен и е  при  исследовании и п р .) и полож ен и я

плода в полости м атки .
П ри п альп ац и и  матки 

пользую тся  так  н азы вае
мыми н а р у ж н ы м и  
п р и е м а м и  а к у ш е р 
с к о г о  и с с л е д о в а 
н и я .  Б ерем ен н ая  леж ит 
на спине на твердой к у 
ш етке. В рач  сидит сп р ава  
от беременной лицом  к  ней.

П е р в ы й н а р у  ж - 
н ы й п р и е м  а к у 
ш е р с к о г о  и с с л е 
д о в а н и я .  Ц ель  его — 
определить вы соту стоя
н и я  дна м атки  и часть  
плода, н аходящ ую ся в 
ее дне.

М е т о д и к а  и с 
с л е д о в а н и я .  Л ад о н 
ные поверхности  обеих 

р у к  располагаю тся на матке таким  образом, чтобы они плотно охваты вали  
ее дно с прилегаю щ им и областям и углов м атки , а п альц ы  были обращ ены  
ногтевыми ф алангам и д руг к  д р у гу  (рис. 56). Ч ащ е всего в конце бере

Рис. 55. Измерение окружности в области луче
запястного сустава (индекс Соловьева).
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менности (в 96% ) в дне м атки определяю тся ягодицы . Обычно отличить 
и х  от головки  нетрудно по менее вы раж енн ой  округлости  и сферичности, 
меньш ей плотности и менее гладкой  поверхности. В отличие от головки  
ягодицы  не баллотирую т (см. ниж е).

П ервы й н аруж н ы й  прием акуш ерского  исследования дает возм ож ность 
суди ть о сроке беременности (по высоте стоян и я  дна м атки), о полож ении 
плода (если одна из круп н ы х его частей в дне м атки  — значит имеется про
дольное полож ение) и о п редлеж ании  (если в дне м атки  ягодицы  — зн а
чит предлеж ащ ей частью  я в л яется  головка).

В т о р о й  н а р у ж н ы й  п р и е м  а к у ш е р с к о г о  и с с л е 
д о в а н и я .  Ц ель его — определить позицию  плода, о которой судят по 
месту нахож ден и я  спи нки  и м елких частей плода (ручек, нож ек).

М е т о д и к а  и с с л е д о в а н и я .  Р у к и  спускаю т со дна матки на 
п равую  и левую  ее стороны до уровн я  п уп ка  и ниж е (рис. 57). Б ереж н о  
н ад авл и вая  ладоням и и пальцам и  обеих р у к  на боковые стенки м атки , оп
ределяю т, в каку ю  сторону обращ ены спинка и м елкие части плода. Спин
к а  при  этом р асп озн ается  по ее ш ирокой и изогнутой поверхности. П ри  н а
давли ван и и  на круп н ую  часть, находящ ую ся в дне м атки , в сторону лона 
туловищ е плода сгибается , вследствие чего спи нка стан овится более до
ступной д ля  исследования. М елкие части плода определяю тся с противо
полож ной стороны  в виде м елких, подвиж ны х бугров. У  м ногорож авш их 
ж енщ ин вследствие дряблости  брю ш ной стенки и м ускулатуры  м атки 
м елкие части плода прощ упы ваю тся легче. И ногда их движ ение видно 
на гл аз.

В торой наруж н ы й  прием акуш ерского  исследован ия позволяет такж е 
определить состояние кр у гл ы х  м аточны х св язо к , их болезненность, тол
щ ину, н ап р яж ен и е , симметричность правой  и левой св язо к , их расп олож е
ние по отнош ению к  м атке. П ри  этом, если  с в я зк и  сходятся  к вер х у , п ла
цента располож ен а на задней стенке м атки , если они расходятся  или 
идут п ар ал л ельн о  друг д р у гу , плацен та расп олож ен а на передней стенке 
м атки .

8* 115

Рис. 56. Первый прием наруж
ного акушерского исследования.

Рис. 57. Второй прием наруж
ного акушерского исследования.
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Д алее определяю т реакцию  различны х отделов м атки  (правой и левой 
ее половины , тела и ниж него сегмента) на ф изическое раздраж ение: осто
рож но н ад авл и вая  на м атку  пальцам и  обеих р у к , следят за силой вы зван 
ных этим приемом сокращ ений м ускулатуры  м атки  и ее болезненности. 
Эти данны е, позволяю щ ие суди ть о ф ункциональном  состоянии мышцы м ат
ки , играю т особую роль во врем я родов.

П альпаторно  обнаруж енное зы бление в м атке при бочковидной форме 
ж и вота говорит за многоводие.

По тому, в как у ю  сторону обращ ена спи нка плода, распозн ается его 
позиция: спи нка влево — п ер вая  п ози ц и я , спинка вправо  —вторая  п ози 
ц и я. Е сли  при  этом исследовании удалось ощ утить движ ение м елких час
тей плода, мож но считать, что илод ж ив.

Т р е т и й  н а р у ж н ы й  п р и е м  а к у ш е р с к о г о  и с с л е 
д о в а н и я .  Ц ель его — определить х ар актер  предлеж ащ ей  части и' ее 
отнош ение к  м алом у тазу .

М е т о д и к а  и с с л е д о в а н и я .  Одной, обычно правой , рукой  
охватываю т предлеж ащ ую  часть, после чего осторож но прои зводят дви ж е
ни я  этой рукой  вправо  и влево (рис. 58).

Этот прием позволяет определить х ар актер  предлеж ащ ей части  (голов
ка  или  ягодицы ), отнош ение предлеж ащ ей части ко  входу в м алы й таз (ес
ли она подвиж на, то находится над  входом в таз , если ж е н еп о д в и ж н а ,— то 
во входе в таз  или в более глубоки х  отделах м алого таза).

Третий прием акушерского исследования даже при осторожном его применении 
нередко бывает болезненным, так как предлежащая часть захватывается концевыми 
фалангами большого и среднего пальцев. В то же время опознавательные признаки 
предлежащей части выявляются менее отчетливо, чем при последнем, четвертом, при
еме. Поэтому третий прием акушерского исследования нам кажется излишним и поеле 
второго приема мы переходим к  четвертому.

Ч е т в е р т ы й  н а р у ж н ы й  п р и е м  а к у ш е р с к о г о  и с 
с л е д о в а н и я .  Ц ель его — определить предлеж ащ ую  часть (головка 
и ли  ягодицы ), место н ахож ден и я  предлеж ащ ей части  (над входом в м а

Рис. 58. Третий прием наруж
ного акушерского исследова

ния.

Рис. 59. Четвертый прием наружного 
акушерского исследования.
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лый таз, во входе или глубж е, где именно), в каком  полож ении находится 
предлеж ащ ая головка (в согнутом или разогнутом ).

М е т о д и к а  и с с л е д о в а и и я . И сследую щ ий становится ли 
цом к ногам  беременной или рож еницы  и кладет р у ки  плаш м я по обеим 
сторонам  ниж него отдела м атки . П альцам и  обеих р у к , обращ енными ко 
входу в таз, он осторож но и медленно прон икает м еж ду предлеж ащ ей 
частью ii бокоьыми отделами входа в таз  и п альп и рует  доступные участки  
предлеж ащ ей части (рис. 59).

П ри предлеж ащ ей части, подвиж ной над входом в таз, пальцы  обеих 
р у к  почти целиком  м огут быть подведены под нее, особенно у многоро- 
ж авш их ж енщ ин. П ри этом определяется такж е наличие или отсутствие 
симптома б а л л о т и р о в а н и я ,  характерн ого  д ля  головки . Д ля  это
го кисти  обеих р у к  плотно приставляю т ладонными поверхностям и к боко
вым отделам головки; затем правой  рукой  прои зводят толчок в области п р а
вой половины  головки . П ри этом головка отталки вается  влево и передает 
толчок противополож ной — левой руке ( п р о с т о е  б а л л о т и р о 
в а н  п е). П осле этого, быстро возвр ащ аясь  в исходное полож ение, голов
ка  сообщ ает иногда толчок правой  руке ( д в о й н о е  б а л л о т и р о 
в а н и е ) .

П ри головном предлеж ании следует стрем иться получить представле
ние о р азм ерах  головки  п плотности костей черепа, о месте нахож дени я за
ты лка, лба и подбородка, а такж е об их отнош ениях друг к  д ругу  (х ар ак 
тер п р ед л еж ан и я).

П ри четвертом приеме мож но определить наличие или отсутствие угла  
м еж ду заты лком  и спинкой плода (чем выше подбородок при ф икси рован
ной во входе головке, тем яснее вы раж ено сгибание и тем более сглаж ен  
угол м еж ду заты лком  н спинкой, и, наоборот, чем ниж е располож ен подбо
родок, том сильнее разогн ута  головка), позицию  и вид плода — по тому, 
куда обращ ены заты лок , лоб, подбородок. Н апри м ер, заты лок обращ ен 
влево и кпереди — п ервая  п ози ция, передний вид; подбородок обращ ен 
влево и кп ереди  — вторая п ози ция, задний вид и т. д.

П ри головном предлеж ании  необходимо такж е определить, в какой  
плоскости таза  находится головка больш им своим сегментом.

Сегменты головки. Б о л ь ш и м  с е г м е н т о м  г о л о в к и  на
зы вается та н аи больш ая ее окруж ность, которой она проходит через таз.

П онятие «большой сегмент» яв л яется  н условны м , и относительным. 
У словность его зависит от того, что н аи больш ая  окруж ность головки  яв 
л яется  собственно не сегментом, а периферией плоскости, мысленно рас
секаю щ ей головку  на два сегмента. О тносительность ж е пон ятия заклю ча
ется в том, что при том или ином вставлении головки  н аи больш ая ее ок
руж н ость  проходит через различны е ее плоскости. Т ак , при согнутом по
лож ении головки  (заты лочное предлеж ание) больш им ее сегментом яв
ляется  окруж н ость , п роходящ ая по плоскости м алого косого ее разм ера 
(рис. 60); при умеренном ее разгибании  (первая степень разги б ан и я , или 
переднеголовное предлеж ание) — по плоскости прям ого ее разм ера 
(рис. 61); при более вы раж енном  разги бан и и  (вторая степень разгибания, 
или  лобное предлеж ание) — по плоскости больш ого косого разм ера 
(рис. 62), и, наконец , при м аксим альном  разги бан и и  (третья степень р а з 
ги б ан и я , или лицевое предлеж ание) — по плоскости вертикального  р а з 
мера (рис. 63).

Л ю бой отрезок (сегмент) головки  меньш его объема, чем больш ой ее 
сегмент, обращ енный вы пуклостью  к  вы ходу таза , я в л яется  м а л ы м 
с е г м е н т о м  г о л о в к и .

С т е п е н ь  в с т а в л е н и я  головки  в м алы й т а з  нами реком ен
дуется определять следую щ им образом. П рони кнув п ри  четвертом наруж-
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Рис. 60. Большой сегмент головки при 
затылочном предлежании (находится 

во входе в малый таз).

Рис. 61. Большой сегмент головки при 
первой степени ее разгибания (нахо

дится во входе в малый таз).

Рис. 62. Большой сегмент головки при 
второй степени ее разгибания (находит

ся во входе в малый таз).

Рис. 63. Большой сегмент головки при 
третьей степени ее разгибания (нахо

дится во входе в малый таз).

ном приеме акуш ерского  исследования п альц ам и  обеих р у к  возмож но глуб 
ж е в таз и н ад авл и вая  на головку, прои зводят скользящ ее по ней движ е
ние в н ап равлени и  к себе. Е сли  при  этом скользящ и е по головке кисти  рук  
сходятся , головка или  находится больш им сегментом во входе, или ж е 
прош ла через вход и опустилась в более глубокие отделы (плоскости) та 
за (рис. 64, а); если ж е пальцы  р у к  р асх о дятся , го л о вка  находится во 
входе в малы й таз  малым сегментом (рис. 64, б).
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П ри высоком стоян ии  головки , когда она подвиж на над входом, мож но 
при наруж ном  исследовании подвести под нее пальцы  обеих р у к  и даж е 
отодвинуть ее от входа (рис. 64, в). Е сли  ж е головка настолько  глубоко

Рис. 64. Определение высоты стояния 
предлежащей головки четвертым прие
мом наружного акушерского исследо

вания.
а — скользящ ие по головке кисти рук ак у 
ш ера сходятся; головка находится большим 
сегментом во входе в малый таз; б — ск о л ьзя 
щие по головке кисти рук  акуш ера расходят
ся; головка находится малым сегментом во 
входе в малый таз; в — пальцы  обеих рук а к у 
ш ера проникаю т между головкой и плоскостью 
входа в малый таз; головка подвиж на над вхо

дом в малый таз.

п рон и кает  в полость м алого  та за , что полностью  вы полняет ее, обычно 
н аруж ны м и приемами уж е не удается  прощ упать головку.

Определение сегментов головки  приобретает особое значение в родах , 
так  к а к  позволяет судить о том, продвигается  ли  головка в процессе родо
вого акта  по родовому к а н а л у  и н асколько .

В ы слуш ивание (аускультац и я) ж и вота производится а к у ш е р 
с к и м  с т е т о с к о п о м ,  имеющим ш ирокий раструб  (рис. 65). П лотно
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п ри ж и м ая  его к  брюшной стенке и систематично, в определенном п орядке, 
передвигая по всему ж и воту , вы слуш иваю т зву ки , исходящ ие и з о р ган и з
ма м атери и плода. Одновременно с вы слуш иванием  сосчитываю т пульс 
беременной на лучевой  артерии.

К  звукам , исходящ им  из м атеринского организм а, относятся: п е р и 
с т а л ь т и к а  к и ш е ч н и к а ,  а о р т а л ь н ы е  т о н ы ,  синхронные 
с пульсом  беременной, м а т о ч н ы е  ш у м ы ,  имеющие дую щ ий х а р а к 
тер, и такж е  синхронны е с пульсом беременной.

К  звукам , исходящ им  и з организм а плода, относятся: а) с е р д е ч- 
н ы е  т о н ы  плода, двойные и ритмичны е, отчетливо слышимые, имеющие

частоту 130—140 ударов в м инуту , не совпадаю 
щие с пульсом  беременной; б) ш у м п у п о 
в и н ы  и п л а ц е н т а р н ы х  с о с у д о в ;  
в) т о л ч  к  и, сообщ аемые м атке при  дви ж ен и ях  
конечностей плода.

И з всех этих звуков наибольш ее диагности
ческое значение имеют сердечные тоны плода.

П ри согнутой головке спи нка плода плотно 
при легает к  одной из стенок м атки , поэтому 
сердечные тоны плода отчетливее будут слышны 
со стороны  спинки (рис. 66, а). П ри  зн ачи тель
ном разги бан и и  головки , наоборот, спинка отхо
дит от стенки м атки  и к  последней плотно п ри 
легает гр у дн ая  кл етка  плода; тогда наиболее 
отчетливо сердечные тоны будут вы слуш и вать
ся со стороны  грудки  плода (рис. 66, б). П ри 
задних видах сердечные тоны плода слыш ны 
менее ясно, чем при передних.

Сердечные тоны плода лучш е всего вы слу
ш иваю тся ниж е п у п ка  — при головны х пред- 
л еж ан и ях , выше или  на уровне п уп ка  — при 

Рис. 65. Акушерский стето- тазовы х п редлеж ан и ях  (рис. 67).
скоп. П ри  многоплодной беременности сердечные

тоны плода вы слуш иваю тся обычно на двух  п ро
тивополож ны х отделах м атки .

Р езу л ьтаты  вы слуш и ван ия сердечны х тонов плода весьм а ценны : они 
являю тся  одним из основных п ри зн аков  н али чи я  беременности, притом  ж и 
вым плодом, позволяю щ их получить дополнительны е данны е о п олож е
нии, позиции, виде, член орасп олож ении плода, об одно- или  м ногоплод
ной беременности и пр.

В нутреннее акуш ерское исследование. В то врем я к а к  во второй по
ловине беременности н аруж ное исследование дает достаточно полны е све
дения почти по всем вопросам , связанны м  с беременностью , в первые 
3 —4 м есяца беременности, когда м атка целиком  или больш ей своей частью  
располож ен а в полости м алого та за , без двуручного  (влагалищ но-брю ш - 
ностеночного) исследования н ел ьзя  определить беременность, устан овить 
ее срок и пр.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  в течение первы х 3 —4 ме
сяцев беременности производится в так  называемом гинекологическом  
полож ении, т. е. в полож ении беременной на спине, с ногам и, согнуты ми 
в тазобедренны х и коленны х суставах  и отведенными в стороны . П осле 
опорож нения мочевого п у зы р я  и киш ечника н аруж ны е половые части ис
следуемой обмывают слабым раствором  какого-ли бо  дезинф ицирую щ его 
средства в ки пячен ой воде. Т щ ательно вымыв р у ки , врач  надевает стери ль
ные перчатки . О сматриваю т н аруж ны е половые части , пром еж ность и

. «
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Рис. 66. Проводимость сердечных тонов плода. 
а — при согнутом состоянии головки; б — при м аксимальном  разгибании

головки.

Рис. 67. Фокусы сердечных тонов плода при типичном его 
членорасположении.

I —первая позиция, передний вид затылочного предлеж ания; 2 — первая 
позиция, задний вид затылочного предлеж ания; 3—вторая позиция, перед
ний вид затылочного предлеж ания; 4—вторая позиция, задний вид затылоч
ного предлеж ания; 5 — п ер вая  позиция, передний вид тазового предле
ж ан и я; 6 — первая позиция, задний вид тазового предлеж ания; 7 — вторая 
позиция, передний вид тазового предлеж ания; 8 — вторая позиция, зад 

ний вид тазового предлеж ания.
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область  заднепроходного отверстия, чтобы выяснить, нет ли  здесь каких-  
либо патологических изменений — отека вульвы , геморроидальны х у з 
лов и др. После этого двум я  п альцам и  левой р у к и  раздвигаю т малые поло
вые губы и осматривают преддверие влагали щ а. П р и  этом обращ ают вним а
ние на  его ок р аск у  (цианоз, гиперемия), состояние уретры, ходов Скене

(М алых ж е л е з  п р е д д в е р и я ) , 
вы водны х п р о то к о в  б о л ь ш и х  
ж е л е з  п р ед д в ер и я  (бартоли- 
н о вы х  ж е л е з ) ,  о ст атк о в  дев
ствен н о й  п левы .

Затем  во влагали щ е вво
дят  ф алан гу  среднего п альца  
правой  р у к и  и ею изучаю т 
состояние леваторов — ан а
томическое и ф ункц иональ
ное (рефлексы). Рефлекс со 
стороны леваторов легко 
определяется , если при ло
ж ить к  ним кончик пальца и 
сделать им движение, сходное 
с тем, какое  делают при  из
влечении зву к а  из струны. 
Оттянув после этого ф алан
гой пальца, находящ ейся  во 
влагали щ е, его заднюю стен
к у  кн изу , вводят во вл ага 
лище второй палец  — у к а 
зательный. Определяю т дли
н у  и ш и ри н у  влагали щ а, 
состояние его стенок (отеч
ность, складчатость и другие 
особенности).

В дальнейш ем обследуют 
ш ей ку  матки. П ри  этом опре
деляю т ее форму, консистен
цию, длину, наличие н а  ней 
рубцов и разры вов, состоя
ние наруж ного  зева и др. 
Обследуют влагали щ н ы е сво
ды их выраженность, болез
ненность и пр.

Затем  переходят к  дву
ручному (бимануальному) 
исследованию.

П альцы , вв ед ен н ы е во  
в л а га л и щ е , п е р е в о д я т  в п е
р ед н и й  свод; н а р у ж н а я  р у к а  
р а с п о л а г а е т с я  н а  н а д л о б к о 
во й  о б л а ст и  и  в д а в л и в а е т  ее 
до тех  п о р , п о к а  тело  м а т к и  
не  о к а ж е т с я  м еж д у  обеим и 
и сслед ую щ и м и  р у к а м и . Е с л и  
п р и  та к о м  способе исслед о - 

Рис. 68. Измерение диагональной конъюгаты. в а н и я  те л о  м атк и  не об н а- 
а  — первый момент; б  — второй момент. руЖИВаеТСЯ, ТО ЭТО обы чно

122

ak
us

he
r-li

b.r
u



указы вает  на то, что оно отклонено кзади. В таком  случае внутренние 
пальцы  переводят в задний свод и исследование проводится в том же 
порядке.

К огда вся м атка  становится  доступной для  п альпац ии , определяю т ее 
форму, величину, консистенцию, подвиж ность, болезненность. В частности, 
обращ ают внимание на один и з  ранних симптомов беременности — п у л ь
сацию маточных артерий в передних отделах боковых сводов, у самого 
ребра матки. Д алее определяю т придатки матки  (их величину, подвиж 
ность. болезненность), состояние сводов (не укорочены ли они и л и  в ы п я 
чены), крестцовоматочных связок  и т. п.

Обследуют так ж е  все доступные пальпац ии  внутренние поверхности 
таза  и измеряю т внутренние его размеры. Д л я  этого, приставив к мысу 
(п р о м о т о р и ю )  конец вытянутого среднего п ал ьц а  руки ,  находящегося во 
влагалищ е, отмечают указательны м пальцем н ар у ж н о й  р у ки  то место на 
внутренней руке, где она соприкасается  с ниж ним краем  лонного сочлене
ния (рис. 68, а). Не отнимая отмечающего пальц а ,  выводят внутреннюю 
р у к у  и з  вл агал и щ а и измеряю т тазомером расстояние между сделанной от
меткой и кончиком вы тянутого  среднего п альца  (рис. 68, б). Это расстоя
ние — от самой выдающейся точки мыса до ниж него  к р а я  лонного со
членения — назы вается  д и а г о н а л ь н о й  к о н ъ ю г а т о й  (conju
ga ta  d iagonalis)  (см. рис. 4). В нормальны х тазах  она равняется  12,5— 13 см 
или немного больше. В ы читая из полученной длины 1 ,5—2 см, опреде
ляю т разм ер  истинной конъюгаты.

Д и аго н ал ь н ая  конъю гата  обычно длиннее истинной на  1 ,5 —2 см. Чем 
выше лонное сочленение и чем больше угол н аклон ения  таза ,  тем больше 
это различие . П оэтому при высоком лонном сочленении и большом угле 
накло н ен и я  таза  (свыше 50°) следует вычесть 2 см, а иногда и больше. 
Н апротив , при сравнительно низком лонном сочленении и меньшем угле 
н аклон ения  таза  (меньше 50°) следует вычесть 1,5 см или  даж е меньше.

В заключение исследования влагали щ е и ш ейку  матки осматривают 
при помощи зеркал , определяют окраску , наличие или отсутствие каких- 
либо патологических образований (изъязвлений, полипов, вл агал и щ 
ных кист и пр.). Обращают такж е  внимание и на характер  содержимого 
вл агал и щ а  (слизь, гной, кровь  и пр.).

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  в к о н ц е  б е р е м е н 
н о с т и  и в р о д а х  явл яется  одним из основных диагностических ме
тодов исследования. Методика его проведения будет излож ена  ниже.

Распозн аван ие  беременности, определение ее срока  производятся  по 
совокупности данных, полученных из анамнеза  и путем объективного об
следования. П ри  этом руководствую тся главным образом изменениями 
размеров, формы, консистенции и другими особенностями матки, которые 
характерны  д л я  того или  иного срока  беременности.

Дополнительные методы исследования

Биологическая диагностика беременности. В некоторых случаях , осо
бенно в ранние сроки  беременности, определение беременности обычными 
клиническим и методами исследования яв л яется  затруднительным. В таких 
слу ч аях  приходится прибегать к биологическим методам диагностики бе
ременности (реакция  Аш гейма— Цондека, Г алли-М айнпни и др.).

Наиболее достоверной из них и потому пользую щ ей ся  наибольш им рас
пространением явл яется  р е a F \  и н а  б е р е м е н н о с т ь ,  р а зр а 
ботанная в 1928 г. А ш г е й м о м  и Ц о н д е к о м. Она основана на 
очень раннем появлении в >юче беременных ж енщ ин большого количест
ва пролана.
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В настоящее время имеется несколько  вариантов п остановки этой реак
ции. В руководимой нами кли н и к е  ее ставят  следующим образом. Мочу, 
взятую  катетером у  ж енщины, у  которой предполагается  беременность, 
вводят под к о ж у  трем инфантильным мышам (самкам) весом 6 —8 г, в п ер 
вый день — один р аз  0 ,3  мл, во второй и третий день — по 0 ,3  мл 2 раза .  
Ч ерез 72 часа мышей забивают и осматривают их половые органы. Если  
моча содержит пролан, то у  животных находят  во влагали щ е ороговев
ший поверхностный эпителий, рога  матки  увеличены, отечны и гипереми- 
рованы; в яи чн и ках  обнаруж иваю тся  явл ен и я  созревания  граафовы х фол
ликулов , к р овои зли ян и я  й их полость (кровяные точки) и другие  п р и з
наки  овуляции (рис. 69, а). Моча небеременных женщин таких  изменений в 
половых органах  мышей не вызывает (рис. 69, б).

Р еак ц и я  дает прави льн ы й ответ в 98—9 9 % . П ервый р а з  она была по
ставлена в СССР К . М. Ф игурновы м в 1928 г.

Рис. 69. Распознавание беременности по Ашгейму— Цондеку.
а  — состояние матки и яичников белой мыши после введения ей мочи беременной 

женщ ины; б — то ж е после введения^мочи небеременной женщины.

Н есколько  менее точна, но зато легче и быстрее вы полнима р е а к 
ц и я  н а  л я г у ш к а  х-с а м ц а х ,  п редлож енн ая  Галли-М айнини 
(Gall i-Mainini) в 1947 г.

Р е а к ц и я  Г а л л  и-М а й н и н и основана на том, что после вве
дения сам цам -лягуш кам  мочи беременной ж енщ ины  у них п оявляю тся  в 
клоак е  сперматозоиды.

Р еак ц и я  ставится  одновременно на двух  лягуш к ах-сам ц ах  (В апа  
escu len ta  или  R a n a  r id ib u n d i)  весом 45 —75 г. П редварительно убеж даю тся 
в том, что в жидкости , взятой у  них из клоак и ,  сперматозоидов нет (иссле
дование микроскопом в висячей капле).  После этого каж до й  л я гу ш к е  в 
спинной лимфатический мешок вводят ш прицем по 3 —5 мл мочи ж енщины, 
у  которой предполагается  беременность. Спустя 1, 2 и 3 часа  после этого 
берут из клоаки  1—2 кап ли  жидкости и исследуют иод микроскопом. Обна
руж ение в жидкости, в зятой  хотя  бы от одной л я гу ш к и  и при одной пробе, 
сперматозоидов, подвиж ны х или неподвиж ных, говорит о беременности. 
П ри  полож ительной р еакц и и  л я гу ш к а  вновь может быть исп ользован а  для  
постановки реакц ии  через 5 —6 суток после предшествовавшего опыта, а 
при отрицательной реакц ии  — SS  ^  -3-й день. Н аиболее  пригодны для 
постановки реакц ии  самцы озерных л я гу & е к  (R ana  r id ib u n d i) .  П р а в и л ь 
ные ответы получаю тся, по нашим данным, l '9 8 %  а по данным М. X . Б а 
баян — в 99%.
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Определение беременности с помощью рентгеновых лучей. Пионера^ 
ми применения в России рентгеновых лучей в акуш ерско-гинекологичес
кой прак ти ке  были Г. Е . Рейн и его ученик С. Г. Зарецкий .

Л у ч и  Рентгена в акуш ерской  диагностике использую тся д ля  опреде
ления формы и внутренних размеров таза  беременной, скелета плода (рент
генограф и чески  о бнаруж ивается  с IV м есяца беременности), точек окосте
нения в нем, отношения плода к  малому тазу , антенатальной (дородовой) 
гидроцефалии и други х  уродств плода, многоплодия и пр.

Существенное диагностическое значение имеет измерение внутренних размеров 
таза — рентгенопельвиметрия (Б. А. Архангельский, П. А. Белошапко, М. Н. Побе- 
динский и др.). Еще большее значение, по нашему мнению, имеет обнаружение методом 
рентгенопельвиметрии изменений в сочленениях таза, открывающее новые перспективы 
для дальнейшего развития акушерской рентгенологической диагностики.

Имеются данные, что лучи Рентгена оказывают на развитие зародыша неблаго
приятное влияние. Поэтому во время беременности, особенно в первой ее половине, 
противопоказано всякое, даже кратковременное, воздействие лучами Рентгена на 
область живота и таза. В конце беременности и в первые два периода родов к рентге
нодиагностике можно прибегнуть лишь при действительной в этом необходимости.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЖИЗНИ ИЛИ СМЕРТИ ПЛОДА

Вы слуш ивание  акуш ерским  стетоскопом сердечных тонов плода и зву
ков, порож даемых его движ ени ям и  (толчками), с несомненностью указы вает  
на  то, что плод ж ив и  развивается . Об этом говорит и  увеличиваю щ аяся  
в объеме м атка, особенно если это увеличение определяется  через каж ды е 
2 —3 недели и находится  в соответствии со сроком беременности.

Во второй половине беременности, особенно в последние месяцы ее, 
беременная иногда заявляет ,  что она перестала ощ ущ ать движ ени я плода. 
Е сли  при  этом не удается  вы слуш ать  сердечные тоны плода, раньш е хоро
шо прослуш ивавш и еся, диагноз внутриутробной смерти плода вероятен. 
Е сли  при повторных исследованиях  беременной отмечается прекращ ение 
роста матки, а тем более постепенное ее уменьшение, отсутствие движений 
плода и его сердцебиения, то смерть 
плода несомненна. В таких  сл у чаях  
беременные нередко ж ал у ю тся  на  об
щее недомогание, быструю утомляе
мость; молочные ж елезы , бывшие до 
этого упругим и , стан овятся  дряблыми; 
и з  сосков выдавливается  молоко (при 
живом плоде — молозиво), матка  стано^ 
вится плотной.

ПРИЗНАКИ БЫВШИХ РОДОВ

Вопрос о том, яв л яется  ли  иссле
дуем ая  ж ен щ и на у ж е  рож авш ей, ре
ш ается на основании опроса и дан
ных объективного исследования. Об 
имевш ейся раньш е беременности гово
рят: а) старые (белесоватые) полосы бе
ременности на животе; б) глубокие (до 
основания) старые разрывы девственной 
плевы, в результате  чего ее остатки 
имеют вид сосочков или  петушиного 
гребешка (рис. 70); в) разрыв проме
жности или  некоторое зияние половоп рцс. 70. Остатки девственной плевы 
щели; г) более ш ирокое по сравнению у рожавшей женщины.
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с нерож авш ими влагали щ е и менее вы раж ен н ая  складчатость слизистой 
его (чем больше родов предшествовало исследованию, тем резче вы ра
жены эти явления);  д) наличие рубцов на ш ейке м атки , зияние н а р у ж 
ного зева, имеющего у рож авш их звездчатую форму или  вид поперечной 
щели, в отличие от нерож авш их, у которых на  месте зева имеется ли ш ь  
овальное или  округлое вдавление.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СРОКА ДОРОДОВОГО ОТПУСКА

К аж дой  работнице и служ ащ ей законодательством СССР предостав
ляется  отпуск по беременности на  8 недель (56 дней) до родов и 8 недель 
(56 дней) после родов. В случае  патологических родов пли многоплод
ной беременности послеродовой отпуск увеличивается  до 10 недель 
(70 дней).

Полное и правильное использование дородового отпуска способствует 
нормальному развитию  беременности. Поэтому прави льн ое  его определе
ние является  весьма ответственной задачей. М ежду тем аку ш ер ская  наук а  
еще не располагает  достаточно точными данными д ля  определения срока 
беременности и ее продолжительности. Особенно большие трудности воз
никают в тех сл у ч аях ,  когда беременные женщины забывают даты первого 
дня последних м енструаций и первого ощущения движ ения  плода, облег
чающие определение срока  беременности.

Опыт показы вает , что если беременная впервые приходит в ж ен скую  
консультацию  в первые 12 недель беременности, то та к а я  п е р в и ч н а я  
р а н н я я  я в к а  лучше всего обеспечивает своевременное предоставле
ние дородового отпуска; в таких  с л у ч а я х  ошибки обычно не превышают 
одной недели, в то время к а к  при первой явке  во вторую половину беремен
ности они могут доходить до 2 —3 недель и даж е  больше.

Поэтому ж ен ск ая  кон сультаци я  долж на стараться  п р и влек ать  ж ен 
щин к  обследованию к а к  можно раньш е — лучше всего в первые недели 
после задерж авш и хся  менструаций, но не позднее чем в первые 12 недель 
беременности. Систематическое ежемесячное посещение беременными ж е н 
ской кон сультаци и значительно сниж ает процент ошибок.

Н аиболее ценными для определения срока  беременности явл яю тся  
величина матки  (высота стояния  ее дна), длина плода и разм еры  его го
ловки.

К. М. Ф игурновым предлож ена схема определения срока  беремен
ности за 56 дней до родов «32-недельной беременности»), в основу которой 
положено три варианта  типов. К а ж д а я  беременная женщ ина может быть 
отнесена к  одному из этих типов.

Данные К. М. Ф и гурн ова  суммированы К . К . Скробанским в п ри во
димой ниже таблице.

Тип Окружность 
ж ивота в см

Разм ер 
головки в см

Стояние
головки

В лагали щ ная
часть

Высота стоя
ни я дна 

матки в см

1-Й Небольшой 80 Маленький В полости Резко укоро 23—25
9—10 чена

2 -й Средний 85—90 10-1 0 ,5 Плотно во вхо Немного уко 27 -2 8
де рочена

3 -й Большой Средний или Над входом, Удлинена 3 0 -3 2
95—100 большой баллотирует

10,5—11
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Указы ваемые в таблице измерения головки  произведены тазомером, 
а измерения ж ивота и высоты стоян ия  дна матки — сантиметровой лен
той. Определив этот срок, нетрудно установить и последующие, в част
ности начало  дородового отпуска.

Определение срока  беременности за  56 дней до родов производится  на
ми на  основании следующих объективных данных: а) окруж ность ж и во
та 80 — 90 см; б) высота стояния дна м атки  при  измерении сантиметровой

Рис. 71. Измерение длины плода через брюшную стенку.

лентой 2 3 —30 см, при измерении тазомером — от 22 до 23 см; в) длина 
плода, и зм ерен н ая  тазомером (пуговки тазомера плотно приж имаю т к 
наиболее отдаленным участкам  противополож ных полюсов плодного я й 
ца, т. е. головки  и ягодиц), 21 ,5—23 см (рис. 71); г) лобно-затылочный 
размер головки (измеряется тазомером) 9— 11 см.

Решающее значение имеют лиш ь те данные, которые характеризую т 
плод, т. е. его длина и размер  головки.

Д л я  определения ориентировочного срока  беременности в последние 
ее месяцы можно пользоваться  формулой, предлож енной Скульским (фор
м ула Скульского):

v  № X 2) — 5 
X -  5 -

где X  — искомый срок беременности; L  — д ли на  плода в матке, измерен
н ая  тазомером; 2 — коэффициент удвоения д ля  определения длины плода;
5 в числителе — толщина стенок матки, в знаменателе—цифра, на кото
рую по формуле Г аазе  умнож аю т число месяцев для  получения  длины плода.
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Н апример, при длине плода в матке  (L) в 22,5 см искомый срок бере
менности:

(22,5 X 2 )-  5 40 8
5 5

акуш ерских  месяцев, т. е. 224 дня , или  32 недели.
В этих же целях  мы пользуем ся предлож енной нами формулой:

X  =  L  +  C ,

где X  — искомый срок беременности, L  — длина плода в матке, измерен
ная  тазомером; С — лобно-затылочный размер головки в сантиметрах, 
измеренный тазомером. Н апри м ер , при L —22 см и С —10 см X  —22 +  10 —32, 
т. е. искомый срок беременности — 32 недели.

Само собой разумеется , что к а к  приведенные, так и другие формулы, 
предложенные д ля  определения срока  беременности, могут быть исп ользо 
ваны только с учетом всех дан ны х обследования беременной. Н аибольш ее 
значение имеют: из  анамнеза  — сведен ия  о возрасте, количество предшест
вовавших родов и разм ерах  родивш ихся детей, дата первого дня послед
ней менструации, первого движ ения плода и др.; из данных объективного 
исследования: вес и рост роженицы (и ее м уж а),  окруж ность  ж ивота, р а з 
меры матки при первом посещении ж енской  кон сультаци и  и динам ика ее 
роста, высота стояния  дна матки, функциональное состояние матки, р а з 
меры туловищ а плода и его головки  и др.

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИНЫ. 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ СРОКА РОДОВ

Д л я  того чтобы прави льн о  п редсказать  срок н аступления  родов, необ
ходимо знать продолжительность беременности. Определение ее связано  с 
большими трудностями. Они возникаю т, в частности, потому, что точно 
неизвестны момент овуляции , продолж ительность в н еф олли кулярн ой  ж и з 
ни яйцевой клетки , а такж е  продолжительность оплодотворяющей способ
ности сперматозоида, находящ егося  в половых п утях  женщины.

Зачатие в большинстве случаев происходит между 11-м и 17-м днем 
« менструального ци кла , если исчислять его от первого дня последней мен

струации. Этот промежуток времени с поправкой  в 2—3 дня в ту  или д р у 
гую сторону считается наиболее благоприятны м д ля  оплодотворения.

П родолж ительность беременности по приведенным причинам было бы 
удобнее исчислять от момента зачатия. Н о так  к а к  современные методы 
исследования не дают возможности установить точную дату  последнего, 
продолжительность беременности издавна принято  определять по данным 
менструального цикла .

У  ж енщин беременность, вычисленная от первого дня последней мен
струации, продолж ается  в среднем 9 граж дан ски х  (солнечных) или  10 а к у 
ш ерских (лунных) месяцев, т. е. 280 дней.

Р азл и ч и я  продолж ительности беременности у разны х ж ен щ и н или 
даж е у одной и той же при различны х беременностях зависят  не только  
от разницы  сроков овуляции, но и от многих других причин: условий пита
ни я ,  труда, перенесенных заболеваний, реактивности организм а  и др.

Практическое значение имеет предсказание с р о к а  н а с т у п л е -  
н и я  р о д о в. Д ень  родов можно определить, прибавив 280 дней к дате 
первого дня последней менструации. Это исчисление можно упростить, 
воспользовавш ись предложением Н егеле (Naegele): отсчитывают от пер 
вого дня последней менструации 3 месяца назад  и при бавляю т к получен
ному числу 7 дней (365—9 2 + 7 = 2 8 0 ) .  Т а к ,  наприм ер, если начало послед-
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ней менструации было 15 но яб р я ,  то, отсчитав от нее 3 месяца н азад  ( ^ а в 
густа) h  прибавив  7 дней (1 5 4 -7 = 2 2 ) ,  получаем дату  родов (22 августа).

Известное значение имеет определение срока  наступ лен и я  родов по 
дню, когда  беременная почувствовала первое шевеление плода. Ко дню 
ощ ущ ения первого ш евелени я  плода при бавляю т у первородящ их 140 дней 
(4 гр аж д ан ски х  месяца и 18 дней), у повторно- и м ногорож авш их — 154 
дня  (5 гр аж д ан ски х  месяцев n i  день). П олученные при этом данные п р и 
обретают особенную ценность в тех сл у чаях ,  когда они совпадают с д ан 
ными. полученными при подсчете по первому дню последней менструации.

Однако следует помнить, что роды зрелым плодом наступаю т ровно 
через 280 дней лиш ь у 5"о. Границы  длительности беременности наблю 
даю тся от 221 до 328 дней (по нашим дан ны м ,— от 224 до 341 дня).

Роды, наступивш ие в пределах  первого дня 40-й и последнего дня 
41-й недели (274—287 дней), назы ваю т срочными (своевременными) родами.

А  9 Учеоник акушерства
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Г Л А В А  VIII

ГИГИЕНА И ДИЕТЕТИКА БЕРЕМЕННЫХ

Беременность, я в л я я с ь  физиологическим процессом, к а к  правило, о ка 
зывает на здоровье женщины благотворное влияни е, однако иногда она 
может принимать патологическое течение.

Это объясняется  тем, что организм женщины в отдельных случаях  но 
справляется  с повышенными требованиями, которые к нему пред ъ являю т
ся  растущим плодом (доставка питательных веществ, обезвреж ивание и 
выведение конечных продуктов обмена веществ плода и пр.) .

Д л я  предупреж дения патологического течения беременности женщина 
с момента наступления  беременности долж на  соблюдать гигиенические 
м ероприятия , содействующие физиологическому течению беременности 
и являю щ и еся  одновременно дородовой (антенатальной) охраной ребенка. 
Благотворное действие оказываю т на беременную полож ительные эмоции. 
Н апротив, отрицательные эмоции, особенно если они сильны и действуют 
долгое время, могут привести к истощению и ослаблению коры  и с в я за н 
ному с этим расторможению подкорковых вегетативных центров и повыш е
нию их реактивности.

Возникаю щие при  этом различные н аруш ен и я  функций внутренних 
органов, к а к ,  например, спазм и расслабление сосудов, наруш ение секре
торной деятельности ж елез , изменения тонуса м ускулатуры  и моторики 
внутренних органов, прн  длительном существовании могут быть причиной 
даж е  структурны х изменений в них. Н а  неблагоприятное действие отри
цательны х эмоций на  организм  беременной женщины еще в конце прош ло
го столетия обращ али внимание выдаю щиеся русские акуш еры  
Н . В. Ястребов, И. П. Л азар еви ч  и др.

Одним из главных условий нормального течение беременности я в л я 
ется соблюдение ряда  гигиенических и диететических правил (благопри ят
ные условия  труда, быта, питания , отдыха и др ).

Если  до наступления  беременности образ ж и зн и  беременной был гигие
нически рациональным, то нет необходимости его изменять. Однако бере
менная долж на  осущ ествлять и специальные мероприятия , способствующие 
физиологическому течению беременности, соблюдение которы х м акси
мально ограж дает  ее и плод от всякого рода вредных влияни й . Б ерем ен
н а я  долж на п родолж ать  своп обычные зан я ти я ,  чередуя при  этом труд 
с отдыхом и избегая  переутомления. Т ако й  труд благотворно действует на 
здоровье беременной женщины.

Необходимость изменить хар ак тер  труда  возникает лиш ь в тех с л у чаях ,  
когда он сопряж ен с поднятием тяж естей , постоянными сотрясениями
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(вибрациями) тела  или  протекает в неблагоприятны х условиях: при пос
тоянном нервном н ап р яж ен и и  или возбуждении, в недостаточно освещае
мых и вентилируемых помещениях и др. Советское законодательство 
предоставляет большие возможности д л я  оздоровления условий труда бе
ременных (перевод на более легкую  работу, освобождение от ночных 
деж урств).  Эти п р ава  долж ны  осущ ествляться  под постоянным и система
тическим врачебным наблюдением за  состоянием здоровья беременной: 
как  только будут замечены самые ранние проявления  неблагоприятного 
влияни я  внешней среды на организм  беременной, их следует немед
ленно у стран ять , проводя необходимые профилактические меро
п ри ятия .

Больш ое значение в системе оздоровительных мероприятий имеет 
постоянное разъяснение всем женщ инам необходимости посещать женскую  
консультацию  с н ач ала  беременности. Только при этом условии возможна 
своевременная рекомендация и проведение необходимых профилактиче
ских гигиенических и диететических мероприятий. Среди этих м ероприя
тий особо важ ное значение имеет своевременное предоставление бере
менной д о р о д о в о г о о т п у с к а  и правильное его использо
вание.

Н акап ли ваю щ и еся  во время беременности в организме женщины про
дукты  расщ епления ж и ров , белков, углеводов и др .,  а такж е продукты 
жизнедеятельности  плода требуют повышения деятельности выделитель
ных органов и из них главным образом легких , кож и , почек, киш ечника. 
Поэтому правильное функционирование этих органов яв л яется  основной за 
дачей профилактики заболевании, связанных с беременностью.

Б ерем ен н ая  д о лж н а  спать 8 —9 часов в х о р о ш о п р о в е т- 
р  i i  в а е м о м п о м е щ  е н и  и  , Необходимы регулярны е ежедневные 
прогулки  на чистом воздухе, особенно во время дородового отпуска, когда 
потребность в кислороде особенно велика.

Содержание к о ж и  в чистоте значительно облегчает работу почек, 
н ап ряж ен н о  ф ункционирую щ их во время беременности. Необходимо, 
чтобы беременная ежедневно обтирала все тело или обмывала его под ду
шем. Т ем пература воды 3 4 —35е . В конце беременности рекомендуется п ри 
нимать душ , сидя на скамейке. Можно посещать баню, но нельзя  париться . 
В последние месяцы беременности баню посещать не следует. П родолж и
тельность перечисленных процедур определяется  индивидуально д л я  к а ж 
дой беременной, но не долж на превыш ать 15 минут. Целью их является  
м еханическая  очистка ко ж и  от загрязняю щ их веществ (пот, ж ир),  усиление 
при ли ва  к р о в и  к  кож е и связанное с этим повышение выделительной ее 
функции. Перед сном и утром следует мыть лицо, р у ки ,  шею и всю верх
нюю часть  тулови щ а, так к ак  эти части тела сильнее загр язн яю тся  Пе
ред сном нуж но такж е  мыть ноги. Необходимо тщательно следить за чис
тотой зубов, полоскать  рот после приема пищи.

Н а р у ж н ы е  п о л о в ы е  ч а с т и  обмывают хорошо вымытыми 
рукам и кусочком м ягкой  тряп очки  два — три раза  в день теплой ки пяче
ной водой с мылом, причем движ ени я  рук долж ны  быть нап равлены  от 
лобка  к копчику в ц ел ях  предотвращ ения заноса в половые органы гр язи  
с области заднепроходного отверстия. Н еопрятное содержание половых 
органов  может способствовать образованию опрелостей, появлению гной
ничковых заболеваний и в дальнейш ем явиться  причиной послеродовых 
заболеваний. В лагали щ н ы е спринцевания п рои зводятся  только по н азн а 
чению врача.

К о м i i  а т ы  г и г и е н ы, организованные на промышленных пред
п р и яти ях  СССР, создают женщ инам все возможности д л я  выполнения пе
речисленных процедур.
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Морские ii речные к у н а н н  я ,  равно к ак  и солнечные ванны, могут 
быть разрешены при нормально протекаю щ ей беременности в н еж ар ки е  
часы дня и при условии, что они будут непродолж ительны . Чтобы почки 
правильно функционировали , надо их р азгр у зи ть ,  улучш ив работу 
легких, к о ж и  и ки ш ечника , а такж е  соблюдать р а ц и о н а л ь н у ю  
д и е т у .

Беременным с наклонностью  к запорам  следует рекомендовать расти
тельную диету и прогулки ,  в случае необходимости — очистительные к л и з
мы. Слабительных средств надо избегать.

П о л о в ы е  с н о ш е н и я  во время беременности долж ны  быть 
ограничены: они совершенно исклю чаю тся в первые два — три месяца 
(опасность выкидыша) и в последние два месяца беременности (опасность 
преж девременных родов и инфекции).

Во время беременности следует избегать  охлаж ден и я  тела и контакта  
с инфекционными больными. Инфекционные заболеван ия , вклю чая  и 
грипп, ослож няю т беременность, роды и послеродовой период и о казы 
вают неблагоприятное влияние на здоровье матери и плода. Осложнение 
беременности гриппом и другими инфекционными заболеваниям и требует 
немедленного проведения соответствующего лечения.

О д е ж д а  беременных д о лж н а  быть свободной, не долж на стеснять 
живот и молочные железы. Ч у л к и  следует пристегивать к лиф чику 
или к бандаж у; пользоваться  круглы м и  резиновыми подвязками зап ре
щ ается .

О б у в ь ,  особенно в последние месяцы беременности, д о лж н а  быть 
на низких каб л у ках .

Н ач и н ая  с VI месяца беременности целесообразно носить специ аль
ный пояс или бандаж . Носить его необходимо при  дряблы х брюшных стен
ках ,  расхож дении прямых мышц ж и вота  или отвислом животе. Н адевать  
бандаж  нуж но в лежачем полож ении. По мере увеличения живота бандаж  
следует расш ирять, а если это невозможно, то заменять другим , более 
подходящим.

Б е л ь е  (нательное, постельное) н у ж н о  часто менять, во всяком  с л у 
чае не реже одного р аза  в неделю. Оно долж но быть легким, хорошо 
стираться; после стирки белье надо обязательно проглаж и вать  горячим 
утюгом.

М о л о ч н ы е  ж е л е з ы  надо обмывать два —три раза  в день холод
ной водой и затем растирать их мохнатым полотенцем.

Н ач и н ая  с V —VI месяца беременности благотворно действуют на 
молочные железы  воздушные ванны в течение 10— 15 минут один—два раза  
в день, а с V II  — V III  месяца беременности — общее ультрафиолетовое об
лучение всего тела через день. П ри  плоски х  или втянуты х сосках нуж но 
осторожно периодически вы тягивать  их чисто вымытыми рукам и  по 3 —5 
минут д в а — три р аза  в день (по указан и ю  врача).

Сохранение формы и упругости  молочных желез достигается примене
нием хорошо сшитого по мерке лифчика из тонкой  и л егкой  материи. Он не 
долж ен стеснять молочные ж елезы , а тем более натирать к о ж у . Н есколько  
приподнятое положение не стесненных молочных желез во время беремен
ности, способствуя правильном у кровообращ ению , благотворно влияет  
на  развитие ж елез ,  а в дальнейш ем на молокоотделен не.

Н а р я д у  с общими гигиеническими мероприятиями, среди которых вид
ное место занимает использование солнца, воздуха, воды и движ ений 
(работа, прогулки),  беременным рекомендуются и специальные г п м н а- 
с т и ч е с к и е у  п р а ж  и е н и я .  Они рассчитаны на укрепление 
брюшного пресса (передней брюшной стенки, диафрагмы и тазового дна), 
углубление ды хания  и улучш ение в организме крово- и лимфообращ ения.
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Систематически и правильно выполняемые беременной женщиной фи
зические уп р аж н ен и я  способствуют повышению обмена веществ, укр еп 
лению здоровья  и подготавливаю т ж енщ ину к предстоящим родам.

П и т а  и и е беременных занимает видное место среди прочих гигие
нических м ероприятий . Н ерациональное  питание нередко способствует 
возникновению различны х патологических процессов, ослож няю щ их бе
ременность: токсикозов беременности, самопроизвольных выкидышей и др. 
Нередко одной л и т ь  рациональной диетой удается  не только предотвра
тить эти и другие  подобные им ослож нения, но и куп ировать  их.

Беременность яв л яется  физиологическим процессом. Поэтому нет необ
ходимости при  нормальном течении беременности в специальной диете. 
Количество пищи следует несколько увеличить, принимать ее в легко ус
вояемой форме, малыми порциями, чаще. П ищ а не д олж н а  быть острой, 
соленой и богатой экстрактивными веществами.

О рганизм беременной и растущего плода нуж дается  в повышенном 
количестве белков, ж иров , углеводов и минеральны х солей, поэтому мо
лочно-растительная  диета, сладости и легко усвояемые ж и ры  полезны бере
менной. П ри недостатке солеи к ал ьц и я ,  на что раньше всего указы вает  
развиваю щ ийся кари ес  зубов, следует назн ачать  пищу, богатую ими и да
вать соли к а л ь ц и я  внутрь  (10°о раствор хлористого к а л ьц и я  3 раза  в день 
по столовой л ож ке  на  п олстакана  молока) или медленно вводить этот пре
парат  внутривенно (5— 10 мл 10% стерильного раствора раз в сутки). 
Б ерем енн ая  женщ ина долж на тщательно следить за  состоянием своих зу 
бов. П ри  обнаруж ени и  каких-либо  непорядков в ж евательном  аппарате  
она д о лж н а  немедленно обратиться  к  зубному врачу .

О рганизм  беременной н у ж д а е т с я  такж е и в значительном коли 
честве в и т а м и н о в. К ак  п ок азали  многочисленные исследования 
(Г. А. Б а к ш т ,  P . JI. Шуб и др.),  недостаток витамина А понижает сопро
тивляемость организма инфекции. Витамины Bt и В2 предупреждаю т раз
витие у  беременных полиневритов и ранних токсикозов беременности; 
недостаток витамина Bj п р о явл яется  в легкой  утомляемости и может при
вести в родах к слабости родовых сил. Витамин С предотвращ ает развитие 
цинготных явлений. Витамин D регулирует  кальц иевы й и фосфорный об
мен, поэтому он необходим д ля  предупреж дения  рахита. Витамин Е пре
дохран яет  от самопроизвольного выкидыша.

Д л я  покры тия повышенной потребности беременной в витаминах в со
став ее повседневной пищ и долж ны  входить свежие овощи, фрукты и дру
гие содерж ащ ие их продукты. Некоторые из перечисленных витаминов 
могут быть назначены  в виде порош ка, таблеток, драж е и др.

Беременные женщины часто испытывают ж а ж д у .  П ри  физиологиче
ском течении беременности количество выпиваемой ими воды (в чистом ви
де, в виде супа и т. п.) в общей сложности не долж но превыш ать в течение 
суток одного литра . П ри  появлении отеков, повышении артериального 
д авлен ия  и д руги х  ослож нений количество жидкости ограничивается  иног
да весьма значительно.

Беременны х ж енщ ин в ряде случаев н а п р а в л я ю т  в с п е ц и а 
л и з и р о в а н н ы е  с a ii а т о р ii и и д о м а о т д ы х а  д л я
б е р е м е ii и ы х.

Повседневное выполнение перечисленных гигиенических и диетети
ческих у казан и й  способствует физиологическому течению беременности 
и полноценному развитию плода. Поэтому поп уляри зац и ю  и проведение 
их в ж и зн ь  следует рассматривать к а к  важ н ей ш ую  часть работы ж енской 
консультаци и .
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Г Л А В А  I X

АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА В АКУШЕРСТВЕ

Вопросы асептики и антисептики в акуш ерской  прак ти ке  имеют исклю 
чительно важ ное значение. Поэтому не случайно, что учение об антисеп
тике зародилось в акуш ерской  клинике . Ф ун кц и он альн ое  н ап р яж ен и е  ор 
ганизма женщины во время беременности, родов и послеродового периода, 
широкие ворота д л я  проникновения  инфекции по родовым путям , наличие в 
родовом кан але  раневых поверхностей (плацентарная площ адка , повреж де
ния шейки, влагали щ а, промежности), наличие в области плацентарной  
площ адки зияю щ их кровеносных сосудов и тромбов в просветах вен, я в 
ляю щ ихся  хорошей питательной средой д л я  р азви ти я  микроорганизм ов, 
кровопотеря, вызы ваю щ ая ослабление организм а, больш ая восприим
чивость новорож денных к септической инфекции — все это н ряд других 
обстоятельств способствуют проникновению  инфекции в организм матери 
и новороясденного и ее развитию . Вот почему стройная орган и зац и я  рабо
ты в родильном доме и строгое соблюдение медицинским персоналом всех 
правил асептики и антисептики явл яю тся  теми необходимыми у сл о в и я 
ми, без которых невозможно оградить мать и ее ребенка от инфекции, осо
бенно септической.

Подробно антисептика и асептика излагаю тся  в курсе  общей х и р у р 
гии. Здесь же отметим некоторые моменты, на которые следует обратить 
внимание в акуш ерской  практи ке .

Послеродовые заболеван ия  инфекционного происхож дения  («родиль
ная  горячка») до середины X I X  века  были настоящим бичом. Особенно 
часто они встречались у  женщин, разреш авш ихся  в родовспомогательных 
учреж дениях.

Г. А. Захарьин в 1854 г. высказал в своей диссертации мнение, что «родильная 
горячка» является контагиозным заболеванием. Через 7 лет после этого (18(H) аку
шеру Земмельвейсу (Ignaz Philipp Semmelweis) удалось открыть природу этого заболе
вания (трупный яд как болезнетворное начало) и выработать антисептические меро
приятия для борьбы с ним (обмывание рук хлорной известью). Спустя 20 лет после 
открытия Земмельвейса хирург Листер, опиравшийся на открытия Пастера, развил 
учеппе об антисептике и положил начало величайшему достижению медицины XIX  
века — асентпке. Асептику п антисептику в России ввел впервые Н. И. Пирогов, а 
в акушерскую практику — его ученик А. Я. Крассовский.

Послеродовые заболеван ия  инфекционного прои схож ден ия  вы зы ваю т
ся различными болезнетворными микробами (стрептококки, стафилококки, 
киш ечная палочка, реже гонококки, пневмококки и другие м и к роорган и з
мы, а такж е вирусн ая  инфекция).

134

ak
us

he
r-li

b.r
u



И сточники послеродовой инфекции весьма разнообразны. Нередко 
сама женщ ина яв л яется  носительницей инфекционного н ач ала  (так назы 

в а е м а я  латен тн ая , или  дрем лю щ ая, инфекция). Особого внимания требуют 
женщины, часто болеющие ангиной, с кариозны м и процессами в зу б ах ,  
с гнойничками па кож е, больные альвео л яр н о й  пиореей, недавно перенес
шие (а тем более болеющие во время родов) инфекционные заболевания , 
воспалительные заболеван ия  мочеполовых органов и органов, смежных с 
ними, и др.

Во всех подобных сл у чаях  в организме имеются очаги инфекции, кото
рые под влиянием  разнообразны х причин (кровонотеря, утомление и ос
лабление организма и др.) могут активи роваться  и вы звать  инфекцион
ный процесс различной интенсивности. Поэтому оздоровление (санация) 
организм а беременной яв л яется  первоочередной задачей ж ен ской  к о н 
сультации.

Болезнетворные микробы могут попасть в организм  беременной или 
роженицы извне. Т ак .  в смысле занесения инфекции опасны половые сно
ш ения в последние два месяца беременности, ванны, вдыхание загр я зн ен 
ного воздуха  (пыль, кап ел ь н ая  инфекция) и т. п.

И нф екция  может попасть в родовые пути такж е  вследствие недоста
точного о б еззараж и ван и я  н аруж н ы х  половых частей, инструментария и 
рук врача и акуш ерки  перед влагалищ ным исследованием и различными 
м анип уляц иям и , связанны ми с приемом родов, выполнением акуш ерских 
операций и  т. п.

Естественно, что лица, допущенные к  присутствию, а тем более к уч а
стию в родах, не долж ны  быть носителями инфекции. Н ел ьзя  находиться  в 
родильном зале больным гриппом, ангиной, гнойничковыми п ораж ен иям и  
кож и и т. п. Л и ц а ,  соприкасавш иеся с инфекционными больными, а тем 
более с трупам и, обязаны  воздерж иваться  от акуш ерской  работы по к р а й 
ней мере в течение суток.

Все допущенные к работе в родильном зале , в операционной и в п а л а 
тах новорож денных долж ны , придя  на  работу, при нять  душ , надеть чис
тые, хорошо проутюж енные халаты  (рукава  надо засучить выше локтя), 
косынки или ко л п ак и ,  маски из четырех слоев м арли . П ри ступ ая  к рабо
те, весь персонал  долж ен  тщательно вымыть р у к и  теплой водой и мылом 
до локтя .

О беззараж ивани е  рук перед влагалищ ным исследованием, приемом 
родов и оперативными вмешательствами следует производить так же, как  
и перед чревосечением. Н аиболее распространенными методами обеззара
ж и в ан и я  р у к ,  принятыми в акуш ерстве, являю тся  метод Спасокукоцкого — 
Кочергина и метод Ф ю рбрингера. Все влагалищ ные м ан и п уляц и и  ж е л а 
тельно производить в стерильны х резиновых перчатках .

Д езинф екц ия  и кон троль  за чистотой воздуха  во всех помещениях ро
дильного дома ничем не долж ны  отличаться  от применяемых в операцион
ных. предназначенны х д ля  производства чревосечений.

Д л я  предупреж дения  послеродовых заболеваний большое значение 
имеет своевременная и зо л яц и я  беременных или  рож ениц, поступающих 
в родильный дол! с при зн акам и  инфекции к а к  полового, так  и внеполового 
происхож дения. С этой целью все поступающие в родильный дом женщины 
подвергаются в смотровой комнате общему осмотру.

Все женщины с при зн акам и  инфекции долж ны  быть помещены в так 
называемое второе (обсервационное) отделение родильного дома. К  ним 
относятся  больные гриппом, ангиной, пневмонией, женщины с п р и зн ака 
ми септической инфекции родовых путей или находящ иеся  в лихорадоч
ном состоянии. Во второе отделение нап равляю т такж е  ж енщин с открытой 
формой ту беркулеза  легких , больных гонореей, сифилисом ,,а  равно и ро
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дивших вне родильного дома, т. е. не в асептической обстановке, или  соп
рикасавш ихся  в последние дни с больными инфекционными заболеван иям и. 
Больные открытой формой т у бер к у леза  и сифилисом помещаются в отдель
ные (изолированные) палаты , а в родильных домах круп н ы х  городов — 
в специальные отделения, предназначенные д ля  этих категорий  больных.

П р и н ята я  в родильный дом рож ен ица  проходит надлеж ащ ую  с а н и т а р 
ную обработку. О бязательно осматривают голову и волосистые части тела, 
тщательно стригут ногти на р у к ах  и ногах . Опорож няю т мочевой пузы рь  
и прямую  к и ш к у  (клизма из литра  кипяченой воды комнатной тем п ерату
ры). Н ар у ж н ы е  половые части намыливаю т стерильным мыльным р аство 
ром и, сбрив с них волосы, тщ ательно обмывают ки пячен ой водой. После 
этого рож еница н ап р авл яется  в душевую , где обмывают теплой водой и 
мылом все тело, с помощью стерильной мочалки. Вымывшись, рож еница  
надевает стерильную  р уб аш к у  и халат  и н ап р ав л я ется  в предродовую п а 
лату .

Т уалет  наруж ны х  половых частей рож еницы  с обязательны м их обмы
ванием слабым дезинфицирующим раствором производится  по мере надоб
ности, но не реже чем через каж ды е 6 часов. Н еобходимость во в л а гал и щ 
ных спри нцевани ях  рож еницы  дезинфицирующ ими растворам и может 
возникнуть  лиш ь в отдельных случаях ;  к а к  прави ло , их следует избегать.

Больш ое значение в борьбе за  асептику и антисептику имеет такж е  
своевременная с т е р  и л и з а ц  и я  и н д и в и д у а л ь н ы х с у- 
д е н. В родильном доме к а ж д а я  рож еница  и родильница имеет индпви 
дуальное судно. Номер своего судна долж на знать  к а ж д а я  рож еница и 
родильница с момента поступления в отделение. Судна после каж дого  их 
использования  следует тщательно промывать дезинфицирую щ им раство
ром; кроме того, их н уж н о  ки п яти ть  не реж е одного р а за  в сутки . О б яза 
тельно надо такж е  мыть к л е е н к и ,  которыми покрыты кровати  к а ж 
дой рож еницы или  родильницы. К леен ки  моют мылом на специальной  доске 
под текучей теплой водой один раз  в сутки, а при сильном загрязнени и  ч а 
ще. Д л я  мытья их пользую тся щеткой. После мытья клеенки  сушат на спе
циальном стояке.

Н ел ь зя  забывать и того, что даж е кратковрем енно  голодаю щий о р г а 
низм хуяче справляется  с инфекцией, чем при рациональном р егулярн ом  
питании.

Об уходе за родильницами см. гл ав у  X V I,
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ФИ З И О ЛО ГИ Я  РОДОВ

Г Л А В А  X

РОДЫ

ПРИЧИНЫ НАСТУПЛЕНИЯ РОДОВ

Р о д а м и  н а з ы в а е т с я  а к т  и з г н а н и я  п л о д н о г о  
я й ц а из  м а т к  и п о с л е  д о с т и ж  е и и я  и л о д о м ж и з н е 
с п о с о б н о с т и .  В ф изиологических условиях  роды наступа
ют в среднем на  280-й день беременности, считая  ее начало  от первого дня 
после последней менструации.

Н аступ лен ие  родов преж де объясн яли  механическими или  химичес
кими вл и ян и ям и  на м атку  со стороны различны х раздраж ителей , давле
нием предлеж ащ ей части плода на нервные сплетения в крестцовой об
ласти, дегенеративными процессами в плаценте или в оболочках плода, от
носительным уменьшением околоплодных вод и растяж ен ием  маточной 
м ускулатуры  в конце беременности, воздействием на м атку  различны х 
соотношений гормонов (фолликулина, питуитрина, адреналина  и т. п.) и 
другими причинами.

Н и  одна из этих гипотез не дает удовлетворительного ответа на вопрос 
о причинах н аступления  родовой деятельности. Поэтому наступление ро
дов стали  объясн ять  не одной какой-ни будь  причиной, а совокупностью 
неск ольк их  причин (В. С. Груздев, Г. Г. Гентер и др.).

П ричины  наступления  родов и до сих пор продолж аю т оставаться  еще 
недостаточно изученными. В настоящее время продолж аю тся  поиски и н а 
коп лен ия  фактического м атери ала  по этому вопросу, изучаемому на осно
ве материалистической  физиологин И. М. Сеченова и И. П. П авлова.

Современные концепции о причинах наступления  родов у человека 
могут быть вкратце  сведены к следую щему. С наступлением беременности 
в организме ж енщ ины  происходят  весьма существенные изменения, 
которые разви ваю тся  в течение всей беременности.

Одним из проявлений  этих изменений яв л яется  значительное повыше
ние к  кон цу  беременности возбудимости нервно-мышечного ап п арата  мат
ки, вследствие чего она становится  вы сокореактивной ко  всякого  рода р а з 
драж ителям . Этому состоянию благоприятствую т постепенное падение в о р 
ганизме женщины уровня  прогестерона и связанное  с этим повышение 
сократительной  способности матки. В то же время увеличивается  количест
во эстрогенного гормона (по Е . И. К ватеру , П. А. П реображ енском у и 
др.,  особенно одного пз продуктов его метаболизма — эстрадиола), обла
дающего способностью повыш ать реактивность м атки, делать ее чувстви
тельной ко  всякого  рода р азд раж и телям , в частности к окситоцину (пито-
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цину) — фракции питуитрина, вызывающей и усиливаю щ ей сокращ ение 
матки. Н а р я д у  с э т и м  к о  в р е м е н и  н а с т у п л е н и я  р о 
д о в  с н и ж а е т с я  в о з б у д и м о с т ь  к о р ы  г о л о в н о г о  
м о з г а  и п о в ы ш а е т с я  в о з б у д и м о с т ь  с п и н н о г о  
м о з г а  (П. П. Л азарев) .

Т аким  образом, к  кон цу  беременности организм ж енщ ины  бывает под
готовлен к  развертыванию  родовой деятельности. Н а р я д у  с повышением 
возбудимости матки  непрерывно возрастает воздействие на нее различны х 
раздраж ителей : а) более плотное, чем до этого, обхватывание плода стен
ками матки  вследствие относительного уменьш ения количества  около
плодных вод при продолж аю щ емся росте плода; б) движения плода; в) д ав 
ление опустивш ейся предлеж ащ ей части на ниж ни й  сегмент матки  (разд
раж ени е  залож енны х в матке интерорецепторов); г) постоянные р а зд р аж е 
н и я ,  идущие от плода, в связи  с изменениями у него кровян ого  давлен ия  
(Н. Л . Гармашева); д) образование и выделение в к р о вь  ацетилхолина  
( Л .  П. Н иколаев) ,  питоцина и други х  биологически активн ы х веществ, 
развиваю щ и х, усиливаю щ их и поддерж иваю щ их сократительную  д ея 
тельность м а т к и ;е )  увеличение в м у ску л ату р е  матки веществ, необходи
мых д ля  моторной ее акти вн ости ,— гликогена , фосфокреатина) глютатиона 
и кальция и др. (А. И. Петченко).

Все эти факторы, н аходящ и еся  друг  с другом в слояш ейш ей взаим о
связи , приводят  к  усилению р азд р аж ен и я  интерорецепторов, з а л о ж е н 
ных в стенке матки; возникаю щ ие при  этом им пульсы  передаются в цент
ральную  нервную систему (K. X . Кекчеев и Ф. А. Сыроватко, Э. Ш. Ай- 
рапетянц , С. К. Гамбашидзе, В. М. Лотис и др.) .

В озбуж дения, возникш ие в матке, в течение известного отрезка  вре
мени не п р о явл яю тся  (сдерж иваю тся корой  головного мозга), что зависит 
от активности коры  (ее взаимоотнош ения с подкоркой, а т ак ж е  м еж ду воз
будительными и тормозными процессами в ней самой); на определенном 
этапе подкорковые вегетативные центры активи рую тся, в связи  с чем во з 
никают рефлекторные сокращ ения  матки — начинаю тся  роды.

К а ж д а я  схватка  приводит к новым и новым разд р аж ен и ям  нервного 
ап п арата  матки. Выделяю щ иеся при этом нервными окончаниями, зал о 
женными в матке, биологически активные вещества (ацетилхолин, симпа
тии и др.) приводят  к новой схватке и так  далее, до кон ца  родов.

Т аким  образом, р о д ы  с л е д у е т  р а с с м а т р и в а т ь  к а к  
р е ф л е к т о р н ы й  а к т ,  в о з н и к а ю щ и й  б л а г о д а р я  с о 
ч е т а н и ю  м н о г и х  р а з н о о б р а з н ы х  п р и ч и н ,  п р и ч о м 
р е ш а ю щ е е  з н а ч е н и е  и м е е т  с о с т о я н и е  ц е н т р а л ь 
н о й  н е р в н о й  с и с т е м ы .

Изложенному не противоречит издавна известный факт наступления и заверше
ния родов силами природы, несмотря на то что у беременной имелись глубокие по
ражения спинного мозга, вплоть до разрушения отдельных его участков.

Это во многом зависит от наличия в мускулатуре матки нервного аппарата, 
обладающего примитивным механизмом саморегуляции. В пользу этого предположе
ния говорят самостоятельные сокращения вырезанной матки, находящейся в соответ
ствующих условиях.

НАЧАЛО РОДОВ

Наступлению  родов предшествует р яд  симптомов, объединяемых в 
понятие п р е д в е с т н и к и  р о д о в .

К  ним относятся: 1) перемещение центра тяж ести  тела  беременной 
кпереди, в связи  с чем плечи и голова отводятся назад  («гордая поступь»); 
2) опущение дна матки  и связанное  с этим облегчение ды хан ия; 3) в ы п я 
чивание пупка; 4) выделение из вл агал и щ а густой тягуч ей  слизи  в р е зу л ь 
тате вы талкивани я  слизистой пробки из шеечного к а н а л а ;  5) появление в
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области крестца  и ниж ней  части ж и вота  н ер егу л яр н ы х  ощ ущений, снача
ла  тянущ его , затем схваткообразного  хар актер а .  Выделение слизи  и  п о яв 
ление схваткообразны х ощущений обычно непосредственно предшествуют 
н ач алу  родов.

Из всех предвестников родов наиболее заметны схваткообразны е ощ у
щ ения, называемые п о д г о т о в и т е л ь н ы м и  с х в а т к а м и .  Они 
возникаю т в р езультате  сокращ ений матки.

В дальнейш ем сокращ ен и я  м атки  — с х в а т к и  — наступаю т все 
чаще и чащ е и стан овятся  все более и более регулярн ы м и, сильными и про
долж ительными. П о я в л е н и е  р е г у л я р н ы х  с х в а т о к  с в и 
д е т е л ь с т в у е т  о н а ч а в ш и х с я  р о д а х .  Больш инством  ж ен
щ ин регу л яр н о сть  схваток у лавли вается  при  их  чередовании через к а ж 
дые 15—20 минут.

Перед родами отмечается опущение предлеж ащ ей части, особенно 
хорошо вы раж енное при п редлеж ании  головки. Этот п р и зн ак  тоже следует 
отнести к  предвестникам родов.

О т н а ч а л а  р о д о в  и д о  и х  о к о н ч а н и я  б е р е м е н н а я  
н а з ы в а е т с я  р о ж е н и ц е й .

ТОПОГРАФИЯ МАТКИ ВО ВРЕМЯ РОДОВ

М атка к н ач ал у  родов представляет  собой тонкостенный, растянутый, 
яйцевидный (овоидный) гладкомыш ечный мешок, в котором залож ено 
плодное яйцо (рис. 72). Ш ирокий тупой его полюс, составляю щ ий дно мат-

Рис. 72. Сагиттальный разрез матки в конце беременности.
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ки, постепенно суж и вается  кн изу , где ш ей ка  матки  образует несколько  
заостренный полюс овоида. М атка занимает почти всю брюшную полость. 
Вследствие давления  матки  на брюшную стенку последняя  р астяги вает 
ся, к р а я  прям ы х мышц ж и вота  квер х у  от лона постепенно расходятся , а 
су х о ж и ль н ая  прослойка  м еж ду ними истончается. Это истончение и рас
хождение особенно вы раж ены  в области п уп ка  и несколько выше его.

Б ерем енн ая  м атка  к  н ач алу  родов к а к  бы несколько  скручена  по оси. 
При этом она обычно отклоняется  одной из боковых своих поверхностей 
кпереди и вправо или  влево. Возможно, что это зависит от особенностей по
лож ени я  плода. К руглы е  маточные св я зк и  утолщ аю тся , стан овятся  н а 
пряж енны ми и болезненными. Впереди ниж него  отдела м атки  располож ен 
мочевой пузы рь. К  телу  матки  примыкаю т слепая  ки ш к а  (справа и кзади  
от матки), сигмовидная ки ш к а  (слева), а т ак ж е  сальн и к  и ободочная к и ш 
ка  (ко дну матки).

ИЗГОНЯЮЩИЕ СИЛЫ

Родовой акт совершается главным образом благодаря  работе матки, 
развиваю щей в процессе родов энергичную сократительную  деятельность  
( с х в а т к и ) .  В дальнейш ем к сокращ ениям  матки  присоединяю тся одно
временно (синхронно) с ними протекаю щие ритмические сокращ ен и я  брюш 
ного пресса — п о т у г и ,  значительно повышающие эффективность сх ва
ток. С хватки и потуги назы ваю тся и з г о н я ю щ и м  и,  ил и  р о д о- 
в ы м и,  с ii л а м и.

Изучению особенностей сократительной деятельности матки женщины способ
ствовали работы E. Н. Курдиновского (фармакологические), М. С. Малиновского 
(клшшко-экспериментальпые), Н. 3. Иванова (морфологические и клинические), 
Я. Ф. Вербова, А. И Петченко и др.

С х в а т к и  непроизвольны , периодичны и часто болезненны. П р о 
межуток между двумя смежными схваткам и  называю т п а у з о й .

Во время каж дой  схватки  сокращ ается  г л а д к ая  м у ску л ату р а  всей 
матки, особенно в области дна и тела. В перешейке же и шейке, из  которых 
формируется ни ж ни й  сегмент матки, гладкомыш ечных волокон меньше, 
чем в теле матки; поэтому и сокращ ения  матки  значительно лучш е в ы р а 
жены в теле матки, чем в нижнем ее сегменте. В соответствии с этим стен
ки тела матки  утолщ аю тся во время схватки , в то время к а к  ни ж ни й  сег
мент растягивается  и истончается.

Сокращ ения матки обычно начинаю тся в дне м атки  в области трубных 
углов и оттуда постепенно распространяю тся  вни з  — до ниж него  сегмен
та матки. Н а р я д у  с этим при патологическом течении родов могут н а 
блю даться сокращ ения  матки  и в обратном порядке  — от ниж него  сег
мента вверх , а т ак ж е  от боков матки  к ее середине. Обе половины м атки, 
п р ав ая  и левая , в физиологических услови ях  сокращ аю тся  во время к а ж 
дой схватки  одновременно и координированно.

Во время каж дой  схватки  повышается внутриматочное давление, си
ла которого, изм еренная  токодинамометром (баллоном, наполненным 
жидкостью, введенным в полость матки и соединенным с манометром), дости
гает почти 100 мм ртутного столба (М. С. Малиновский).

Полож ив р у к у  на ж ивот роженицы, можно легко проследить всю 
схватку  от момента ее возникновения и до наступления паузы . К а ж д а я  
схватка  начинается  постепенным нарастанием  сокращ ения  матки  (s tad ium  
increm enti) .  П ри  этом матка  делается все более и более плотной и в тече
ние нескольких секунд достигает наивысшего н ап р яж ен и я ,  становится 
твердой (s tad ium  acme). После этого начинается  постепенное р асслабле
ние матки (stadium, decrem enti) ,  вследствие чего она начинает  определять
ся  на ощупь к а к  упруго-м ягкое тело.
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В начале родов к а ж д а я  схватка  продолж ается  6— 10 секунд, к концу 
их — до 1 минуты или  несколько  больше. Д овольно  длинные в начале ро
дов п аузы  (до 15—20 минут) в дальнейш ем постепенно сокращ аю тся.

Во время каж дой  схватки  в мышечной стенке матки  происходят  одно
временно два процесса: один из них — сокращ ение каж дого  мышечного 
волокна и каж дого  мышечного пласта, к о н т р а к ц и я ,  и второй — сме
щение мышечных пластов по отношению друг  к  другу , р е т р а к ц и я  

(рис. 73). Во время паузы , когда  матка  расслабляется , 
ко н тр ак ц и я  м атки  устран яется  полностью, ретракци я  
ж е  — частично.

К о н тр ак ц и я  и р е тр ак ц и я  м у ску л ату р ы  матки  влекут  
за собой: 1) смещение значительной части м ускулатуры  
и з  переш ейка  в тело м атки  и связанное  с этим оконча
тельное формирование и истончение ниж него  сегмента; 
2) с глаж и ван и е  ш ейки матки; 3) растяж ен ие  (раскрытие) 
шеечного кан ала ;  4) плотное облегание плодного яйца 
стенками матки; 5) его изгнание.

Н а р я д у  с этими полезными д л я  течения родов яв л е н и я 
ми ко н тр ак ц и я  и особенно ретр ак ц и я  оказываю т на роды 
и неблагоприятное  влияние: сокративш иеся и взаимно 
смещенные мышечные пласты , сдавли вая  расположенные 
в них сосуды, через которые к плоду поступает кислород,

иногда до почти полного за 
кры ти я  их  просветов, н ар у 
шают маточно-плацентарное 
кровообращ ение, что очень 
скоро сказы вается  на со
стоянии плода. Он начина
ет испытывать легкое и не
продолж ительное кислород
ное голодание, у стран яю 
щееся во время паузы . Е сли  
схватки  очень часты, силь
ны и продолж ительны , ки 
слородное голодание может 
привести к  асфиксии плода.

В дальнейш ем к со
кращ ению  матки  присое
диняю тся сокращ ения  и 

брюш ного пресса, усиливаю щ ие действие схваток. Возникаю щ ие в связи  
с этим п о т у г и  позволяю т роженице развить еще более интенсивную 
родовую деятельность, необходимую д ля  и згн ан и я  плодного яйца , особен
но самого плода. П отуги  явл яю тся  рефлекторным актом и возникаю т бла
годаря  давлению предлеж ащ ей части плода на нервные окончания, зало
женные в ш ейке матки  и в мышцах тазового дна. П оэтому позывы на поту
ги непроизвольны  и неудержимы. Однако рож еница  может противодейст
вовать  их возникновению  или, наоборот, их усиливать.

Рис. 73. Расположение мышечных пучков матки 
в родах во время паузы ( а )  и во время схватки ( б )  

(по Э. Бумму).
1  — вена; 2 —  артерии.

ИЗМЕНЕНИЯ В МАТКЕ ВО ВРЕМЯ РОДОВ 
ПЕРИОДЫ РОДОВ

Во время каж дой  схватки  происходит повышение внутриматочного 
давлен ия , передаю щ егося на плодное яйцо. Плодное яйцо обладает значи
тельной упругостью  и пластичностью главным образом благодаря  около
плодным водам, выполняю щим все свободное пространство м еж ду  стенками
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плодного мешка и плодом. Поэтому плодное яйцо принимает ту  же форму, 
какую  имеет полость рож аю щ ей м атки. Во время схваток околоп лод
ные воды под влиянием  повысивш егося внугриматочного  давлен ия  пере
мещаются вниз, в более податливую  часть  матки, где обычно находится  и 
одна из  круп ны х частей плода, чаще всего головка. Переш еек благодаря  
сравнительно небольшой сопротивляемости давлению  еще в конце бере
менности начинает  растяги ваться .  Его  истончение в родах благодаря  рет
ракц ии  мышечных пластов и растяж ен ию  от постепенно увеличиваю щ егося

давлен ия  со стороны плодного яй ц а  
возрастает  (рис. 74) В св я зи  с этим 
растяж ение  начинает распростра
н я ться  и на область  внутреннего  зе
ва ш ейки м атки , в е р х н я я  часть ше
ечного к а н а л а  постепенно раздается  
в стороны, воронкообразно  р асш и
р яясь .  В образовавш ую ся воронку  
устрем ляется  гонимый внутрима- 
точным давлением п л о д н ы й  
п у з ы р ь ,  т. е. ни ж ни й  полюс 
плодных оболочек с содерж ащ ейся  в 
нем частью околоплодных вод. Р а з 
д р а ж а я  залож енны е в стен ках  шееч
ного к а н а л а  окончания чувствитель
ных нервов, плодный пузы рь  способ
ствует усилению схваток.

В результате  сокращ ений му
ску л ату р ы  тела  матки  и ниж него  ее 
сегмента стенки шеечного к а н а л а  
оттягиваю тся  в стороны и вверх.

В силу  преимущественно к р у 
гового располож ен ия  мышечных во
локон  в ш ейке матки  и продольно
го — в геле каж дое  сокращ ение 
мышечных волокон тела матки приво
дит к  растяж ен ию  волокон  шеечной 
м у ску л ату р ы  и этим способствует 
дальнейш ему расш ирению  шеечного 
к а н а л а .  Происходит это потому, что 
сокращ ения  мышечных волокон тела 

м атки  ввиду ее овоидной формы нап равлены  вверх не по вертикали , а 
по касательной к круговы м мышечным волокнам  шеечного кан ала .  ЛЭто 
действие мышцы тела  матки на раскры тие шеечного к ан а л а  в родах н а 
столько действенно, что в тех с л у чая х ,  когда  воды отходят до н ач ала  ро
дов и роль  плодного п узы ря  в раскры тии  маточного зева полностью ис
клю чается, даяад при отсутствии предлеж ащ ей части (например, при 
поперечном положении плода), все ж е имеет место раскры тие шеечного 
к ан ал а .  С начала происходит конусовидное р а с к р ы т и е  в н у т р е н 
н е г о  з е в а ,  а затем с г л а ж и в а н и е  ш е й к и  и р а с к р ы 
т и е  н а р у ж н о г о  з е в а .

П ри  сильны х схватк ах  растяж ение  ниж него  сегмента р аспростра
няется  не только вниз, но и вверх  — к телу  матки. В св я зи  с этим п р и 
мы каю щ ая к  переш ейку часть тела  матки такж е  подвергается  растяж ению  
и вовлекается  в ниж ни й  сегмент. В процессе ретракци и  выше и ни ж еле
ж ащ ие мышечные пласты  к а к  бы перекрещ иваю тся д р у г  с другом. П ри  
этом общая их масса постепенно перемещ ается вверх. Во время п аузы  мы

Рис. 74. Схематическое изображение дей
ствия схваток на плодное яйцо и про
тиводействия последнего на стенки матки 
(внутренние стрелки). Наружными стрел
ками показано направление растяжения 

стенок нижнего сегмента матки.
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шечные пласты  уж е не возвращ аю тся  полностью на свое преж нее место; 
поэтому в ер х н я я  часть тела матки постепенно утолщ ается , в то время 
к а к  н и ж н я я  ее часть  истончается. Грани ца  меж ду нижним сегментом и ос
тальн ой  частью м атки  (верхний сегмент), называемой п о л ы м  м у с 
к у л о м ,  имеет вид борозды — к о н т р а к ц и о н н о е  к о л ь ц о .  
Последнее вы явл яется  обычно лиш ь после отхож дения вод. К онтракц ион
ное кольц о  яв л яется  ф ункциональным образованием, свидетельствующим 
о хорош ей сократительной способности матки.

Рис. 75. Внутренний пояс прилегания. Вырезана сагиттальным 
сечением стенка матки, за исключением участка, образующего 

внутренний пояс прилегания.

Н и ж н и й  сегмент матки  охватывает предлеж ащ ую  часть  плода плотно 
к  ней примыкающим кольцом — внутренним п о я с о м  п р и л е г а 
н и я  (соприкосновения) (рис. 75). Б л а г о д а р я  этому околоплодные воды 
разобщ аю тся на две неравные части: большую часть, находящ ую ся выше 
пояса  п ри леган и я  («з а д н и е  в о д  ы»), и меньшую, находящ ую ся ниже 
его и заполняю щ ую  плодный пузы рь  («п е р е д н и е  в о д  ы»). Это разоб
щение вод особенно хорошо вы раж ено при сочетании головного предлежа- 
ния, нормального  таза  и хорошего ф ункционального  состояния матки. 
В этом случае  образую щ ая пояс при леган и я  хорошо сократи вш аяся  часть 
ниж него  сегмента м атки, з аж атая  между головкой и тазовым кольцом, 
особенно плотно охватывает головку  и вместе с тем кольцевидно при ж и
мает к  ней и соответствующий участок плодных оболочек. П ри  таком плот
ном соприкосновении стенок таза  с ниж ним сегментом, охватывающим 
п редлеж ащ ую  часть, образуется  н а р у ж н ы й  п о я с  п р и л е г а 
н и я  (соприкосновения). Ф изиологическое значение наруж ного  пояса 
п ри легани я  заклю чается  в том, что при плотном обхвате м ягки х  тканей 
родового к а н а л а  стенками костного таза  внутрибрю ш ное давление пол
ностью п роявляет  свое изгоняю щее действие. Этот процесс можно срав
нить с работой ш прица с хорошо пригнанны м поршнем.
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С глаж ивание ш ейки  м атки  и раскры тие  маточного зева протекаю т у 
перво- и повторнородящ их неодинаково,

У  нервородящих к  н а ч а л у  родов н ар у ж н ы й  и внутренний зев закрыты 
и шеечный ка н а л  сохранен на  всем своем протяж ени и . Раскры тие  н ач и 
нается  сверху. С начала раздается  в стороны внутренний зев, причем ш ееч
ный ка н а л  и сама ш ей ка  матки  несколько  укорачиваю тся . В дальнейш ем 
шеечный к а н а л  расправляется  все больше и больше, ш ейка м атки  продол
ж ает  укорачиваться , а затем и вовсе сглаж и вается  и лиш ь н ар у ж н ы й  ее

Рис. 76. Схема изменений в шейке матки при первых родах,
I —  uieîîKçi матки; 2 —  переш еек; з  — внутренний зев.

зев остается закрытым. Н аконец , и  он подвергается растяж ению , вслед
ствие чего его к р а я  сначала истончаю тся, а затем начинают р азд аваться  в 
стороны. Маточный зев раскры вается  все больше и больше, пока, наконец, 
не произойдет полное его раскрытие. Теперь  он определяется к а к  узкая  
кайм а в ш ироком родовом кан але ,  образовавш емся из сливш ихся  воедийо 
полостей матки  и влагали щ а (рис. 76).

Процесс раскры ти я  ш ейки  у повторнородящ их протекает иначе. У  них 
в конце беременности весь шеечный к а н а л  проходим для  одного — двух 
пальцев вследствие его р астяж ен и я  при  предшествовавших родах . Поэто- 
тому во время схваток сглаж ивани е  ш ейки  и раскрытие шеечного к а н а л а  
на всем протяж ении происходят одновременно (рис. 77).

П ри полном или почти полном ,открытии маточного зева плодный п у 
зы рь разры вается . Этому способствуют: а) все возрастаю щ ая сила  вн у т-  
риматочного дайления в св я зи  с постепенно усиливаю щ имися схваткам и; 
б) нарастающ ее перерастяж ение по той ж е  причине плодных оболочек, 
приводящее к снижению сопротивляемости их на разры в; в) отсутствие 
при полном раскры тии  маточного зева опоры д ля  значительной части
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плодного п у зы р я  (стенки шеечного кан ала);  г) р яд  морфологических 
изменений в оболочках плода, наблю даю щ ихся к  кон цу  беремен
ности.

Е сли  плодный п у зы рь  вскры лся , не выполнив одной из своих ф унк
ций — полного раскры ти я  маточного зева, этот процесс в дальнейшем со
вершается, с одной стороны, за счет сокращ ений тела матки, вызывающих 
растяж ен ие  волокон шеечной м у ску л ату р ы  в стороны (циркулярно) и 
вверх, и с другой  — за счет давлен ия  опускаю щ ейся предлежащей части

плода на  стенки родового кан ала .  
Однако раскрытие маточного зева 
происходит в таком  случае  обыч
но медленнее, чем при ’ целом 
пузыре.

Иногда плодный пузы рь  не 
вскры вается , несмотря на  полное 
раскры тие  зева, вследствие чрез
мерной плотности оболочек. Н е
своевременное вскрытие плодного 
п у зы р я ,  преждевременное или за
поздалое, часто н аруш ает  физиоло
гическое течение родов.

Рис. 77. Схема изменений в шейке матки при повторных родах.
1 — ш ейка матки; 2 — переш еек; з  — внутренний зев.

П ока  плодный пузы рь  цел, внутриматочное давление на  предлеж а
щую часть плода равномерно или  почти равномерно. После ж е вскры тия 
плодного п у зы р я  создаю тся совершенно иные условия , так  к а к  внутрим а
точное давление выше, чем внешнее (атмосферное) давление, теперь вли яю 
щее на  предлеж ащ ую  часть  плода. Это способствует образованию  при го
ловном предлеж ании в одних с л у чаях  родовой опухоли, в дру ги х  — кефа- 
логематомы, в третьих — вызывает наруш ение  внутримозгового кровооб
ращ ен и я  плода, являю щ егося  одной из наиболее частых причин асфиксии 
плода, мертворож дения и ранней  смерти новорож денного. П ри  ягодич
ном п редлеж ании  плода у  м ал ьчи ка  родовая опухоль , располагаясь  на 
ягоди цах , способствует образованию  обширного отека мошонки,' иногда с 
кр о во и зл и ян и ям и  в ней. Р азд раж ен и е ,  испытываемое при  этом карманом 
брюшины, в которой залож ены  н аходящ и еся  в мошонке яички , тоже моя?ет 
привести к  внутриутробной асфиксии плода и его гибели. Родовая  опухоль 
при ягодичном п редлеж ании  девочек часто распространяется  с ягодиц на 
половые губы и вызывает отек последних.
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Полное раскрытие зева, совпадающее обычно со вскрытием плодного 
п узы ря  (отхождением вод), у казы вает  на окончание п е р в о г о  п е р и о 
д а  р о д о в  — п е р и о д а  р а с к р ы т и я .

И так, п е р и о д о м  р а с к р ы т и я  н а з ы в а е т с я  в р е м я  
о т  н а ч а л а  р е г у л я р н ы х  с х в а т о к  д о  п о л н о г о  р а с 
к р ы т и я  м а т о ч н о г о  з е в а .  В течение этого периода в половых 
органах  рож еницы  совершаются процессы, подготавливаю щие родовые

Рис. 78. Родовые пути к началу периода изгнания (плод в по
лости матки не изображен). Хорошо видно контракционное 

кольцо (-/), разделяющее матку на верхний 
и нижний сегменты.

пути к  прохож дению через них плодного яй ц а .  П ериод этот продолж ается  
обычно у первородящ их до 12— 18 часов (в среднем 15 часов); у  повторно
родящ их продолж ительность периода раскры ти я  в два раза  меньше.

С окончанием первого периода родов начинается  в т о р о й  п е р и о д  
родов — п е р и о д  и з г н а н и я .

П е р и о д о м  и з г н а н и я  н а з ы в а е т с я  в р е м я  о т  м о 
м е н т а  п о л н о г о  р а с к р ы т и я  з е в а  д о  р о ж д е н и я  
п л о д а .

После отхождения вод схватки  ненадолго прекращ аю тся . Объем по
лости матки значительно уменьш ается, стенки матки  приходят  в тесное 
соприкосновение с плодом. Полость матки  и влагали щ а сливаю тся  в еди
ный родовой к а н а л  (рис^ 78). С хватки снова усиливаю тся; теперь они ока
зывают на плод большее давление; вскоре к ним присоединяю тся сокращ е
ния брюшного пресса (брюшной стенки, диафрагмы и мышц тазового дна). 
В результате  развиваю щ и хся  потуг внутриматочное давление повышается 
еще сильнее, чем в периоде раскры тия ; их сила почтя целиком  н а п р ав 
ляется  на  изгнание плода из матки.

Это становится возможным благодаря  тому, что м атка  не только соеди
нена с влагалищ ем, но и фиксирована к стенкам таза  посредством связоч 
ного апп арата  — ш ироки х , к р у гл ы х  и крестцово-маточных связок, соеди
нительнотканной сети, залож енной в клетчатке (re t in acu lu m  u te r i) ,  и др.
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Плод, соверш ая  ряд  слож ны х движ ений, п ри ближ ается  предлеж ащ ей 
частью к тазовому дну и оказы вает  и на него все возрастаю щ ее давление. 
Рефлекторно возникаю щ ие при этом сокращ ен и я  брюшного пресса вы зы 
вают и усиливаю т позывы роженицы на потуги, которые повторяются все 
чаще и чаще — через 5—4 —3 минуты.

П редлеж ащ ая  часть  плода растягивает  при этом половую щ ель п р о ж 
дается, за ней рож дается  туловищ е. Вместе с рождением плода изливаю тся 
задние воды.

Период изгнания  продолж ается  у первородящих от 1 до 2 часов. У по
вторнородящ их этот период имеет весьма различную  продолжительность: 
от 5 —10 минут до 1 часа.

После рож дения  плода начинается  т р е т и  й, последний, п е р и о д  
р о д о в  — п о с  л е д о в ы  й.

П о с л е д о в ы м  п е р и о д о м  н а з ы в а е т с я  в р е м я  о т  
р о ж д е н и я  и л о д а д о  р о ж д е н и я  п о с  л е д а.. В течение это
го периода происходит отслойка последа (плаценты вместе с ее оболоч
ками) от подлежащей маточной стенки и его рождение.

В течение н ескольких  минут после рож дения  плода матка находится 
в основном в состоянии тонического сокращ ения. Ритмические ее сокращ е
ния очень слабые. Дно ее при этом находится обычно на уровне пупка. 
Возобновляющиеся вскоре выраж енные ритмические сокращ ения магки 
называются п о с л е д о в ы м и  с х в а т к а м и .  С первой же последо
вой схваткой  начинается  отделение плаценты, происходящее в губчатом 
слое отпадающей оболочки на месте ее прикленления к маточной стенке 
(плацентарная площ адка).

П лацента и послед в целом практически  не способны к сокращ ениям, 
плацен тарная  ж е площ адка во время схватки  значительно уменьшается 
в своих разм ерах . Поэтому детское место приподнимается над плацен тар
ной площ адкой в виде складки  и л и  бугра. Это ведет к наруш ению связи  
между ними на определенном участке и к разры ву  маточно-плацентарных 
сосудов. И зл и ваю щ аяся  при этом кровь образует р е т р о п л а ц е  н-  
т а р н у ю  г е м а т о м у  — скопление крови между плацентой и стен
кой матки  (рис. 79). Скопление крови  способствует дальнейш ей отслойке 
плаценты, которая  все больше и больше вы пячивается  в сторону полости 
матки. Сокращ ения матки и нарастание ретроплацентарной гематомы вместе 
с силой тяж ести  плаценты, тян ущ ей  ее вниз, приводят  к окончательной 
отслойке плаценты от своего лож а. О тделивш аяся  плацента  вместе с оболоч
ками опускается  вниз и при несильной потуге рож дается  из  родовых п у 
тей, вы вернутая  н а р у ж у  своей плодовой поверхностью (покрытой водной 
оболочкой).

Н а р я д у  с описанным, чаще всего встречающимся вариантом  отслой
ки  и рож дения  последа, наблюдается и другой. Отделение плаценты н а
чинается не с центра, а с периферии. Поэтому кровь , вы текаю щ ая из 
разорвавш и хся  сосудов, не образует ретроплацентарной гематомы, а сво-- 
бодно стекает вниз, отслаивая  на своем пути оболочки. С каж дой  новой 
последовой схваткой  происходит отслойка все новых и новых участков п ла
центы, пока она полностью не отделится от матки, чему способствует и 
собственный вес плаценты, один из краев  которой свисает в полость матки. 
Отслоивш аяся плацента опускается  вниз и при  несильной потуге рож 
дается из  родовых путей в сигарообразно сложенном виде, с обращенной 
н а р у ж у  материнской поверхностью (рис. 80).

П ри  физиологическом течении родов в первые два их периода отслойки 
плаценты не наблюдается. О бъясняется  это, вероятно, тем обстоятельст
вом, что участок маточной стенки, к которому прикрепляется  плацента, 
сокращ ается  значительно слабее, чем остальн ая  часть тела  матки. Сущест-
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Рис. 79. Центральное отделение и рождение плаценты (ретроплацентар- 
ная гематома не изображена).

1 — место располож ения ретроплацентарной гематомы.

венную роль играет и внутрнматочное давление, которое в первые два 
периода родов значительно повыш ается п ри  каж дом  сокращ ении  матки. 
Б л а го д а р я  этому плацента приж им ается  к  своему л о ж у .

Последовый период продолж ается  от 20 до 40 минут и сопровож дается  
кровотечением из м атки. Количество теряемой при этом кр о ви  обычно не 
превышает 250 мл.
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Рис. 80. Периферическое отделение и рождение плаценты.

Возможность более значительной кро&опотери в последовом периоде 
и вскоре после этого, нередко наблюдающ ейся п р и  патологических родах, 
в ф изиологических услови ях  предупреж дается  хорошим сокращением мат
к и  (процессами контракциг} и ретракции), что ведет к  плотному заж и м а
нию залож енн ы х в с т е н к а ^  матки  сосудов и способствует образованию в 
них тромбов.

После рож дения  последа родивш ая ж енщ ина вступает в послеродовой 
период. Она теперь назы вается  р о д и л ь н и ц е й .
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БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ

У си ли я , связанные с рождением плода, затрачиваю тся  роженицей 
главным образом в периоде изгнания. Д а ж е  при  самом благоприятном  соот
ношении форм и размеров плода, особенно его головки, с формой и разме
рами родового к ан а л а  необходимы определенные условия  д ля  того, чтобы 
плод и особенно самая к р у п н а я  и менее всего п одатли вая  его часть — 
головка — могли пройти через родовой к ап ал .  Т а к ,  например, при одном из 
частых вариантов вставления головки, когда прямой ее размер (12 см) 
устан авли вается  в поперечном размере входа в таз (13 см), если бы под 
влиянием родовых сил в дальнейш ем имело место лиш ь простое поступа
тельное движение, головка свободно прош ла бы через вход п через 
широкую часть полости таза ,  но не могла бы пройти через поперечный р аз 
мер узкой  части полости малого таза  (10,5 см): костное образование (че
реп) прямым размером в 12 см не в состоянии пройти через костное же обра
зование (таз), поперечный размер которого равен 10,5 см. И если в гро
мадном большинстве случаев плод все же преодолевает все препятствия 
со стороны родового к а н а л а  и роды становятся  возможными, то это проис
ходит потому, что во время родов поступательное движение плода, осо
бенно предлеж ащ ей его части — головки , сочетается и с другим и его дви
жениями: сгибательными, вращ ательны ми, разгпбательны ми. С о в  о-
к у п н о с т ь  в с е х  д в и ж е н и й ,  с о в е р ш а е м ы х  ri л о д о м 
п р и  п р о х о ж д е н и и  ч е р е з  р о д о в ы е  п у т и  м а т е р и ,  
н а з ы в а е т с я  б и о м е х а н и з м о м  р о д о в .

Д в и ж е н и я  п л о д а ,  с в я з а н н ы е  с п р о х о ж д е н и е м  его  п о  р о д о в о м у  к а н а л у ,  ещ е н е 
д а в н о  о б ъ я с н я л и с ь  о д н и м и  л и ш ь  м е х а н и ч е с к и м и  я в л е н и я м и , в о з н и к а в ш и м и  в с л е д с т в и е  
д а в л е н и я  п р е д л е ж а щ е й  ч а с т и  п л о д а  п р и  п о с т у п а т е л ь н о м  его  д в и ж е н и и  н а  т в е р д ы е  
и м я г к и е  р о д о в ы е  п у т и  и  о к а з ы в а в ш е г о с я  и м и  п р о т и в о д е й с т в и я .

К а к  б у д е т  в и д н о  и з  д а л ь н е й ш е г о  и з л о ж е н и я ,  в н а с т о я щ е е  в р е м я  п р и з н а е т с я  у ч а 
с т и е  в н а з в а н н ы х  п р о ц е с с а х  н е  т о л ь к о  м е х а н и ч е с к и х , н о  и  б и о л о г и ч е с к и х  ф а к т о р о в  
р е ф л е к с о в  со  с т о р о н ы  о р г а н и з м о в  к а к  р о ж е н и ц ы  (м а т к а ,  в л а г а л и щ е ,  т а з о в о е  д н о  
и  д р . ) ,  т а к  и  п л о д а ,  т о н у с а  т е л а  п о с л е д н е г о  и  д р .

П о э т о м у  в м е с т о  с т а р о г о  т е р м и н а  « м е х а н и з м  р о д о в » , м ы  п о л ь з у е м с я  (с 1942  г .)  
т е р м и н о м  « б и о м е х а н и зм  р о д о в » , б о л е е  п р а в и л ь н о  о п р е д е л я ю щ и м  в к л а д ы в а е м о е  
в  н е го  п о н я т и е .

Д л я  того чтобы легче уяснить себе сущность и значение этих д ви ж е
ний, полезно вспомнить членорасполож ение плода в конце беременности, 
В громадном большинстве случаев плод располож ен в полости м аткп  п ро
дольно, в головном предлеж ании , с несколько согнутой головкой. В ко н 
це беременности головка устан авли вается  над входом в таз в слегка  со
гнутом состоянии и стоит стреловидным швом или над одним из косых 
(12 см), или над поперечным размером (13 см). Д аж е  при  небольшом сги
бании головки размер, которым она вставится в таз , будет меньше прямого 
(12 см) и больше малого косого (9,5 см). Поэтому если на плод в это вре
мя оказать  давление по его оси, то головка, вставляю щ аяся  во вход сво
им размером в 10—11 см, не встретит препятствий со стороны входа в таз 
(12— 13 см) и совершит простое поступательное движение. П ри  этом голов
к а  может наибольш ей своей окруж ностью  (большим сегментом) войти во 
вход и даж е в ш ирокую часть полости м а л о ю  таза ,  имеющую в диаметре 
12,5 см.

В конце беременности растущ ий плод и его вместилище — матка — 
не умещаются в брюшной полости. Д но матк i вместе с находящ имися  в 
нем ягодицами по мере разви ти я  беременности начинает испытывать воз
растающее давление со стороны диафрагмы и брюшной стенки. Послед
н я я  благодаря  свойственной ей упругости, малой податливости, особенно 
хорошо выраженным у  первородящ их жедпцин, не дает возможности дну
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м атки  отклониться  вперед. Поэтому давление со стороны диафрагмы, 
прилож енное к ягодицам плода, распространяется  по его позвоночнику и 
сообщается головке. П оследняя приж им ается  ко входу в таз и , не встре
чая здесь сопротивления, опускается  в него или  даж е ниже в широкую 
часть полости малого таза.

!

Рис. 81. Синклитическое вставление головки.

У  повторнородящ их женщин давление на дно матки  и находящ иеся в 
нем ягодицы, оказываемое диафрагмой, такж е сообщается головке плода 
и передней брюшной стенке. Однако в отличие от первородящ их этому

Рис. 82. Передний асинклитизм.

давлению  не оказывается долж ного противодействия со стороны податли
вой или  даж е дряблой  брюшной стенки. Поэтому у повторнородящих с 
расслабленной передней брюшной стенкой дно м атки  отклоняется  кп ере
ди, а головка  остается подвиж ной над входом в таз до наступления  родов 
и даж е  в большинстве случаев в первом их периоде.

Вступление головки  во вход таза  совершается таким образом, что 
стреловидный шов располагается  по срединной линии — на одинаковом 
расстоянии от лонного сочленения и мыса. В други х  случаях  стреловид
ный шов отклонен от срединной лини и  входа или кпереди — ближе к
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лону, или кзад и  — к  мысу. Срединное вставление головки  назы вается  
с и н к л и т и ч е с к и м  (рис. 81); внесрединное ее вставление — стре
ловидным швом ближе к  лонному сочленению или  к  мысу — назы вается  
а с и н к л и т и ч е с к и м .

Различаю т п е р е д н и й  (негелевский) а с и н к л  и т и з м, когда 
головка вставляется  передней теменной костью глубж е, чем задней (стре
ловидный шов находится ближе к  мысу) (рис. 82), и з а д н н й  (литцма- 
новский) а с и н к л и т и з м ,  когда головка вставляется задней темен
ной костью глубже, чем передней (стреловидный шов находится ближе к 
лонному сочленению) (рис. 83).

Рис. 83. Задний асинклитизм.

В большинстве случаев головка начинает вставляться  во вход в со
стоянии умеренного заднего асинклитизм а. В дальнейш ем, при  ф изиологи
ческом течении родов, когда  во время схваток м атка  к а к  бы «становится на 

■ дыбы», направление давлен ия  на плод меняется  и в связи  с этим устр ан яет 
ся  асинклитизм.

После того к а к  головка  опустилась до узкой  части полости малого 
таза ,  встретившееся здесь препятствие вызывает усиление родовой д ея 
тельности, а вместе с этим усиление и различны х движ ени й  плода.

Необходимость в совершении плодом различных движений, совокупность кото
рых входит в понятие биомеханизма родов, возникает при наличии: 1) действующих 
на плод сил, развиваемых маткой, брюшной стенкой, диафрагмой, мышечно-фас- 
циальной системой тазового дна и пр., 2) противодействующих сил (родовые пути).

При отсутствии первого из этих условий биомеханизм родов не только не будет 
иметь места, но будет отсутствовать и простое поступательное движение плода. При 
отсутствии второго условия (родовые пути слишком просторны для небольшого плода) 
совершается лишь простое поступательное движение плода, как бывает, например, при 
рождении очень маленького плода при позднем выкидыше.

Наряду с этими основными условиями заслуживают упоминания и другие до
полнительные или корригирующие факторы, способствующие развитию биомеханиз
ма родов. К ним относятся: 1) степень упругости тела плода, в частности его позвоноч
ника; действующие на плод силы заставляют сгибаться его упругое тело, испытываю
щее во время родов противодействие со стороны родового канала; npji уменьшении 
этого противодействия силы, конденсировавшиеся в согнутом позвоночнике, застав
ляют его выпрямиться благодаря чему головке сообщаются поступательное и другие 
движения; 2) состояние родничков и швов; это состояние определяет смещаемость ко
стей черепа по отношению друг к другу и, следовательно, способность головки изме
нять свою форму (конфигурироваться) применительно к форме противодействующего 
ей родового канала; 3) состояние сочленений таза роженицы; способность сочленений 
таза размягчаться во время беременности создает во время родов известную подвиж-
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ность скрепляемых ими костей в сочленениях: лонном, крестцово-подвздошных и осо
бенно крестцово-копчиковом. От степени размягчения этих сочленений зависит спо
собность таза роженицы раздаваться в той или иной степени и уменьшать этим его 
противодействующую силу.

БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

У ж е упоминалось, что у первородящ их некоторое продвижение голов
ки  наблю дается  еще во время беременности. В зависимости от ряда  п р и 
чин, главным образом от соответствия размеров головки  плода и таза 
беременной, это продвиж ение закан чи вается  или  во входе, или в широкой 
части полости малого таза .  С наступлением родов поступательное движ е
ние головки  п р и  первых ж е схватк ах  возобновляется. Е сли  родовые пути 
оказы ваю т препятствие этому продвижению, биомеханизм родов начинает 
соверш аться  в той плоскости таза ,  в которой встретилось это препятствие. 
П ри  норм альны х родах это происходит обычно при  переходе головки  из 
ш ирокой  в узкую  часть полости малого таза .  Д л я  преодоления головкой 
встретивш егося здесь препятствия  уж е недостаточно одних лиш ь сокращ е
ний матки. Возникаю т потуги, со значительной силой давящ ие на плод по 
направлению  к выходу из родового кан ала .

Поэтому, хотя  биомеханизм родов у первородящ их может начаться  в 
периоде раскры ти я ,  когда головка  стоит еше во входе, но чаще это проис
ходит в периоде изгн ан ия , при переходе головки из широкой в узк ую  часть 
полости малого таза.

В течение всего периода и згн ан ия  плода как  сам плод, так и его вмести
лище непрерывно воздействуют друг  на друга. П ри этом плод стремится 
растян уть  соответственно своей форме м атку  и родовые пути; последние 
же стремятся плотно охватить плод с окруж аю щ им и его задними водами 
и  приспособить его к своей форме. В результате  этого взаимодействия фор
ма плодного яйца  (плод, задние воды, послед) и форма всего родового к а 
н ал а  постепенно при ходят  в возможно полное соответствие друг  другу . 
Стенки родового к а н а л а  плотно охватывают все плодное яйцо , за  исклю че
нием самого ниж него  отрезка  (сегмента) головки , выполняю щего просвет 
раскры вш егося  маточного зева . Т аки м  образом создаю тся у слови я ,  б ла 
гоприятствую щ ие изгнанию плода из родового кан ала .

П ри  переднем виде затылочного п редлеж ания  весь биомеханизм родов 
делят  на четыре основных момента.

Первый момент — с г и б а н и е  г о л о в к и  (flexio capitis)  
(рис. 84, а) — вы раж ается  в том, что ш ейная  часть позвоночника сгибает
ся, подбородок п ри ближ ается  к грудной клетке , затылок опускается  вниз, 
а лоб задерж ивается . По мере опускания  заты лк а  малы й родничок устанав
ливается  ниж е большого, постепенно п ри ближ ается  к срединной (провод
ной) линии таза  и становится, наконец, наиболее низко  располож енной 
частью головки  — так называемой в е д у  щ е й т о ч к  о й.

Выгода такого сгибания заклю чается  в том, что оно позволяет  го
ловке пройти через полость малого таза  уменьшенным размером: вместо п р я 
мого ее разм ера  (12 см)— малым косым размером (9,5 см). Впрочем, следу
ет отметить, что при  физиологическом течении родов необходимости в таком 
максимальном сгибании головки  небывает: головка  сгибается настолько, н а 
сколько  это необходимо д ля  прохож дения  из ш ирокой в узк ую  часть полос
ти таза .  Необходимость же в максимальном сгибании головки — ее уста
новлении .малым косым размером (9,5 см) в узкой  части полости малого 
таза  — возникает  лиш ь в тех сл у чаях ,  когда родовой кан ал  слишком узок 
д ля  головки, к а к  это бывает, например, при  узком тазе, заднем виде заты 
лочного предлеж ания  и др.
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Второй момент — в н у т р е н н и й  п о в о р о т  г о л о в к и  (ro ta tio  
cap i t is  in te rnum ) (рис. 84, б). Г оловка плода, п родолж ая  свое поступатель
ное движение в полости таза ,  встречает противодействие дальнейш ему 
продвижению и начинает поворачиваться  вокруг  своей продольной оси: 
она к а к  бы ввинчивается  в таз. Поворот головки  начинается  обычно при ее 
переходе из ш ирокой в узкую  часть полости малого таза .  П ри  этом заты 

лок, скользя  по боковой стенке та 
за ,  при ближ ается  к лонному сочле
нению, передний ж е отдел головки 
отходит к  крестцу. Это дви»;ение 
легко обнаруж ить , наблю дая  за  и з
менением п олож ен ия  стреловид
ного ш ва. Последний, распола
гая сь  до описываемого поворота в 
полости малого таза  в поперечном 
или в одном из косых размеров,, 
в дальнейш ем переходит в прямой 
размер. Поворот головки  з а к а н 
ч ивается , когда  стреловидный шов 
устан авли вается  в прямом размере 
выхода, а н а х о д я щ а я с я  под малым 
родничком подзаты лочная  ям ка  ус
танавливается  под лонным сочле
нением (рис. 84, в).

Рис. 84. Биомеханизм родов в затылочном предлежании (передний вид).
а  — сгибание головки; б — внутренний поворот головки; в — внутренний поворот закончен —

начинается разгибание головки.

Этот поворот головки  я в л яется  подготовительным к следующему, 
третьему, моменту биомеханизма родов, который без этого соверш ился бы 
с большим трудом или вовсе не произошел.

Третий момент — р а з г и б а н и е  г о л о в к и  (deflexior cap it is ) .  
Головка плода продолж ает  продвигаться  по родовому к а н а л у  и одновремен
но с этим начинает разгибаться . Разгибание  при  физиологическом тече
нии родов происходит в выходе таза .  В ставивш ийся  под лонную  д у гу  за 
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тылок выходит из-под нее; лоб выходит за  пределы копчика  и куполооб
разно выпячивает сперва заднюю, а затем переднюю часть промежности.
IЬ д за т ы л о ч н а я  ям ка  упи рается  в ниж ний к р ай  лонного сочленения. До 
с их пор медленно происходившее разгибание головки  теперь усиливается: 
головка вращ ается  своей поперечной осью вокруг  точки фиксации — ни ж 
него к р а я  лонного сочленения — н в несколько потуг полностью разги
бается. Рождение головки  через вульварное  кольцо происходит малым ко
сым ее размером.

Четвертый момент — в н у т р е н н и й  п о в о р о т  т у л о в и 
щ а  и н а р у ж н ы й  п о в о р о т  г о л о в к и  (ro ta tio  trunci in te rnum  
et cap it is  ex te rn u m ).  Во время р азги б ан и я  головки плечики плода уж е вста
вились в поперечный размер входа пли в один из косых его разм еров . По 
мере следования головки по м ягким  тканям  выхода таза  плечики  винто
образно продвигаю тся по тазовому кан ал у ,  т. е. двигаются вперед и в тоже 
время вращ аю тся . П ри этом они своим поперечным размером (d iam ete r  
b iacrom ialis)  переходят из поперечного в косой, а в выходе — в прямой 
размер таза .  Этот поворот передается родившейся головке. П ри  этом заты
лок плода поворачивается  к левому (при первой позиции) или правому (при 
второй позиции) бедру матери. Переднее плечико вступает  теперь под лон
ную Дугу и рож дается  первым, заднее же несколько  задерж и вается  ко п 
чиком, но вскоре отгибает его, выпячивает промежность и рож дается  над 
задней спайкой при боковом сгибании туловища.

После рож дения плечиков остальн ая  часть туловищ а благодаря  хоро
шей подготовленности родовых путей родившейся головкой легко осво
бождается.

Все перечисленные моменты биомеханизма родов совершаются в стро
гий последовательности. Однако это не следует понимать грубо механиче
ски, что головка , например, сначала  только сгибается, потом только вр а
щается, позднее только разгибается  и, наконец, совершает только свой 
н ар у ж н ы й  поворот. Н а  самом деле каж дое из движ ений плода, совершае
мых им в процессе родов, значительно сложнее.

Т ак , первый момент биомеханизма родов не ограничивается  одним 
лиш ь сгибанием головки. Он сопровож дается  такж е  н поступательным дви
жением — продвиж ением ее по родовому к а н а л у ,  а позднее, когда  з а к а н 
чивается сгибание, кроме того, и начинаю щ имся внутренним поворотом 
головки. Следовательно, первый момент биомеханизма родов состоит из 
комбинации движений: поступательного, сгибательного и вращ ательного , 
но наиболее выраженным, определяющим в это время основной характер  
дви ж ен и я  головки , явл яется  ее сгибание. Поэтому первый момент биоме
ханизма родов обозначается термином с г и б а н и е  г о л о в к и .

Второй момент биомеханизма родов является  совокупностью поступа
тельного и вращательного движений. Н а р я д у  с этим в начало внутреннего 
поворота головка закан чи вает  сгибание, к кон ц у  же поворота она начинает 
разгибаться . Из всех этих движ ений наиболее выраженным в это время я в 
ляется  поворот головки. Поэтому второй момент биомеханизма родов и н а 
зы вается  в н у т р е н i i  и  м п о в о р о т о м  г о л о в  к и.

Третий момент биомеханизма родов слагается  из поступательного дви
ж ен ия  головки и ее разгибания . Однако н ар я д у  с этим головка почти до 
самого рож дения все еще продолжает совершать и  внутренний поворот. 
В этот момент биомеханизма родов наиболее выраженным явл яется  разги
бание головки, вследствие чего он и носит название р а з г и б а н и е  г о- 
л о в к и.

Четвертый момент биомеханизма родов слагается  из поступательного 
движ ени я  головки  и внутреннего поворота плечиков, а такж е связанного 
с этим наруж ного  поворота головки. О пределяю щим этот момент движе-
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днем яв л яется  легче всего обнаруж иваем ы й н а р у ж н ы й  п о в о р о т 
г о л о в к и ;  этот момент так и называется.

Одновременно с перечисленными выше движ ениям и головки плода, 
а иногда и предшествуя им, совершаю тся движ ени я всего его тулови щ а. 
Это убедительно доказано  рентгенографически В арнекрозом  (Warnek-ros).

И зложенное течение биомеханизма родов у первородящ их может быть 
полностью отнесено и к  повторнородящим с той лиш ь оговоркой, что у по
следних биомеханизм обычно начинается не в конце беременности или даж е 
не в периоде раскры тия , как  это в ряде случаев имеет место у  первородя
щих, а позднее — в периоде изгнания, после отхожденпя вод.

Следует добавить, что биомеханизм родов может начаться  в периоде 
раскры тия  или в конце беременности у  тех из повторнородящих ж енщ ин, 
у которых, несмотря на перенесенные роды, сохранилось хорошее морфоло
гическое и функциональное состояние м ускулатуры  м атки  и всего брюшно
го пресса (диафрагма, брю ш ная стенка, тазовое дно).

К аж д ы й  из перечисленных выше поворотов головки легко  может быть 
обнаруж ен, если во время родов п ри  раскры тии  маточного зева на 2 —3 
пальца  и больше несколько раз произвести влагалищ ное исследование ро
женицы. О движ ени ях  головки — поступательном, сгибательном, вр ащ а
тельном и разгибательном — можно судить по смещению стреловидного 
шва из одного разм ера полости таза  в другой, по взаиморасполож ению  боль
шого и малого родничков и  по другим обнаруж иваю щ им ся  при  исследо
вании фактам.

Однако достаточно ценные данные могут быть получены и методом н а 
ружного исследования. Систематически (через каж ды е 15 минут) и в н и 
мательно производимая п ал ьп ац и я  частей плода (спинки, заты лка ,  лба , 
подбородка, переднего плечика) и ау ску л ьтац и я  фокуса сердечных его 
тонов позволяю т определить изменение их взаим орасполож ен ия в отно
шении к ак  друг с другом, так и с родовым кан алом  (с правой  пли левой, 
передней или задней стенкой матки, с плоскостью входа в таз и др.).

БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ЗАДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

П ри затылочном предлеж ании  независимо от того, обращен ли заты 
лок в начале родов кпереди или кзади , к кон цу  периода изгн ан ия  он обычно 
устанавливается  под лонным сочленением и плод рож дается  в переднем ви
де. П ри  первоначальном заднем виде первой пли второй позиции стрело
видный шов находится в левом (первая позиция) и ли  в правом (вторая пози
ция) косом размере, а малый родничок обращен влево н  кзади  (первая по
зиция) (рис. 85) или вправо и кзад и  (вторая позиция).

П ри  заднем виде первой позиции стреловидный шов вращ ается  против 
движ ения часовой стрелки  н в связи  с этим последовательно переходит из 
левого косого в поперечный, затем в правы й косой и, наконец, в п рям ой  
размер. П ри  заднем виде второй позиции, ко то р ая  встречается зн ачи тель
но чаще первой, во время внутреннего поворота головки стреловидный шов 
вращ ается  по ходу часовой стрелки. П ри  этом он из правого  косого пере
ходит сперва в поперечный, затем в левый косой и, наконец , в прямой р аз 
мер выхода. М алый родничок в связи  с этим описывает при  задних  видах 
затылочного предлеж ания  большую дугу  — около 135°, и п ервон ачаль
ный задний вид и в том, и в другом случае превращ ается  в дальнейш ем в 
передний вид.

Однако это происходит не всегда. В некоторых сл у ч ая х  при заднем 
виде затылочного п редлеж ан и я  малый родничок поворачивается  не кп ере
ди, а кзади, описывая д угу  в 45° или  даж е меньше. В таких  сл у ч аях  малы й 
родничок оказы вается  обращенным к крестцу, а под лонное сочленение
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подходит большой родничок. У п и р ая сь  последним в лонное сочленение, 
головка продолж ает , насколько  это возможно, сгибаться  с тем, чтобы заты
лочная  часть  ее опустилась к а к  можно ни ж е и вы ш ла возможно больше из 
половой щели. После этой м аксим альн ой ф лексии головка разгибается  и 
из-под лона  п оявляется  сперва лоб, а затем лицо. В дальнейш ем биомеха
низм родов совершается так же, к а к  и п ри  переднем виде затылочного 
предлеж ания . Ребенок рож дается  в заднем виде. Т акой  вариант  биомеха
низма родов наблю дается  редко — лиш ь 
в 1 % всех затылочных предлеж аний.

Т аким  образом, при  заднем виде за 
тылочного предлеж ания  биомеханизм ро
дов слагается  из следующих моментов: пер
вый момент — сгибание, второй момент — 
внутренний поворот головки  (при этом 
малы й родничок поворачивается  кзади), 
третий момент — дальнейш ее (максималь
ное) сгибание головки, четвертый момент — 
разгибание головки, пяты й момент — н а
руж н ы й поворот головки  (внутренний по
ворот плечиков).

Вследствие того что в биомеханизм ро
дов вклю чается  в таких  сл у чаях  дополни
тельный ii очень трудный момент — м ак
симальное сгибание го л о вки ,— период 
и згн ан и я  затяги вается . Роды в заднем ви
де затылочного п редлеж ан и я  отличаю тся „
длительностью , хотя  обычно заканчиваю т- предлежашш^Ппе^мя'позиция0 
ся самопроизвольно. 1азовое дно и про
межность подвергаю тся большому р астя 
жению и часто разры ваю тся . Д лительны е роды и повышенное давление 
со стороны родовых путей, которое испытывает головка п ри  максимальном 
ее сгибании, нередко приводят  к  асфиксии плода, главны м образом вслед
ствие наруш аю щ егося  при  этом мозгового кровообращ ения.

Причины образован ия  заднего вида могут леж ать  к а к  в самом плоде 
(небольшие размеры головки, в некоторых случаях  трудн ая  сгибаемость 
шейной части позвоночника и пр .) ,  так и  в родовых п утях  роженицы (ано
м алии  мышц тазового дна и др.).

ТЕОРИИ БИОМЕХАНИЗМА РОДОВ

Д л я  правильного  понимания родового процесса необходимо знать  ос
новы биомеханизма родов, его сущность и вызывающие его причины. К а ж 
дый врач, наблю дающ ий за  роженицей, долж ен  в любой момент родов иметь 
ясное представление о том, к а к  развивается  родовой процесс вообще и к ак  
протекает, в частности, биомеханизм родов. Б ез  этого невозможно рацио
нальное ведение родов, невозможно своевременное вы явление  начинаю ще
гося перехода физиологического течения родов в патологическое.

О днако, хотя  хар актер  и последовательность движ ений, совершаемых 
плодом в процессе его рож дения , хорошо изучены, причины и  законы  их 
возникновения  и разви ти я  еще недостаточно разработаны.

Т еорий, пытающ ихся раскры ть причины биомеханизма родов, пред
ложено немало, но ни одна из них не может претендовать на  исчерпываю
щую полноту  и общее признание. В создании и развитии  классической 
теории биомеханизма родов п ри н ял а  участие плеяда  выдаю щихся ученых, 
основополож ников  научного акуш ерства .
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Ilo  А. Я . К рассовскому, сгибание головки объясняется  давленном 
на нее позвоночника, передающего ей воздействие изгоняю щих сил. 
А. Я . К рассовский, к а к  н ряд  его предшественников, рассматривает г о л о в 
к у  как  неравноплечий рычаг, образую щ ийся  потому, что место соединения 
позвоночника с основанием черепа находится  не в центре черепа, а экс
центрично — ближе к заты лку ,  чем к подбородку. Поэтому больш ая часть 
изгоняющих сил сосредоточивается на коротком  плече рычага, т. е. на за
тылке. В то же время длинное плечо рычага, на конце которого находится 
лицо плода с его наиболее вы пуклой п объемистой частью — лбом,  встре
чает сопротивление со стороны безымянной линии таза. П ри этом возн и ка
ют две противодействующие силы. Одна из них давит на затылочную часть 
головки сверху вниз, т. е. но направлению , к выходу таза ,  и заставляет  ее 
продвигаться  вперед; др у гая ,  противодействуя этому давлению, зад ер ж и 
вает лицевую часть головки (лоб) и не позволяет ей следовать за заты лоч
ной частью. Вследствие этого заты лок опускается  ниже, чем лоб; происхо
дит сгибание головки и одновременно с этим более глубокое ее внедрение 
в полость малого таза.

В нутренний поворот головки объясн яется  взаимодействием, с одной 
стороны, головки плода, а с другой  — стенок таза  и мышц тазового дна. 
При поступательном движ ении головка, плотно охваченная стенками ма
лого таза, как  бы скользит  по пх поверхностям, представляющ им собой си
стему наклонны х плоскостей. Естественно, что при  таких  услови ях  головка 
в своем поступательном движ ении следует размерам таза ,  из которых н аи 
большим во входе является  поперечный, в полости — косой и в выходе — 
прямой. Поэтому скользя  по плотно прилегаю щим к ной стенкам таза  и 
одновременно н аходясь  под воздействием мышц тазового дна, головка со
вершает свой внутренний поворот, приспособляясь своими большими раз
мерами к размерам таза.

После заверш ения внутреннего поворота головка находится в состоя
нии значительного сгибания. Своей наиболее низко  располож енной ч а 
стью — затылком — она установлена в выемке выхода м еж ду нисходя
щими ветвями лонных костей. Здесь заты лок испытывает давление со сто
роны изгоняю щих сил, сосредоточивающих на нем свое действие. В это 
же время он встречает в этой выемке при своем продвиж ении к половой ще
ли наименьшее противодействие, оказываемое лиш ь мягкими ткан ям и  та
зового дна. Поэтому заты лок показы вается  из-под лонной дуги  первым. 
К ак  только затылок освободился, сила сокращ ений матки, брюшной стен
ки  и диафрагмы, корри ги руем ая  действием мышц тазового дна, сосредото
чивается на других частях головки: подзатылочно-теменной (малый косой 
размер), подзатылочно-лобной и подзатылочно-подбородочной. В р е зу л ь 
тате взаимодействия двух перекрещ иваю щ ихся сил (сверху — сила, р а з 
виваемая маткой, брюшной стенкой и диафрагмой; снизу — сила, р а зв и 
ваемая мускулатурой тазового дна) головка разгибается , уп и р аясь  при 
этом затылком в лонное сочленение.

В нутренний поворот туловищ а и н ар у ж н ы й  поворот головки  объяс
няются главным образом поворотом его плечевого пояса. Последний, про
ходя последовательно через вход в таз (в поперечном размере), его полость 
(в косом размере) и выход (в прямом размере), совершает вращ ательное 
движение, сообщающееся уж е родившейся головке.

Н едостаточная убедительность приведенных объяснений повела к соз
данию новых теорий.

В разработке учения о механизме (биомеханизме) родов приняла участие целая 
плеяда ученых. Польшая заслуга в этом отношении принадлежит отечественным 
ученым: А. Я. Крассовскому, В. В. Сутугнну, С. Д. Михнову, II. 3. Иванову, А. П. Гу
бареву, И. И. Яковлеву, М. А. Даниахпй п др., а также зарубежным авторам: Фа-
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рабефу (Farabeuf), Варнье (Varnier), Зельгейму (Sellheim), Варнекрозу (Warnek- 
ros) и др.

Из множества теорий биомеханизма родов следует прежде всего остановиться 
на предложенной С. Д. Михновым. В основу этой теории положены данные об осо- 
бенностях конфигурации головки. Головка плода должна рассматриваться не как 
овондное или эллипсоидное тело, как это обычно принято, а как тело почкообразное. 
Почкообразно изогнутая головка имеет два полюса, одним из которых является заты
лок, другим — подбородок. Оба эти полюса мысленно соединяют «линией головной 
кривизны», имеющей форму дуги, обращенной выпуклостью к области большого род
ничка (рис. 86). Родовой канал также имеет вид дуги, обращенной выпуклостью кза
ди. Головка легко проходит через него лишь 
при условии, если линии тазовой и головной 
кривизны совпадают. В процессе прилажи
вания кривизны головки к кривизне таза 
совершается внутренний поворот головки.
Разгибание же головки может быть объяс
нено следованием головки по дугообразно 
вогнутому родовому каналу, сообщающему 
ей направление кпереди и вверх.

В биомеханизме родов С. Д. Мнхиов 
отводит мускулатуре тазового дна лишь 
роль вспомогательного фактора.

Нам кажется недостаточно убедитель
ным объяснение биомеханизма родов фор
мой головки. Последнюю правильнее было 
бы рассматривать не как причину биоме
ханизма родов, а как его следствие. Ведь 
известно, что головка, проходя через родо
вой канал, конфигурируется, т. е. меняет 
свою форму в полном соответствии с формой 
родового канала.

В отличие от С. Д. Михнова ряд авторов 
видит главную причину поворотов головки 
в сокращении мышц тазового дна.

Так, Фарабеф, Варнье и др., а впослед
ствии Н. 3. Иванов, П. А. Белошапко,
И. И. Яковлев и др. объясняют второй и Рис. 86. Линия головной кривизны при 
третий моменты биомеханизма родов дей- затылочном предлежании.
ствием на головку плода мускулатуры та
зового дна. Последняя, испытывая на себе
давление со стороны головки, стоящей в косом размере, своими сокращениями застав
ляет ее повернуться затылком прямо кпереди или прямо кзади и стать, таким образом, 
прямым своим размером в прямой размер выхода.

Разгибание головки объясняется ими строением родового канала, открытого кпе
реди; сюда, естественно, и устремляется головка. Наряду с этим растянутые мышцы 
тазового дна активно толкают головку кперди — к лону.

В. В. Сутугин, И. П. Лазаревич, Зельгейм и др. видят причину поворотов плода 
в упругости его тела и различной степени сгибаемости позвоночника в различных его 
отделах.

В 1935 г. H. Н. Бурденко выдвинул свою концепцию биомеханизма родов, осно
ванную на исследованиях рефлексов плода — кожных, со слизистых оболочек, орга
нов чувств, сухожильно-мышечных и статических, в частности так называемого реф
лекса Магнуса.

Эти исследования позволили H. Н. Бурденко высказать следующие предположе
ния о причинах движений плода, совокупность которых определяет биомеханизм ро
дов. «Первый момент: при плотном вставлении головки и напоре на туловище и по
звоночник создается анемия центральной нервной системы, начинается возбуждение 
шеечного рефлексогенного центра; в результате имеют место движения, соответствую
щие второму моменту. В это время но рефлексу Магнуса происходит поворот туловища. 
Относительно хорошее снабжение кровью центральной нервной системы прекращает 
спонтонное движение. Маточные сокращения действуют на туловище, происходит сно
ва сгибание. Тогда снова наступает спонтанное движение — третий момент. Я подчер
киваю сннергию действия маточных сокращений и спонтанное вращение туловища 
плода». Автор подчеркивает, что анализ движений плода не исключает тех механиче
ских моментов, о которых говорят господствующие теории биомеханизма родов.

Несмотря на гипотетический характер приведенной концепции, она представляет 
несомненный интерес как попытка привлечь к объяснению причин биомеханизма ро
дов активную роль плода, в частности его центральной нервной системы. \
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Н а основании литературны х данны х и личных клинических наблюде
ний мы находим, что проще всего объяснить первый момент биомеханизма 
родов (сгибание) тем обстоятельством, что головка  в силу своего физиоло
гического располож ения  вступает в малый таз уж е в несколько согнутом 
состоянии. П роходя  через таз н испытывая при  этом со стороны активно 
сокращ ающ егося нижнего сегмента м атк и  и костного ко л ьц а  рапномер
ное давление, она но вполне понятным причинам д о лж н а  п родолж ать  на
чавшееся сгибание, что и имеет место в действительности. А ктивн ая  роль 
нижнего сегмента матки в биомеханизме родов п оказан а  и н аш ей кли нике  
кимографическнми записям и Л . П. Бакулевой .

Второй момент — внутренний поворот головки  — можно объяснить 
совокупностью причин: 1) уже упомянутыми выше взаимоотнош ениями 
между головкой плода и родовым каналом ; 2) ци ркуляторн ы м  воздействи
ем на туловище плода со стороны стенок сокращ аю щ ейся матки  (спинка пло
да, к  н ачалу  родов обычно уж е несколько  повернутая  кпереди и л и  кзади , 
легко смещается к  срединной линии, в чем легко убедиться при рассмотре
нии рентгенограмм рожаю щ ей матки, систематическим определением поло
ж ения  плода в матке при  п альпац ии , а такж е  выслушиванием сердечных 
тонов плода, фокус которых постепенно смещается с боковой стороны к сре
динной линии); 3) рефлекторным сокращением мышц тазового дна, особен
но m m . levatores an i.  Рефлекторное сокращ ение этих мышц и связанное с 
ним воздействие на головку  плода объективно показаны  наш ей сотрудни
цей И. М. Грязновой  методом осциллографии; это можно обнаруж ить  п 
при п альпац ии  леваторов, сокращ аю щ ихся при  каж дом сокращ ении матки.

Третий момент — разгибание — можно объяснить активными рефлек
торными сокращ ениями мышц тазового дна, которые гонят головку кп е
реди. П ри  переднем виде затылочного п редлеж ания  в соприкосновенно с 
тазовым дном раньше всего приходит лицо, испытывающее со стороны про
межности большее давление, чем заты лок , н аходящ и йся  в лонной выемке. 
Поэтому головка раньш е всего и отклоняется  кпереди. В результате  под
бородок удаляется  от груди и начинается  разгибание головки.

Четвертый момент — внутренний поворот плечиков и туловищ а н на
ружный поворот головки — можно объяснить темп же причинами, кото
рыми объясн ялся  второй момент биомеханизма родов; вращ ение туловищ а, 
в частности плечевого пояса , проходящего через родовые пути, передается 
родившейся головке и заставляет  ее повернуться.
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Г Л А В А  XI

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ РОДОВ

ТЕЧЕНИЕ РОДОВ В ПЕРИОДЕ РАСКРЫТИЯ

Роды редко наступают д л я  беременной неож иданно. В большинстве 
случаев этому предшествует ряд  симптомов, предвестников родов.

В начале родов схватк и  повторяю тся через каж ды е 20 минут. П аузы  
между схваткам и  постепенно укорачиваю тся , продолжительность каж дой  
из них удли няется , а сила сокращ ений повышается. Е сл и  роды не обезбо
лены, рож еница обычно ощущает во время схваток боль в животе, поясни
це, в крестце, в паховы х областях и в области лобка. Иногда роженица 
с самого н ачала  родов испытывает мучительные боли, приходит в сильное 
возбуждение, что, по нашим данным, обычно наблюдается у  ж енщ ин со 
слабым неуравновеш енным типом высшей нервной деятельности. У  них 
нередко можно обнаруж ить  в родах рефлекторно возникаю щ ие тошноту 
и рвоту, а иногда и полуобморочное состояние. В ряде случаев у женщин 
период раскры тия  протекает почти или совершенно безболезненно (по н а 
шим наблюдениям, чаще у  ж енщ ин с сильным уравновешенным типом 
высшей нервной деятельности).

В период раскры ти я  сокращ ения  матки  ведут к  сглаж иванию  ш ейки 
и открытию шеечного кан а л а .  По понятным причинам эти процессы более 
болезненны и продолж ительны  у первородящ их, чем у повторно- и много- 
р ож авш и х  женщин.

Н абл ю дая  за  состоянием матки  во время схваток и пауз  между ними, 
можно получить ясное представление о характере  ее работы. П ри  этом 
легко обнаруж ить , что с самого н ач ала  родов при каж дой  схватке круглы е 
связки  н ап р ягаю тся  и матка  п ри ближ ается  своим дном к передней брюш
ной стенке, которая  вы пячивается , насколько  это допускает ее подат
ливость. В вы раж енны х сл у чаях  матка  «становится на  дыбы».

Приподнимание дна м атки  изменяет взаимоотношение между осью 
плода и осью родового к ан ал а ,  что влечет за  собой поднятие находящ ихся 
в дне ягодиц.

Д виж ен ие  туловищ а сообщается и предлеж ащ ей головке, передняя 
теменная кость  которой опускается  ниж е у ровн я ,  на  котором она стояла во 
время п аузы  (рис. 87).

О дновременное этим переднезадний размер  матки  увеличивается , по
перечный размер несколько ум еньш ается , а дно поднимается выше того 
уровня , на  котором оно стояло во время паузы . Контракционное кольцо 
с каж дой  схваткой  становится все более и более выраженным и поднимает
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ся вверх над лонной дугой. К  концу периода раскры тия  дно матки в боль
шинстве случаев находится  уж е в подреберье, а контракционное кольцо 
на 4 —5 поперечных пальцев выше лонной дуги.

В лагалищ ное исследование, произведенное в родах, дает ясное пред
ставление о результатах  работы матки. О них легко судить по изменениям 
в шейке матки  (степень раскры тия , с гл аж и ван и я  и укорочения  ш ейки

Рис. 87. Влияние положения матки на отношение 
плода к родовому каналу. Отношение оси плода к 
оси родового канала вне схватки (а) и во время 

схватки при приподнимании дна матки (б).

матки). В начале родов кольцо маточного зева  обычно проходимо д л я  од
ного поперечного пальц а ,  затем д ля  двух , трех , четырех и, наконец , для  
всех п яти  пальцев  — наступает полное его раскрытие. Р аскры тие  маточ
ного зева нередко ведет к  поверхностным наруш ениям  целости слизистой 
оболочки шеечного кан ала .  Из надрывов начинает вы деляться  небольшое 
количество крови , вытекающей из вл агал и щ а вместе с примеш иваю щ ейся 
к ней слизью. Причиной незначительного отделения кр о ви  в периоде рас
кры тия  может быть и отслойка плодных оболочек от отпадаю щей оболочки, 
если целость последней наруш ается  и вследствие этого обнаж ается  под- 
эпителиальный слой.

К огда схватки  становятся  особенно сильными и начинаю т повторяться  
через каж ды е 4 —5 минут, зев обычно раскры вается  полностью или почти
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полностью. Плодный пузы рь становится напряж енны м . Такое состояние 
удерж ивается  теперь не только во время схваток, но п вне их. Н аконец, 
на высоте одной из схваток плодный пузы рь разры вается  и  передние воды 
в количестве 100—200 мл изливаю тся н а р у ж у . Р азры в  плодных оболочек 
происходит в большинстве случаев в пределах маточного зева.

ТЕЧЕНИЕ РОДОВ В ПЕРИОДЕ ИЗГНЛНИЯ

После вскры тия  плодного п узы ря  в течение некоторого времени н а
блюдается ослабление родовой деятельности. Стенки матки  начинаю т 
теперь плотно облегать плод. Остатки околоплодных вод («задние воды») 
оттесняются ко дну  матки и выполняю т при головном предлеж ании про
странство между ягодицами и стенкой дна матки. Ч ерез несколько минут 
родовая деятельность возобновляется. Н о она теперь имеет уж е другой  
характер ;  схватки  следуют одна за  другой через каж ды е 4 —3 и даж е 2 ми
нуты, притом с нарастаю щ ей силой. Кроме того, на вершине каж дой  
схватки  к сокращ ениям  матки присоединяется действие брюшного пресса. 
В озникаю т потуги, сила которых нап равлен а  на изгнание плода из родо
вых путей. Во время каж дой  потуги матка уменьш ается сверху вниз и в 
поперечном нап равлени и , но увеличивается  спереди назад  (Н. 3 . Иванов). 
Часто бывает видно уплощение одной из стенок матки, соответствующее 
местоположению спинки плода. Заметнее становится и местоположение 
плаценты, определяемое к а к  мягковатое вы пячивание чаще всего в об
ласти  одного из углов матки. Контракционное кольцо становится в пе
риод и згн ан и я  особенно глубоким, однако при  физиологическом течении 
родов уровень его стояния мало меняется: оно продолж ает  оставаться на 
5 поперечных пальцев выше лона.

Под влиянием  все усиливаю щ и хся  схваток и потуг плод постепенно 
проходит через родовой к а н а л ,  при этом прежде всего проходит предле
ж а щ а я  часть (головка). Одновременно начинают рефлекторно сокращ ать
ся мышцы, входящ ие в состав тазового дна. Эти сокращ ения усиливаю тся , 
когда головка приходит с ними в соприкосновение, особенно когда она 
начинает давить  на них с все возрастаю щ ей силой. К боли от сокращ ения 
матки теперь начинает присоединяться  боль от давлен ия  головки на  нервы 
крестцового сплетения. У  роженицы п о является  непреодолимое ж елание 
выдавить из родовых путей головку , ощущаемую ею как  крупное , объеми
стое тело. Д л я  усиления  действия брюшного пресса рож еница ищет опоры 
для  рук и ног. Этим она добивается усиления  потуг.

Лицо роженицы во время потуги краснеет, шейные вены вздуваю тся, 
тело п ок ры вается  испариной, появляю тся  иногда судороги икронож ны х 
мышц. П ри наступлении паузы  рож еница принимает в кровати  обычное 
положение и отдыхает от только что испытанного сильного нап ряж ения. 
Однако отдых длится  недолго — обычно 2 —3 минуты, после чего потуга 
вновь повторяется .

Поступательное движение головки  скоро становится заметным на 
глаз .  П реж де всего о бнаруж ивается  небольшое вы пячивание промежно
сти, увеличиваю щ ееся с каж дой  потугой, вследствие чего промежность ста
новится более обширной и несколько цианотичной. Задний  проход такж е  
начинает вы пячиваться  и зиять , половая  щ ель  р аскры вается , и, наконец, 
на высоте одной из потуг из нее показы вается  самый ниж ни й  отрезок го
ловки , в центре которого находится  ведущ ая  ее точка. С окончанием поту- 
гп головка  скры вается  за  половой щ елью , а при  новой потуге вновь появ
ляется : начинается  в р е з ы в а н и е  г о л о в к и  (рис. 88). Оно у к а 
зывает на то, что внутренний поворот головки закан чи вается  и начинается 
ее разгибание. Н аблю даю щ ееся во время врезы вания  сочетание поступа-
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Рис. 88. Период изгнания. Врезывание 
головки.

Рис. 89. Период изгнания. Прорезывание 
головки.

Рис. 90. Период изгнания. Прорезывание 
головки закончилось ее рождением.

тельного движ ени я  головки  с 
вращ ательны м и разгибательным 
легко  обнаруж ить  простым осмот
ром; особенно отчетливо это об
н ар у ж и вается  путем пальцевого 
исследования головки  во время 
потуг.

Проходит некоторое время и 
головка , до сих пор с к р ы в ав ш ая 
ся  вне потуг за  половой щелью, 
оказы вается  уж е настолько  гл у 
боко врезавш ейся  в последнюю, 
что по окончании потуги не у х о 
дит обратно: она видна к а к  во 
время потуг, так и вне послед
ни х . Т акое  состояние назы вается  
п р о р е з ы в а н и е м  г о л о в -  
к и (рис. 89). П рорезы вание го
л о вки  полностью совпадает с 
третьим моментом биомеханизма 
родов — разгибанием.

К  кон цу  р азги бан и я  головки  
зн ачи тельн ая  ее часть у ж е  вы
ходит из-под лонной дуги. В это 
время заты лочная ям ка  находит
ся  под самым лонным сочлене
нием, а теменные бугры плотно 
охвачены сильно растянутыми 
тканям и , образую щ ими половую 
щ ель. Н аступает  самый болез
ненный, хотя  и кратковременны й 
момент родов; при потуге через 
половую щ ель  проходят лоб и 
лицо, с которых соскальзы вает  
промежность. Этим закан чи вает
ся рождение головки  (рис. 90). 
П оследн яя  совершает свой н а 
руж н ы й поворот. З а  головкой 
быстро следуют плечики  и ту
ловищ е (рис. 91—-93), которые 
рождаю тся вместе с изли ваю щ и
мися из матки задними водами, 
смешанными с небольшим к о л и 
чеством кр о ви  и сыровидной 
смазки.

Н оворожденный, родивш ий
ся  слегка  синюшным, делает свой 
первый вдох, издает к р и к ,  дви
гает конечностями и начинает 
быстро розоветь.

П редлеж ащ ая  часть плода — 
его головка — носит на себе 
следы давлен и я ,  испытывавше
гося ею во время прохож дения  
через родовой кан ал .
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В процессе родов головка ме
няет  свою форму вследствие воз
действия на  нее стенок родового 
к а н а л а  и  особенностей биомеханиз
ма родов (рис. 94). Это изменение 
формы обусловливается  захож де
нием костей черепа друг  под д р у 
га (конфигурация  головки) и обра
зованием на ней родовой опухоли.

Р о д о в о й  о п у х о л ь ю  
назы вается  тестовато-м ягкая  п р и 
пухлость, образую щ аяся  на  пред
л еж ащ ей  части  в результате  отека 
ее кож и, ры хлой клетчатки . П ри 
головном п редлеж ании  в образова
нии родовой (головной) опухоли 
принимаю т участие к о ж а  и ры х
л а я  клетчатка ,  расп олож ен н ая  
м еж ду  к о ж ей  и надкостницей 
(рис. 95). Р одовая  оп ухоль  обра
зуется  на  той части  головки , ко 
то р ая  располож ен а  ни ж е пояса 
п р и леган и я  и находится  поэтому 
под меньшим давлением, чем ос
т а л ь н а я  часть  ее. В связи с этим на 
м я гк и х  п окровах  этого участка 
головки сосуды усиленно напол
няю тся  кровью , возникает  веноз
н ая  гиперемия и серозное пропо- 
тевание в клетчатку , о круж аю щ ую  
сосуды. Родовая  опухоль  обра
зуется  только после отхождения 
вод и только у  живого плода. Она 
всегда располож ена  на той части 
головки, которая  обращ ена к  про
свету родового к а н а л а .  П ри  заты
лочном предлеж ании  родовая опу
холь  образуется  в области малого 
родничка, притом в большинстве 
случаев преимущественно на одной 
из примы каю щ их к нему теменных 
костей. П оэтому п р и  осмотре го
л о вки  новорожденного сзади она 
представляется  асимметричной. 
Эта асимметрия усиливается  от 
уплощ ения  и захож дения  выше
стоящ ей теменной кости под ни
жестоящ ую  (вышестоящей я в л яе т 
ся при  переднетемённом вставле
нии головки зад н я я  теменная 
кость, п ри  заднетеменном — пе
редняя).

По кон фигурации головки  ро
дивш егося плода и расположению  
на ней родовой опухоли можно су-

Рис. 91. Период изгнания. Наружный по
ворот головки (при первой позиции).

Рис. 92. Период изгнания. Рождение пе
реднего плечика.

Рис. 93. Период изгнания. Рождение 
заднего плечика.
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дить о биомеханизме родов, характере  вставления головки  (синклитизм
или асинклитизм), степени ее сгибания и др. П ри  отклонении биомеха
низма родов от типичного варианта  кон ф и гурац ия  головки и местопо

ложение родовой опухоли  меняются.
Родовая оп ухоль  не имеет резких 

контуров; она переходит через род
нички и швы. Ч ем  продолж ительнее  
роды после отхож дения вод, тем резче 
она вы раж ена . В отдельных сл у чаях  ро
довая  опухоль  может быть ошибочно 
при н ята  (при влагалищ ном исследова
нии) за  плодный пузы рь. Н адеж ны м
дифференциально-диагностическим при
знаком  я в л яется  наличие волос на  ощ у
пываемой припухлости , говорящее о 
родовой опухоли.

В отличие от родовой опухоли  г о- 
л о в н а я к р о в я н а я  о п у х о л ь  
(кефалогематома) образуется  при  пато
логическом течении родов и явл яется  
результатом  родовой травмы плода. 
Встречается в 0 ,5%  черепных предле- 
ж ан ий . Она представляет собой скоп
ление кр о ви  м еж ду костью и надкост
ницей одной из теменных костей (рис. 
96). Кефалогематома имеет флю ктуи
рующую консистенцию, объем ее редко 
превышает размеры куриного  яйца; она 
резко ограничена областью одной из 
теменных костей и не переходит через 
роднички и швы.

Кефалогематома в первые 1—2 дня  ж и зн и  новорожденного может 
нарастать  в отличие от родовой опухоли, исчезающей в течение этого 
времени.

Все это позволяет  отличить кефалогематому от родовой опухоли. 
Рассасывание кефалогематомы происходит всегда медленно и может 
затян у ть ся  на несколько недель.

Рис. 94. Умеренная конфигурация 
головки при затылочном предлежа-

ТЕЧЕНИЕ РОДОВ 8 ПОСЛЕДОВОМ ПЕРИОДЕ

После рож дения  плода наступает третий, последовый, период родов. 
У том ленная  рож еница леж ит спокойно и ровно дышит. У скори вш и й ся  в 
периоде изгн ан ия  пульс начинает зам едляться . Иногда наблю дается  не
продолж ительный озноб к а к  р еакц и я  на перенесенное большое физичес
кое  н ап ряж ение , а такж е охлаж дение тела в результате обнаж ени я  и по
тения. Кож ные покровы имеют нормальную  окраску , температура  тела 
норм альная .

Дно м атки  тотчас после родов стоит на уровне пуПка (рис. 97). Слабые 
последовые схватки  почти не беспокоят роженицу. Они болезненно ощ у
щаются лиш ь некоторыми, преимущественно многорож авш ими, ж ен 
щинами.

Во время каж дой  схватки  матка становится плотной. Кровотечение из 
нее обычно незначительно. Постепенно матка  уплощ ается  и поднимается 
вверх и вправо, вы пячивая  при  этом брюшную стенку. Д но ее теперь рас-

166

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 95. Родовая опухоль на головке новорожденного.
i  — тверд ая м озговая оболочка; 2 — кость; з  — надкостница; 4—отек 

клетчатки  (родовая опухоль); 5 — кож а.

Рис. 96. Головная кровяная опухоль новорожденного (кефа- 
логематома).

1 — твердая м озговая оболочка; 2 — кость; з  — гематома; 4 — над
костница; 5 — подкож ная клетчатка  и кож а.
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положено выше и вправо  от п уп ка  
т а  о т д е л и л а с ь  о т  п л а ц

Это указы вает  на то, что п л  а ц  е н- 
е н т а р н о й  п л о щ а д к и .  Вслед 

за  этим кон туры  м атки  вновь меняю т
ся. В ниж ней  ее части, несколько  
выше лобка , образуется  н еглубокая  
п ер етяж к а ,  придаю щ ая матке форму 
песочных часов. Н и ж н и й  отдел мат
к и  определяется  в виде м ягковатой  
припухлости . Это говорит о том, что 
плацента вместе с ретроплацентарной 
гематомой опустилась в ни ж ни й  от
дел м атки. Тело матки в отличие от 
нижнего ее отдела прощ упы вается  те
перь к а к  округлое  плотное образова
ние, оттесненное в силу легкой  ее под
виж ности  вверх  и право. К огда  пос
лед опускается  еще ниж е, у  роженицы 
п о явл яется  позыв на  низ и при  лег
кой  потуге р о ж д а е т с я  п о с л е д .  
Одновременно из родовых путей вы
деляется  при  физиологическом тече
нии  родов до 250 мл кр о ви  — ре
зультат  отслойки плаценты от своего 
л о ж а . К ровопотеря  сильнее в ы р аж е
на, но обычно не выходит за  этот пре
дел в тех сл у чаях ,  когда отделение 
плаценты начинается  не с центра, а 
с его к р а я .

После рож дения  последа м атка  
приходит в состояние резкого со кр а 
щ ения. Она теперь возвращ ается  в 
срединное полож ение, выступает че

рез брюшную стенку к а к  плотное округлое  образование; дно ее находится  
посредине между лоном и пупком или  несколько  выше.

Рис. 97. Высота стояния дна матки при 
различных фазах отделения и рожде

ния последа.
1 — тотчас после рож дения плода; 2 — после 
отделения последа; з  — после рож дения 

последа.
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Г Л А В А  XI I

ВЕДЕНИЕ РОДОВ

ВЕДЕНИЕ ПЕРИОДА РАСКРЫТИЯ

Рож еницы  поступают в родильный дом обычно в периоде раскрытия. 
У  каж дой  из них имеется на р у к ах  обменная карта  беременной, куда 
внесены все сведения о состоянии ее здоровья в течение всей бере
менности.

П ри  поступлении в родильный дом рож еница проходит через санпро
п ускник , где после регистрации подвергается санитарной обработке. После 
этого, надев стерильное белье it халат ,  она н ап равляется  в предродовую 
палату .

Здесь  ее обследуют. В результате  обследования долж на быть дана 
оценка общего состояния организма роженицы, поставлен общий и аку 
ш ерский диагноз, намечен план  ведения родов.

Опрос, общее и местное акуш ерское обследование, тазоизмерение 
и т. п. производятся  таким  ж е образом, к а к  и  в конце беременности (см. 
гл аву  VII).

Во время родов это обследование долж но быть дополнено новыми дан
ными, необходимыми д ля  прави льн ой  оценки так называемой «акуш ерской 
ситуации», постоянно изменяю щейся в процессе родового акта.

Н а р у ж н о е  а к у ш е р с к о е  и с с л е д о в а н и е  в периоде 
раскры тия  производится систематически и многократно; записи в истории 
родов долж ны  производиться  не реже чем через каж ды е 2 часа (при фи
зиологическом течении родов).

П ри  наруж н ом  исследовании необходимо обращ ать внимание на  форму 
матки во время и вне схваток. Следует такж е  ознакомиться  с состоянием 
контракционного  кольц а . Оно во время схваток углубляется ,  а по мере 
разви ти я  родов, кроме того, поднимается вверх настолько , что к концу 
периода раскры тия  находится  на 5 поперечных пальцев  выше лона.

Расположение контракционного кольца может быть использовано для ориенти
ровочного определения степени раскрытия маточного зева: последний раскрыт на
столько, на сколько поперечных пальцев пограничная борозда расположена выше 
лонной дуги [Шатц (Schatz), Унтербергер (Unterberger), П. В. Занчепко].

В физиологических условиях  кон тракционное кольцо имеет вид по
перечно располож енной слабо вогнутой дуги , выпуклостью обращенной 
кн изу . Косое его располож ение (один конец значительно ниже другого) 
явл яется  признаком  неравномерного р астяж ен и я  правой  и левой половины 
нижнего сегмента матки. В таких  сл у ч аях  одновременно наблюдается и
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асимметричное расположение кру гл ы х  маточных связок, неодинаковая 
длина и толщина их, неравномерное их н ап ряж ен и е  и болезненность.

В ы с л у ш и в а н и е  с е р д е ч н ы х  т о н о в  плода п рои зво
дится в периоде раскры тия  при  неотошедших водах не реже чем через 
каж дые 15 минут, а после отхождения вод — через каж ды е 5 —10 минут. 
Стойкое замедление сердечных тонов до 110 ударов в минуту и ниже, рав
но к ак  и учащение до 160 ударов в минуту и выше, указы вает  на  н ачав
шуюся внутриутробную асфиксию плода. Кроме того, применяется аус
к у л ьтац и я  д ля  определения полож ения  плода в матке.

Больш ое значение имеет наблюдение за  и р о д в и ж  е н и е м п р е д 
л е ж а щ е й  ч а с т и  п л о д а  по родовому кан ал у .  Достигается  это 
систематическим определением высоты ее стояния  в отношении плоскостей 
малого таза.

Систематическое определение подбородка, заты лк а  и лба плода и их 
в заим орасполож ения , сопоставление полученных данных с положением 
спинки плода, ягодиц, плечиков и мелких его частей, а такж е  фокуса н аи 
более ясного вы слуш ивания сердечных тонов плода позволяю т одними 
лиш ь наруж ны м и приемами не только определить точное полож ение плода 
в матке, но и судить о характере  совершаемых им движ ений во время 
родов.

Однако не всегда удается одними наруж ны м и приемами получить 
исчерпывающие сведения о течении родов. Они могут быть получены лиш ь 
при  помощи в л а г а л и щ н о г о  и с с л е д о в а н и я  роженицы.

К аж дой  роженице долж но быть произведено влагалищ ное исследова
ние два раза: первый раз — при  поступлении в родильный дом и второй 
раз — сразу  после отхож дения околоплодных вод. Помимо этого, к нему 
прибегают только в тех случаях ,  когда период изгн ан ия  продолж ается  
свыше 2 часов, не установлено точно полож ение и предлеж ание плода, 
х арактер  вставления предлеж ащ ей части, причина наступившего патоло
гического течения родов (кровотечение из родовых путей, слишком болез
ненные схватки  после отхождения вод, зад ер ж ка  мочеиспускания, асфик
сия плода и др.).

Х о д  и с с л е д о в а н и я  примерно следующий.
О с м о т р  н а р у ж н ы х  п о л о в ы х  ч а с т е й .  Определяю т 

высоту промежности, отсутствие или наличие гнойников, сосудистых или 
иных опухолей, обезображиваю щ их рубцов и други х  патологических со
стояний, которые могли бы ослож нить роды или послеродовой период.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Оно производится двумя 
пальцами, введенными во влагали щ е после разведения половых губ п а л ь 
цами другой  руки . П ри  этом определяю т следующее.

Состояние мышц, поднимающих задний п роход ,— степень их р а з 
вития , симметричность, нап рягаю тся  ли  во время схватки  пли потуги, 
реакц ия  их на раздраж ение .

Состояние влагали щ а — ш ирокое, узкое, короткое, нет л и  перегород
ки  или каких-либо  образований и др.

Состояние ш ейки матки — форма ш ейки сохран ен а, у к о рочена, сгла
жена; раскрытие маточного зева — н ет , есть; зев проходим д ля  одного, 
двух или большего количества пальцев; к р а я  зёва "толстые, тонкие, рас
тяж имые, нерастяж имые; не определяю тся ли  в пределах зева  петли пупо
вины, плац ен тарн ая  ткань , мелкие части плода и пр.

Состояние плодного п узы ря  — цел, отсутствует ( н а ; рыт); при цело
сти плодного п узы ря  его состояние вне и во время сх вато к?  хорошо 
вы раж ен, наливается  только во время схваток, остается налитым и вне 
схваток, чрезмерно н ап ряж ен , слаб или вовсе не наливается  во время сх ва
ток (плоский пузырь) и др.
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Состояние предлеж ащ ей части: что предлеж ит — головка, ягодицы, 
где находится  п редлеж ащ ая  часть.

П р и  головном п редлеж ании  головка  находится  наибольш ей своей 
окруж ностью  (большим сегментом) в той плоскости малого таза ,  опозна
вательные точки которой у ж е  недоступны д л я  исследования. Т ак ,  н ап р и 
мер , если могут быть прощ упаны внутренние поверхности лиш ь седалищ-

Рис. 98. Расположение родничков и швов 
при затылочном предлежании.

•а — первое затылочное предлеж ание, передний 
вид (синклитическое вставление); б — первое 
заты лочное предлеж ание, передний вид (асин- 
клитическое вставление); в — первое заты лоч
ное предлеж ание, задний вид (синклитическое 
вставление); г — второе затылочное предлеж а
н и е, передний вид (синклитическое вставление); 

д — второе заты лочное предлеж ание, задний 
вид (асинклитическое вставление).

п ы х  бугров и коп чи ка , выш ерасполож енные же точки полости таза  — се
далищ ные ости, крестцово-копчиковое сочленение и ни ж ни й  к р ай  лонного 
сочленения — недоступны д л я  исследования из-за  плотного прилегания 
к  ним головки, последняя находится большим своим сегментом в узкой 
части  полости малого таза.

Д алее  определяется, к а к  предлеж ит головка: в согнутом или разогну
том состоянии. Е сли  п р и  головном предлеж ании наиболее глубоко опус
тившимся в малый таз участком головки («ведущей точкой») явл яется  ма
лый родничок, головка находится  в согнутом состоянии — имеется заты
лочное предлежание; если ведущей точкой явл яется  большой родничок, 
лоб или лицо, то головка находится в разогнутом состоянии — передне-
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головном, лобном или в лицевом; если стреловидный шов стоит на одина
ковом расстоянии от лонного сочленения и мыса — имеется спнклитиче- 
ское вставление; если он отклонен в ту или другую  сторону— асипклитп- 
ческое вставление и т. п. (рис. 98).

Состояние рельефа костного таза  — нет ли  патологического выступа
ния костей (экзостозов); размер диагональной  конъюгаты; ф ункц иональ
ное состояние костного таза: имеется ли  подвижность в сочленениях таза 
(в лонном, крестцово-копчиковом, крестцово-подвздошных) и в к ак о й  сте
пени она вы раж ена. Степень разм ягчени я  крестцово-копчикового сочле
нения определяется надавливанием  на  копчик пальцем со стороны вл а га 
лища: чем легче при этом отгибается копчик, тем больше размягчено это 
сочленение.

Однако степень разм ягчения  сочленений таза  лучш е всего определять  
методом измерения у гл а  наклон ен и я  таза .  Д л я  этого его измеряют в р а з 
личных полож ениях  роженицы: л еж а  на спине, стоя, сидя, на корточках  
и т. п. Чем сильнее изменяется при  этих п олож ен иях  угол н аклон ения  таза ,  
тем подвижнее сочленения таза ,  и наоборот.

Х ар актер  выделений из влагали щ а (определяется после выведения 
из него пальцев) — количество, цвет, зап ах  и др.

К  к о м б и н и р о в а н н о м у  д в у р у ч н о м у  и с с л е д о в а 
н и ю  прибегают в родах, когда  п редлеж ащ ая  часть находится  еще высоко 
над входом и недостаточно достижима д ля  пальцев, находящ и хся  во в л а 
галище. В таких  случаях  вторая  ру ка  исследующего, н ад авл и вая  через 
брюшную стенку на предлеж ащ ую  часть, приближ ает  ее ко входу в малый 
таз и делает ее, таким образом, доступной д ля  исследования через в л а 
галище.

В отдельных случаях ,  когда  пр ед л еж ащ ая  часть находится  настолько 
высоко, что обычным методом влагалищ ного исследования не п редставля
ется возможным детально ее обследовать, или если пр ед л еж ащ ая  часть н а 
столько изменена, что определить ее затруднительно, прибегают к в л а г а 
лищ ному исследованию п о л у р у к о й  (четырьмя пальцам и ) и ли  всей 
кистью. Д л я  этого под общим эфирным наркозом  вводят  во влагали щ е 
четыре или пять  пальцев руки , которыми можно ощ упать  предлеж ащ ую  
часть значительно легче, полнее и точнее, чем при  обычном исследовании 
двумя пальцами.

В целях ограничения влагалищного исследования некоторые акушеры пользу
ются другими заменяющими его методами. Из них наиболее ценным, хотя и менее точ
ным и удобным, чем влагалищное, является исследование роженицы ч е р е з  п р я 
м у ю  к и ш к у  — ректальное исследование.

Многолетний личный опыт позволяет считать, что исследование через прямую 
кишку безопасно. Оно позволяет достаточно точно определить состояние родовых пу
тей, степень раскрытия маточного зева, целость плодного пузыря, предлежащую часть 
(ее характер, местоположение в полости таза, опознавательные признаки) и т. п. 
Кроме того, это исследование позволяет при известном навыке определить и наличие * 
плацентарной ткани в пределах маточного зева, выпавшие во влагалище кисть плода, 
петлю пуповины и т. п.

Особенно ценен данный метод, когда он применяется после произведенного за 
некоторое время до этого влагалищного исследования. В подобных случаях он позво
ляет выявить динамику раскрытия маточного зева и продвижения предлежащей ча
сти по родовому каналу, не прибегая к повторному влагалищному исследованию.

Производится это исследование указательным пальцем правой руки, одетой в 
стерильную, густо смазанную вазелиновым маслом перчатку. Роженица лежит в 
положении для влагалищного исследования. Половая щель прикрыта полоской сте
рильной марли. По просьбе исследующего роженица несколько натуживается, и в этот 
момент палец вводят в прямую кишку. Большой палец исследующей кистп отводят 
кзади, чтобы предупредить давление им на наружные половые части. В дальнейшем 
обследование производится в том же порядке и по той же схеме, какая была выше 
описана для влагалищного исследования. Многие клиницисты не признают целесооб
разным исследование через прямую кншку.
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В отдельных случаях ,  например при  неясности предлеж ащ ей части, 
подозрении на крупные экзостозы костей таза ,  на какой-нибудь редкий 
вариант  вставления головки и т. п .,  прибегают к р е н т г е н о г р а ф и и  
брюшной полости и малого таза.

Н а  основании всех полученных данных общего и специального а к у 
ш ерского (наруж ного и внутреннего) исследования ставят диагноз и н а 
мечают план  ведения родов. Все данные подробно записывают в историю 
родов.

Н а р я д у  с этим с самого н ачала  родов разреш аю т и ряд других вопро
сов. В частности, необходимо выбрать метод обезболивания родов — психо- 
профилактическнй, медикаментозный. Ж енщ ины, не прошедшие во время 
беременности пснхопрофилактической подготовки к родам, обучаются 
этом у в родильном доме.

После того как  рож еница детально обследована и вы явлен характер  
течения родов, за  ней устанавливаю т систематическое наблюдение: изме
ряют температуру  тела, артериальное давление, сосчитывают пульс  и 
определяют его характер , устанавливаю т контроль за  состоянием матки 
и продвижением предлеж ащ ей части, за  состоянием мочевого п узы ря , за  
характером  выделений из вл агал и щ а и т. п. Особое внимание уделяют 
повторному наблюдению за сердечными тонами плода (выслуши
вание).

Следует установить р е ж и м  роженице. Она не долж на голодать, ей 
назначаю т легко  усвояемый питательный ж и дкий  стол с большим количе
ством углеводов (сладкий кофе или чай , глю коза , булки , молочные каш и  
и пр.).  П ищ а дается небольшими порциями. Рож еница, несмотря на то 
что роды связаны  с большой затратой  энергии, будучи поглощена своим 
состоянием, редко вспоминает о еде. Об этом надо всегда помнить.

После каж дого  мочеиспускания и дефекации производится туалет н а 
руж н ы х  половых частей и области заднепроходного отверстия.

Необходимо обратить внимание на состояние мочевого п узы ря  и от
п равлен и я  киш ечника .

П е р е п о л н е н и е  м о ч е в о г о  п у з ы р я  мочой может про
изойти в связи  с приж атием  уретры к лонному сочленению головкой плода 
(механическое ее закрытие), что наблюдается обычно при несоответствии 
головки плода и таза  (клинически у зки й  таз). Д ругой  причиной переполне
ния мочевого п узы ря  я в л яется  атония его, при которой рож еница  не испы
тывает позыва на мочеиспускание; отсутствие позывов может быть р езу л ь 
татом ф ункциональны х наруш ений его иннервации. К а к  известно, моче
вой пузы рь  и ниж ний сегмент матки ин нервирую тся  из общего источника, 
поэтому наруш ению  функции мочевого п узы ря  обычно сопутствует н а р у 
шение ф ункции и нижнего сегмента матки, и наоборот. Этот симптом при- , 
обретает в родах, таким  образом, особое значение — атоническое состояние 
мочевого п у зы р я  обычно раньш е други х  при знаков  си гнализирует  о начи
нающейся слабости родовых сил. Н а р я д у  с этим имеет практическое зна
чение и то обстоятельство, что сам по себе переполненный мочевой пузы рь 
в состоянии снизить силу  сокращ ений  матки. Рож енице надо рекомендо
вать мочиться через каж ды й  час. В тех сл у чаях ,  когда  мочеиспускание 
задерж и вается  свыше 3 —4 часов, принимаю т все меры к опорожнению 
мочевого п узы ря  физиологическим путем, а при безуспешности вводят 
резиновый катетер. Е сли  ввести эластический катетер невозможно из-за 
п р и ж ати я  уретры к лонному сочленению предлеж ащ ей частью, катетери
зацию производят  с помощью м еталлического ж енского катетера, а иног
да и м уж ского . В последнем случае во избеж ание повреж дения уретры 
или мочевого п у зы р я  предварительно вводят  во влагалищ е палец, распо
лагаемы й вдоль уретры и кон троли рую щ ий прави льн ость  продвиж ения
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по ней катетера. Эту м анип уляц ию  может производить только  опытный 
акуш ер-гинеколог.

Больш ое значение имеет и наблюдение за о т п р а в л е н и е м  к и 
ш е ч н и к а :  если роды длятся  свыше 12 часов и пр ед л еж ащ ая  часть  
не опустилась до тазового дна, киш ечник вновь опорож няю т с помощью 
очистительной клизм ы  (первый р аз  кл и зм у  ставят  при поступлении р о ж е
ницы).

П ри  целости плодного п у зы р я  рож енице разреш аю т ходить по палате , 
если только  схватки  не очень часты и не слиш ком сильны  и п редлеж ащ ая  
часть фиксирована во входе. В остальных с л у ч а я х  ее уклады ваю т в кровать.

Рис. 99. Исправление косого положения плода при по
мещении роженицы на бок. Стрелками показано направле

ние перемещения плода.

П ри продольных полож ен иях  плода рож ен ица  в периоде раскры ти я  
может занимать в кровати  любое положение. П ри  косых п олож ен и ях  плода 
рож еница уклады вается  на тот бок, в сторону которого отклонена н и ж е
леж ащ ая  к р у п н а я  часть плода (рис. 99). В ынуж денное полож ение целесо
образно придать рож енице и при патологических асинклитических  встав
лениях головки (см. гл ав у  X X IX ) .

Отхождение вод я в л яется  ответственным моментом родов. П ри  отхож- 
. дении вод определяю т их количество, цвет, прозрачность, запах  и д р у 

гие качества. П олученные данные заносят  в историю родов.
Отхождение вод, происходящ ее при физиологическом течении родов, 

при полном раскры тии  зева, указы вает  на  окончание периода р а с к р ы 
тия и начало периода изгн ан и я .  Р о ж ен и ц у  переводят в р о д и л ь н ы й . зал .

*
ВЕДЕНИЕ ПЕРИОДА ИЗГНАНИЯ

В периоде изгн ан ия  наблюдение за рож еницей долж но  быть усилено. 
А куш ерка  долж на неотступно находиться  около рож еницы . Н аблю дение 
за о б щ и м  с о с т о я н и е м  рож еницы  заклю чается  в периодическом 
осведомлении об ее самочувствии, о характере ,  силе и локал и зац и и  болей 
(в частности, нет ли  головной боли), ее поведении, в систематическом со- 
считывании пульса , измерении температуры, артери ального  давления  и др.
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Наблюдение за  р о д о в ы м и  п у т я м и  долж но периодически вы
я в л ят ь  ф ункциональное состояние матки, брюшного пресса и мочевого 
пузы ря . Особое внимание обращ ают на состояние ниж него сегмента мат
ки — не болезнен ли он и не чрезмерно ли истончен, а такж е  на  состояние 
н аруж н ы х  половых частей и вл агал и щ а — не отекают ли они. Отек послед
них си гнализирует  об ущ емлении м ягки х  тканей  матери между головкой 
плода и стенками таза .  Обращ ают так ж е  внимание на х арактер  выделений 
из родовых путей: не изм енились  ли они за время наблю дения за рож ен и
цей, не окраш ены лп подтекающие воды кровью , что обычно указы вает  
на начинаю щ ую ся отслойку плаценты, повреж дения  родовых путей и на 
другие ослож нения; не имеют ли выделения неприятного  зап аха  или не 
содерж ат ли примеси гноя (при знаки  инфекции) или  мекония (признак 
асфиксии плода) и др.

Систематическое наблюдение за и л о д о м долж но показать ,  к а к  он 
продвигается  и в первую очередь п р ед л еж ащ ая  его часть по родовому к а 
н алу . П ри этом следует иметь в виду, что при физиологическом течении 
родов н л о в к а  в и е р  и о д е  и з г н а н и я  б о л ь ш и м  с в о и м  
с е г м - е н т о м  н е  д о л ж н а  с т о я т ь  в о д н о й  и т о й  ж е  
п л о с к о е  т и м а л о г о  т а з а  с в ы ш е  д в у  х _ч_а с о в ,  а в е с ь  
п е р и о д  и з г н ; Гн И я  н о д о л ж  е н  п р о д о л ж  а Т П Г с я  с в bi
ni е ч е т  ьГп е х ч а с о"вг

Сердечные тоны плода в периоде и згн ан и я  вы слуш иваю т после каж дой  
потуги, так  к а к  опасность внутриутробной гибели плода в это врем я осо
бенно велика . Гибель плода может наступить  от наруш ен и я  маточнопла
центарного кровообращ ен ия  в связи  с частыми и сильными сокращ ениями 
матки, от инфицирования  плодного яй ц а ,  от чрезмерного сдавливания  
головки  плода родовыми путям и и по другим причинам.

К кон цу  периода и згн ан и я  следует позаботиться  о п р и е м е  р о 
д о в .  Р ож ен ица  леж ит на кровати  Р ахм анова , хорошо приспособленной 
к необходимым м ан и п у л яц и ям  при приеме родов. М атрац д л я  рахм анов- 
ской кровати  долж ен быть толстый, туго набитый; он состоит из трех  частей 
(польстеров), обтянутых кругом  клеенкой. Д л я  того чтобы н аруж ны е 
половые части были хорош о видны, польстер, располож енны й под ногами 
роженицы, снимают. Головной конец кровати  приподнимают, чем дости
гается полусидячее полож ение роженицы, благоприятствую щ ее более лег
кому прохож дению  головки через родовой к а н а л  и облегчающее потуги. 
Если роды проводятся  на  дому, под голову и плечи рож еницы с этой же 
целью подкладываю т подуш ку, а к а к  только  начинает врезы ваться  голов
ка , необходимо подлож ить под таз рож еницы  подуш ку, обернутую в не
сколько  слоев чистой (желательно стерильной) простыней.

Поднимая или опуская крестец, можно в известной мере регулировать и направ
ление прорезывающейся головки. Так, если подложить валик под крестец, лонное со
членение поднимается вверх, а мыс, напротив, опустится вниз, т. е. угол наклонения 
таза уменьшается, что приводит к изменению направления оси таза, которая сместится 
кпереди. Противоположное этому состояние будет наблюдаться при подкладывании 
валика под поясницу.

Изменяя угол наклонения таза, можно регулировать прорезывание головки, 
снизить чрезмерное ее давление на промежность.

Чтобы усилить  потуги и создать возможность их  р егу л и р о ван и я ,  р о ж е
нице рекомендуют держ аться  рукам и  за к р а я  кровати  или  за специальные 
«вожжи». Н огами, согнутыми в коленны х суставах , она упирается  в к р о 
вать. П ри  очень сильны х потугах  пользоваться  этими видами опоры не р а з 
решается.

В течение всего периода изгн ан ия  надо неустанно следить за тем, чтобы 
у рож еницы  не было лож н ы х потуг, непроизводительно истощающих ее 
силы.
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К  приему родов следует быть уж е готовым, к а к  только  начинается 
врезывание головки. П ринимаю щ ий роды моет руки ,  к а к  перед полостной 
операцией, дезинфицирует наруж н ы е  половые части рож еницы , подклады- 
вает под ее крестец и бедра стерильную  простыню; заднепроходное отвер
стие прикры вает  стерильной  м арлей  или  пеленкой.

К приему родов приступаю т во время прорезы вани я  головки. Прием 
родов заклю чается  в оказан ии  роженице акуш ерского  пособия, н еп р ави л ь
но называемого «защитой промежности» или «поддерживанием пром еж 
ности».

О казание роженице этого пособия в родах при  головном п редлеж ании  
необходимо потому, что разгибаю щ аяся  головка оказы вает  сильное дав
ление на тазовое дно, вследствие чего оно п ерерастяги вается . Головка 
плода подвергается  в это время сильному сдавлению со стороны стенок 
родового кан ала .  Естественно, что при таки х  условиях  в этот к у л ь м и н а 
ционный момент родов и рож еница  и плод подвергаются угрозе  травмы: 
первой грозит разры в промежности, втором у— наруш ение внутричереп
ного кровообращ ения. П равильно  оказанное пособие значительно сниж ает 
возможность этих осложнений.

А к у ш е р с к о е  п о с о б и е  п р и  г о л о в н о м  п р е д л е 
ж а н и и  ( « з а щ и т а  п р о м е ж  н о е т  и») слагается  из р я д а  м ани
п уляци й , совершаемых в определенной последовательности.

П е р в ы й  м о м е н т  — в о с п р е п я т с т в о в а н и е  п р е ж 
д е в р е м е н н о м у  р а з г и б а н и ю  г о л о в к и .  В основе этого 
мероприятия леж ит то обстоятельство, что чем больше согнута головка, 
тем меньшей окруж ностью  она прорезы вается  через половую щ ель, тем 
меньше она растягивает  промежность и тем меньше сама головка  бывает 
сдавлена родовым каналом . Поэтому, зад ер ж и вая  разгибание  головки, 
тем самым способствуют ее прорезыванию  в согнутом состоянии — по 
окруж ности , проведенной по малому косому разм еру  (32 см), вместо п р я 
мого разм ера  (35 см), к а к  это имело бы место при несогнутой головке.

Чтобы воспрепятствовать  преж девременному разгибанию  головки , 
принимаю щий роды становится сп р ава  от рож еницы  и кладет ладонь левой 
руки  на  лобок таким образом, чтобы ладонные поверхности плотно друг  
к другу  прилегаю щ их четырех пальцев  этой р у к и  расп о л агали сь  плаш м я 
на головке и п окры вали  по возможности всю н аходящ ую ся в половой щели 
головку  (рис. 100). Т аки м  образом бережно задерж иваю т разгибание  го
л овки  и предупреж даю т быстрое ее продвиж ение по родовому к а н алу .

П ри  этой м ан и п уляц и и  следует строго при держ и ваться  п рави ла  — 
вы полнять ее ладонной поверхностью всех четырех, плотно сомкнутых 
пальцев руки , а не концами пальцев, так к а к  давление последних может 
повредить головку.

В т о р о й  м о м е н т  — в ы в е д е н и е  г о л о в к и  и з  п о л о 
в о й  щ е л и  в н е  п о т у г .  Смысл этого м ероприятия  заклю чается  в том, 
чтобы возможно бережнее вывести головку  из половой щ ели. Ото дос
тигается  выведением головки в н е  п о т у  г, а не на пх высоте, когда 
давление головки на половую щ ель бывает обычно очень сильным.

Осуществляется это следующим образом. К ак  только закон чи лась  
пстуга , большим и указательны м  пальцам и правой р у к и  над  п рорезы ваю 
щейся головкой  бережно растягиваю т вульварное  кольц о . Б л а го д а р я  
этому головка постепенно выводится н а р у ж у  из половой щели. К ак  только 
начинается н овая  потуга, прекращ аю т растягиван ие  вульварн ого  кольц а  
и вновь задерж иваю т разгибание  головки , к ак  было описано выше (см. 
первый момент).

Эти м анип уляц ии , связанны е с описанными двумя моментами а к у ш е р 
ского пособия, чередую тся до тех пор, пока головка  не приблизится  свои
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ми теменными буграм и  к  половой  щели. С этого времени растяж ен и е  
пром еж ности  и сдавление головки  быстро н арастаю т, вследствие 1*его по
вы ш ается  опасность т р авм и р о ван и я  го л о вки  плода  и промеж ности ро 
женицы .

Т р е т и й  м о м е н т  — у м е н ь ш е н и е  н а п р я ж е н и я  
п р о м е ж н о с т и .  Ц ел ь  этого м ер о п р и яти я  — сделать  промеж ность 
более податливой прорезы ваю щ ей ся  головке  за  счет тканей , «заимствован
ных» с соседних областей (области больш их половы х губ), ум еньш ить  по 
возм ояш ости  си л у  ц и р к у л я р н о  д ав я щ и х  на  го л о в ку  м я гк и х  ткан ей  тазо-

Рис. 100. Акушерское пособие при головном предле
жании. Первый момент — воспрепятствование прежде

временному разгибанию головки.

вого дна и способствовать этим береж ном у рож дению  головки , повысить 
сопротивляем ость пром еж ности  н а  р азр ы в  улучш ением  в ней условий 
кровообращ ен ия .

Это достигается  следую щ им образом. П рин им аю щ ий роды кладет  
правую  р у к у  ладонной поверхностью  на пром еж ность  так ,  чтобы четыре 
п ал ьц а  плотно п р и л егал и  к  области левой, а сильно отведенный больш ой 
палец  — к  области правой  половой  губы, с к л а д к а  ж е м еж ду  больш им и 
указател ьн ы м  п ал ьц ам и  р а с п о л а га л а с ь  над  ладьевидной ям кой. О сторож 
но н а д а в л и в а я  кон цам и  всех п яти  пальцев  на  м ягки е  тк ан и , р а сп о л о ж ен 
ные к н а р у ж и  и вдоль  больш их  половы х губ, низводят  их  к н и зу  — по н а 
правлени ю  к  пром еж ности , ум ен ьш ая  этим н ап р яж ен и е  последней. Одно
временно ладон ь  этой же р у к и  поддерж ивает  промеж ность, береж но ее 
п р и д а в л и в а я  к  п р орезы ваю щ ейся  головке . Б л а г о д а р я  уменьш ению н а п р я 
ж ен и я  тканей  промеж ности в ней восстан авли вается  кровообращ ение, 
н аруш и вш ееся  при  ее р астяж ен и и . П р и  этих у с л о в и я х  восстановление 
кровообращ ен ия , а следовательно , и  п и тан и я  ткан ей  способствует повы
шению их  сопротивляем ости  н а  р азр ы в  (рис. 101).

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  — р е г у л и р о в а н и е  п о т у г . К о г 
да го л о в к а  в стави лась  в половую  щ ел ь  своими теменными буграм и , опас
ность р а зр ы в а  промеж ности и  чрезмерного  сдавлен и я  головки , создаю 
щего у гр о зу  внутричерепной  травмы , достигает своего м аксим ум а. Р о ж е 
н и ца  испытывает в это врем я  непреодолимое ж ел ан и е  т у ж и т ь с я ,  что по 
понятны м п ри чи нам  опасно и д л я  матери , и  д л я  плода.
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Н е менее опасно и противоп олож ное  состояние, когда  п р орезы вани е  
го л о в к и  п ри останавливается  из-за  неож идан но  п р е к р а ти в ш и х с я  потуг . 
П оэтом у ответственной задачей, стоящ ей в этот момент перед приним аю -

Рис. 101. Акушерское пособие при головном предле
жании. Третий момент— уменьшение напряжения про

межности.

Рис. 102. Акушерское пособие при головном 
предлежании. Пятый момент — освобождение 
плечевого пояса (выведение переднего плечика).

щим роды, я в л я е т с я  умелое р е гу л и р о в ан и е  потуг — их вы клю чение и ли  
ослабление, когда  они н еж елательн ы , и, н ао б о р о т ,— их вы зы вание и ли  
удлинение, когда  в этом имеется необходимость.

Д ости гается  это следую щ им образом. К огда го л о в к а  у стан о в и л ась  
теменными буграм и  в половой щ ели , а подзаты лочной ям ко й  — под л о н 
ным сочленением, р ож ен и ц е  п редлагаю т гл убок о  и  часто ды ш ать  о тк р ы 
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Рис. 103. Акушерское пособие при голов
ном предлежании. Пятый момент — осво
бождение плечевого пояса (выведение зад

него плечика).

тым ртом. В таком  состоян ии невозм ож но п отуж и ться ,  не прек рати в  д ы х а
н и я ,  что тотчас будет замечено принимаю щ им роды. Тогда  обеими рукам и  
задерж иваю т продвиж ен ие  головки , пок а  п отуга  не будет полностью 
вы клю чена  или  значительно ос
лаблен а .  П р а в а я  р у к а  приним аю 
щего роды сдавливает вне потуги  
пром еж н ость  над  личиком  плода 
так ,  что она соскальзы вает  с л и 
чи ка ,  л е в а я  ж е р у к а  в это врем я 
медленно приподнимает  го л о вку  
плода вверх  и разгибает  ее. Е сл и  
в это врем я  понадобится потуга, 
рож ен ице  п редлагаю т п о ту ж и ть 
ся  с такой  силой, к а к а я  необ
ходима д л я  береж ного  вы ведения 
головки . Т а к и м  образом, путем 
вкл ю чен и я  и вы клю чени я  потуг 
происходит рож дение  самой плот
ной и объемистой части плода — 
головки .

П я т ы й  м о м е н т  — о с 
в о б о ж д е н и е  п л е ч е в о 
г о  п о я с а  и р о ж д е н и е  
т у л о в и щ а  п л о д а .  После 
рож ден и я  головки роженице пред
лагаю т  п о ту ж и ть ся .  П р и  этом 
соверш ается  последний, четвер
тый, момент биомеханизма ро
дов — внутренн ий  поворот пле
чиков и св язан н ы й  с этим н а р у ж 
ный поворот головки: последн яя  
поворачивается  лицом в сторону 
правого  бедра р ож ен ицы  при  пер
вой пози ции  или  левого  бедра — 
при  второй позиции . Рож дени е  
плечиков  происходит обычно 
вслед за  этим силами природы.
Е с л и  ж е  этого не п рои зош ло , го
л о в к у  захваты ваю т рукам и , п р и 
чем ладони обеих р у к  п лаш м я при^ 
легаю т к  правой  и левой височ
но-щечным областям  плода. П ри  
этом го л о вку  сперва  оттягиваю т 
к н и з у  до тех пор , п о к а  под лон
ное сочленение не подойдет пе
реднее плечико (рис. 102).

К а к  только переднее плечико 
подведено под лонное сочленение,
левой р у к о й  захваты ваю т головку ,  причем ладон ь  ее находится  на н и ж н ей  
(задней) щ еке плода. П ри п одн и м ая  затем этой р у к о й  го л о вку  вверх , а п р а 
вой с дви гая  пром еж ность  с заднего п лечи ка ,  последнее береж но выводят, 
чтобы не н ар у ш и ть  целости клю чи ц  плода и пром еж ности  рож ен ицы  (рис. 
103). К огда  плечевой пояс  освобожден, в подмышечные впадины  вводят  
со стороны сп и н ки  указател ьн ы е  п альц ы  обеих р у к  и тулови щ е п ри под
нимают кв е р х у .  Это способствует быстрому и береж ном у его рождению .

Рис. 104. Перинеотомия. Пунктиром пока
зано место разреза при эпизиотомии.
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В тех случаях ,  когда, несмотря на прави льн ое  выполнение описанных 
приемов, разры в  промеж ности к а ж е тс я  неминуемым, прои зводят  ее р а с 
сечение — п е р  и н е о т о м и ю  (рис. 104) с последующ им, после рож де
н и я  последа, заш иванием .

Если почему-либо (ангиома, варикозное расширение сосудов) рассечение про
межности по срединной ее линии является нежелательным, производится эпизото- 
мия (одно-или двусторонняя) — боковой разрез промежности по направлению к седа
лищному бугру (см. рис. 104).

В основе перпнеотомии леж и т  п р ед п о сы л к а ,  что р е за н а я  р а н а  с р о в 
ными к р а я м и  заж и вает  лучше, чем р в а н а я  рана  с разм озж ен ны м и к р а я м и .  
В некоторы х с л у ч а я х  перинеотомия может прои зводи ться  и в интересах  
плода — д л я  п ред уп реж д ен и я  внутричерепной  травмы  при неподатливой  
промежности.

Н есм отря  на  то что тех н и к а  п ри ем а родов достаточно хорош о р а з р а 
ботана, р азр ы вы  промеж ности в родах  наблю даю тся до 1 0 9о (преимущ е
ственно у первородящ и х).  П оэтому необходимо дальн ейш ее  ее соверш ен
ствование.

Совершенствование методики приема родов не должно, по нашему мнению, идти 
но пути отказа от защиты промежности. Ведение родов без защиты промежности, пред
ложенное впервые русским акушером С. К. Кетлинским (1892), нашло немало сторон
ников. О н и  считают, что п р и  ведении родов без защиты промежности последняя рвется 
несколько чаще, но зато опасность внутричерепной травмы детей значительно сни
жается.

Наши наблюдения показывают, что если принимающий роды всегда будет пом
нить, что целью оказываемого нм пособия является ие только сохранение целости 
промежности, но и предупреждение внутричерепной травмы плода, могут быть до
стигнуты хорошие результаты в отношении и матери, и плода.

Прием родов без защиты промежности мы производим лишь при преждевремен
ных родах, так как у недоношенных детей внутричерепная травма легко возникает 
и нри бережно выполненных манипуляциях, связанных с приемом родов.

ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕДОВОГО ПЕРИОДА

П оследовы й период, н ачи н аю щ и й ся  тотчас после рож ден и я  плода, 
хотя  и я в л яе т с я  самым кратковрем енн ы м  из всех трех периодов  родов, 
опасен ввиду  часто наблю даю щ егося в это врем я кровотечения  из м атки , 
которое  может внезапно н ач аться  и ср а зу  же п р и н ять  у гр о ж аю щ и й  х а 
рактер . Опасность может у гр о ж ать  и только  что родивш емуся ребенку, 
котором у нередко в первые же минуты ж и зн и  необходимо о к а за т ь  срочную  
помощ ь. П оэтому ведущ ему роды надо быть в это врем я  особенно бдитель
ным.. Его  внимание доляш о быть н ап р авл ен о  и на  рож ен и ц у , и на н о в о р о ж 
денного.

Ребенок, родивш ийся здоровым, слегка  сииюшен, кри чи т  (при этом 
он быстро розовеет) и активно двигает  конечностями. В рач  долж ен  вни м а
тельно следить за  его поведением. Пассивное состояние новорож денного , 
отсутствие движ ени й  конечностям и, хотя  бы одной, слабый к р и к  (или писк) 
или, наоборот, прон зительны й, а тем более судорож ны й к р и к  м огут  быть 
симптомами различны х патологических  состояний, особенно часто — 
внутричерепной травмы.

К а к  только ребенок родился, его веки  протираю т стерильной ватой 
или м арлей ,  очищают от слизи  ротовое и носовые отверстия. В ц е л я х  пред
уп реж ден и я  бленнореи всем новорож денным прои зводи тся  п р о ф и л акти ка  
этого заб о лев ан и я  по М атвееву — закап ы ваю т  в кон ъю н ктивы  обоих глаз 
с в е ж е п р и г о т о в л е н н ы й  2 % р а с т в о р  а з о т н о к и с л  о- 
г о с е р е б р а .  П ри  за к а п ы в ан и и  оттягиваю т ниж нее  веко каж дого  
глаза ,  после чего стерильной пипеткой нан осят  на вы вернутые веки  (но 
отнюдь не на склеры!) по 1—2 к а п л и  упом янутого  р аствора . Затем веко 
осторожно опускают.
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В течение 2 —3 минут, необходимых д л я  проведения  п ро ф и л акти к и  
бленнореи гл аз ,  п у л ь с а ц и я  в пуповине п р екр ащ ается  — сначала  в арте
р и я х ,  затем в вене. По вене к  новорож денном у прибывает из п л ац ен тар 
ных сосудов до 100 мл так  назы ваем ой резервной  кр о ви ,  когда  отток крови  
по а р тер и ям  от плода к плаценте п рек р ащ ается .

К а к  только п уп овина  перестанет п ул ьси р о вать ,  ее перерезаю т на  рас
стоян ии  10— 15 см от пупочного ко л ьц а  в усл о ви ях  строж айш ей  асептики . 
Д л я  этого в области  пересечения пуп овину  протираю т стерильным ват
ным ш ари ком , смоченным 95° спиртом, после чего н а  нее наклады ваю т  
стери льны й заж и м . М атери нски й  конец 
пуп овины  перевязы ваю т  тесемкой и ли  
толстой ш елк овой  ни тк ой  на уровне по
ловой  щели. П осле этого п у п ови н у  пе
ререзаю т н ож н и ц ам и  над  заж им ом  и ос
таток ее заверты ваю т вместе с заж имом 
в м ар л еву ю  салф етку  (рис. 105). Само со
бой р азу м еется ,  что весь и н струм ентарий  
и  перевязочны й м атер и ал ,  необходимый 
д л я  обработки  пуповины , до лж н ы  быть 
стерильны ми.

П осле этой первичной обработки  п у 
повины тут ж е на  обе р у ч к и  ребен ка  наде
вают браслети ки  из стери льной  к л еен ки , 
на  которы х пи ш ут несмы ваю щ имися чер
н и л а м и  д ат у  р о ж д ен и я ,  пол ребенка, фа
милию и и н и ц и алы  м атери  и номер 
истории  родов. Затем  ребенка, зав ер н у 
того в стери льн ую  п елен ку ,  переносят  
на обогреваемый электрическим  рефлек
тором п елен альн ы й  стол в родильной 
комнате. Н а  этом столе а к у ш е р к а  про
изводит первы й туалет  новорож денного . П роизводится  втори ч н ая  обра
ботка остатка  пуповины . Д л я  этого культю  пуповины  м еж ду  заж имом и 
пупочным кольцом  протираю т 95° спиртом, после чего на  нее наклады ваю т 
толстую  н и тку  или  тесемку, отступ ая  н а  1—2 см от пупочного ко л ьц а .  
Л учш и е  результаты  дает налож ен и е  на  п уп ови н у  сразу  над  пупочным 
кольц ом  м еталлической  скобки . П уп ови н у  перерезаю т на  1 см выше мес
та п ер евязки ;  место п ер ев я зк и  смазывают 10% настойкой  йода, на  культю  
пуповины  нак лады ваю т  стерильную  сухую  м арлевую  п о в я з к у  и прибин
товываю т к  ж и во ту  стерильным узким  бинтом.

Отношение акуш еров  к  сыровидной см азке , которой  п о кры та  ко ж а  
новорож денного , н е л ь зя  считать  установивш им ся . П р и н и м ая  во вним а
ние, что сы ровидная  см азк а  предохран яет  кож ны е покровы  новорож ден
ного от повреж дени й  и внесения  инфекции, многие аку ш ер ы  считают целе
сообразны м оставл ять  ее на  ко ж е  ребен ка  после его р ож ден и я .  Д ругие , 
п о л агая ,  что главны м  назначением  сыровидной см азки  я в л я е т с я  ограж де
ние к о ж и  плода от м ацерирую щ его  действия околоплодны х вод и придание 
ему скользк ости ,  выгодной во врем я родов, считают, что сохранени е  сыро
видной см азки  после р о ж д ен и я  ребен ка  теряет  смысл, и предпочитают 
снимать ее во время первого ту алета  новорож денного . В наш ей кл и н и ке  
сыровидную  см азку  не снимаю т, за  исклю чением тех мест, где она густо 
покры вает  к о ж у  п л о д а ,— в паховы х с к л а д к а х ,  в подмышечной области 
и др. Здесь  ее береж но удалю т стерильны м  теплым рыбьим ж иром.

З ако н чи в  первый туалет ,  новорож денн ого  взвеш иваю т, изм еряю т 
его дли н у  (рост), завертываю т в теплое стери льное  белье (пеленки , р а с п а 
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ш онка, одеяльце) и оставляю т на обогреваю щ емся пеленальном  столике 
еще в течение 2 часов, после чего переносят  в п ал ату  новорож денны х. Н едо 
ношенных детей, а т а к ж е  подозрительны х на внутричерепную  травм у  
береж но переносят  в п ал ату  новорож денн ы х тотчас после окон чан ия  п е р 
вичной обработки. Им создаю т абсолю тный покой, за ними устанавливаю т 
специальное наблюдение и принимаю т н адлеж ащ и е  лечено-п роф и лакти
ческие меры.

Р о ж ен и ц а  продолж ает  находиться  под неотступным наблюдением. 
Н а р у ш е н и я  физиологического  течения родов особенно часто, притом вн е
запно, наблю даю тся в последовом периоде. Опасности, у грож аю щ и е  ро 
женице в это время и в дальнейш ем , проистекаю т главны м образом от к р о 
вотечения, откры ваю щ егося или  в процессе отделения и р о ж д ен и я  последа, 
или  вследствие оставления  в полости м атки  частей плаценты . Эти ослож н е
ни я  возни каю т в громадном больш инстве случаев  от нен уж н ого  или  несвое
временного вм еш ательства , что н ар у ш ает  физиологическое течение после
дового периода. К ровотечени я  от разры вов  м я гки х  родовых путей в после
довом периоде встречаю тся сравнительно  редко: обычно они вы я в л яю тся  
после рож ден и я  последа.

Больш ин ством  акуш еров  п ри н ят  вы ж и дательны й метод ведения после
дового периода, требую щ ий от в р ача  лиш ь вним ательного  наблю дения  за 
рож еницей , чтобы своевременно р асп озн ать  возникш ее ослож нение. В рач  
следит за общим состоянием рож еницы  (не долж но быть бледности ко ж н ы х  
покровов, вялости , возбуж дения) ,  периодически сосчитывает п ульс . П ри  
ф изиологическом течении последового периода пульс  долж ен  быть х о р о 
шего н ап олн ен и я ,  не более 100 ударов  в минуту , а артери альн ое  давление 
не долж но  сн и ж ать ся  более чем на 15—20 мм ртутного  столба по с р ав н е 
нию с давлением, определенным при  поступлении в родильны й зал.

Н адо  следить за состоянием мочевого п у зы р я ,  так  к а к  его перепол
нение задерж и вает  сокращ ение  м атки , что н ар у ш ает  физиологический 
процесс отслойки плаценты . Поэтому мочевой п у зы р ь  долж ен быть опо р о ж 
нен, лучш е всего естественным путем.

О том, к а к  протекает  отслойка плаценты, мож но судить  по изменению 
формы м атки , о чем уж е говорилось  выше, а т а к ж е  но х а р а к т е р у  и степени 
кровотечения  из м атки. П оявлен и е  кровотечения  само по себе у казы в ает  
на н ач авш ую ся  отслойку плаценты.

В некоторы х с л у ч а я х  р ож ен и ц а  может п отерять  значительное к о л и 
чество крови ,  хотя  н а р у ж у  ее вы деляется  очень м ало. Это наблю дается  
в тех сл у ч а я х ,  когда  маточный зев в последовом периоде зак р ы вается  или 
вследствие спастического его сокращ ен и я ,  или  свисаю щ ими плодными обо
лочками, или  частью отслоивш ейся плаценты . В таки х  с л у ч а я х  тер яем ая  
рож ен ицей  кровь , не н аходя  выхода н а р у ж у ,  ско п ляется  в полости матки  
и р астяги вает  ее. П оэтому н е л ь зя  судить о количестве  теряемой рож ен ицей  
кр о ви  по одному лиш ь н ар у ж н о м у  кровотечению .

К ром е того, известно, что в зависимости от различны х  состояний р о ж е 
ницы р е а к ц и я  ее на одно и то же количество  потерянной к р о в и  может быть 
весьма различной . Т а к ,  потеря  400 мл кр о ви  или  н еск ольк о  больш е может 
в некоторы х с л у ч а я х  не отрази ться  на общем состоянии здоровой  до этого 
рож еницы , в други х  ж е с л у ч а я х  она может вы звать  я в л е н и я  острого м ало
к рови я ,  если ком п енсаторн ая  способность организм а  почему-либо р а с 
строена, например, в связи  с утомлением и истощением ц ен тр ал ьн о й  н ер в 
ной системы в родах , с заболеван иям и  сердечно-сосудистой системы, м ало
кровием , развивш им ся  еще до родов, и т. п.

Е сли  отделения плаценты  не произош ло, нет значительного  кровоте
чения , состояние рож ен ицы  хорош ее, то последовый период  п родолж аю т  
вести строго вы ж и дательно .
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А ктивное вмеш ательство  стан овится  необходимым, если кровотечение 
превысит 400 мл, если при  меньш ей кровопотере ухудш ается  общее со
стояние р ож ен ицы , если при  отсутствии кровотечения  и даж е  п р и  хорошем 
состоянии р ож ен ицы  последовый период продолж ается  свыше двух часов.

Рис. 106. Признак отделения плаценты от матки. Пла
цента еще не отделилась; при надавливании ребром ки
сти на надлобковую область пуповина втягивается во 

влагалище.

Рис. 107. Плацента уже отделилась; при надавливании ребром 
кисти на надлобковую область пуповина не втягивается во 

влагалище.

В н екоторы х сл у ч а я х ,  несмотря на  то что плац ен та  уж е  отделилась, 
она продолж ает  оставаться  в родовых п у тях .  Н ал и ч и е  в матке отделивш ей
ся  плаценты  мешает хорош ем у сокращ ению  м атки . К роме того, длительное 
нахож дени е  плацен ты  в полости м атк и  способствует проникновению  туда
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инфекции. Поэтому, если отдели вш аяся  п лац ен та  не рож дается ,  ее следует 
уд ал и ть  н ар у ж н ы м и  приемами, не д о ж и д ая сь  истечения у к а за н н о го  выше 
двухчасового  срока .

Ч тобы устан овить , отделилась  плац ен та  и л и  нет, руководствую тся  
следующими при зн акам и .

1. Е сли  плац ен та  отделилась  и опустилась  в н и ж н и й  отдел м атк и  или  
во влагали щ е, дно м атк и  поднимается  вверх  и р асп о л агается  выше и в п р а 
во от п уп ка ;  п ри  этом н и ж н и й  отдел м атки  образует  над  лобком  в ы п я ч и в а 
ние, ограниченное от верхнего  отдела углублени ем ; м атк а  при обретает  
вид  песочных часов.

2. Л и г а т у р а ,  н а л о ж е н н а я  на  п уп ови н у  у  половой  щ ели  р ож ен ицы , 
п ри  отделивш ейся плаценте  опуск ается  на  8 — 10 см и больше.

Рис. 108. Способы удаления отделившегося последа. 
а — по А буладзе.

3. П ри  н ад авл и ван и и  ребром кисти  р у к и  на надлобковую  область  при 
отделивш ейся плаценте  м атка  при подним ается  вверх , п у п о ви н а  ж е  не в т я 
гивается  во вл агал и щ е, а, наоборот, еще больш е вы ходит н а р у ж у  
(H . Н . Ч у к ал о в )  (рис. 106 и 107).

4. Р ож ен ице  предлагаю т ды ш ать  глубоко : если при выдохе п уп овина  
не втяги вается  во в л агал и щ е , плацен та  отделилась  (Г. И. Д овж енко) .

5. Р ож ен ице  предлагаю т н ату ж и ться :  при  отслоивш ейся плацен те  
п уповина  остается на месте; если ж е  плац ен та  еще не отделилась, пуп ови н а  
после потуг н еск ольк о  в тяги вается  во вл агал и щ е  (С. Л . К лейн).

Следует подчеркнуть , что ни один из перечисленны х п р и зн ако в  не я в 
л я е тс я  д оказательн ы м  д ля  реш ен ия вопроса о соверш ивш емся (или несо- 
вершившемся) отделении плаценты . Л и ш ь  совпадение д в у х — трех из этих 
при зн аков  позволяет  п р ави льн о  реш ить  данный вопрос.

У дали ть  отделивш ийся послед наруж ны м и методами м ож но следую 
щими способами.

С п о с о б  А б у л а д з е .  После оп орож нени я  мочевого п у з ы р я  пе
реднюю брюш ную стен ку  захваты ваю т обеими р у к ам и  в с к л а д к у  так ,  
чтобы обе прям ы е мышцы ж и во та  были плотно обхвачены п альцам и . После 
этого предлагаю т рож ен ице  п о ту ж и ться  (рис. 108,а). О тделивш ийся  по
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след  при  этом легко  ро ж д ается  б лаго д ар я  устранению  р асхож д ен и я  п р я 
мых мышц ж и вота  и  значительном у уменьш ению  объема брюшной полости.

С п о с о б  Г е н т е р а .  П осле опорож нени я  мочевого п у зы р я  и п р и 
ведения дна м атки  к  срединной линии врач стан овится  сбоку  от роженицы,

Рис. 108. Способы удаления отделившегося 
последа.

б — по Гентеру; в — по К р еде-Л азареви чу .

лицом к  ее ногам. К исти  обеих р у к ,  сж аты е в к у л а к и ,  кл ад у т  тыльными 
поверхн остям и  основных ф алан г  на  дно м атк и  в области трубны х углов 
наи скось . П остепенно у с и л и в а я  давлен ие  ими н а  дно м атки  в н ап р ав л е 
нии к н и з у  и кн у тр и ,  заставляю т  послед  медленно родиться  из половой 
щ ели (рис. 108, б).
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С п о с о б  К р е д  e-JT а з а р е в и ч а  я в л яе т с я  по сравнению  с опи
санными двум я  способами менее береж ным. П оэтом у к нему прибе
гают лиш ь в тех сл у ч а я х ,  когда  д руги е  способы оказы ваю тся  безус
пешными.

Он эффективен при  условии  строгого вы полнен ия  составляю щ их его 
м ан и п у л яц и й  в определенной последовательности: а) опорож нение моче
вого п у зы р я  с помощью катетера ;  б) приведение дна м атк и  в срединное 
положение; в) легкое  п огл аж и ван и е  (н е м а с с а  ж!) м атк и  в цеп ях  ее 
сокращ ения ; г) обхваты вание дна м атки  кистью  той р у ки ,  которой акуш ер  
лучше владеет, с таким  расчетом, чтобы ладонные поверхности четырех ее 
пальцев р асп о л агали сь  на задней стенке м атки , ладонь  — на самом дне 
маткп, а больш ой палец  — на передней ее стенке (рис. 108, в); д) одновре
менное надавли ван и е  на м атку  всей кистью  в двух  перекрещ иваю щ и хся  
н ап р ав л ен и я х  (пальцам и — спереди назад , ладонью  — сверху  вниз) в н а 
п равлен и и  к лобку  до тех пор, пока  послед не родится  из  в л агал и щ а .  Спо
соб К р ед е-Л азар ев и ча  применяю т без н а р к о за .  Н а р к о з  необходим ли ш ь 
в тех с л у ч а я х ,  когда  предполагаю т, что отделивш ийся послед за д е р ж и 
вается в матке вследствие спастического  сокр ащ ен и я  маточного зева. 
В таки х  с л у ч а я х  вводят  подкож но 1 мл 0,19-6 раствора  сернокислого  атр о 
пина и дают общий эфирный нарк оз .

Н ередк о  после р ож ден и я  плаценты  о б н ар у ж и вается ,  что оболочки  ее 
зад ер ж ал и сь  в матке. В таки х  сл у ч а я х  родивш ую ся плацен ту  берут в 
руки  и, медленно в р а щ а я  ее, закруч и ваю т  оболочки в к а н а ти к .  П ри  этом 
приеме оболочки береж но отделяю тся от стенок м атк н  и вы деляю тся  вслед 
за плацентой . Оболочки легко  могут быть удалены  и другим  приемом: 
после р ож ден и я  плацен ты  рож енице п редлагаю т при п одн ять  таз  вверх, 
о п и раясь  на  ступни. П лац ен та  при этом в си л у  своей тяж ести  потянет  за 
собой оболочки, которые отслоятся  от м атк и  и вы делятся  н а р у ж у .

Т еп ер ь  перед врачом  возни кает  весьма ответственная  задача  — убе
диться в целости  последа и м я гк и х  родовых путей. Д л я  этого послед, о б р а
щенный м атери нской  поверхностью  вверх , кл ад у т  на  гладк и й  поднос и 
внимательно осматриваю т целость сн ач ала  плаценты , а затем оболочек 
(рис. 109). Е сли  возни кает  сомнение в целости плаценты , а тем более, если 
явно не хватает  д о льки  или  части дольки , немедленно п рои зводят  ручное 
удаление остатков плаценты , вводя р у к у  в полость м атки .

Предлагавшиеся различными авторами многочисленные пробы определения це
лости плаценты (воздушная проба, плавательная, молочная и др.) в настоящее время 
оставлены ввиду их малой доказательности.

П ри  осмотре оболочек н у ж н о  вы яснить , все ли  оболочки родились , 
а т ак ж е  обратить внимание на  отдаленность места р а зр ы в а  их от к р а я  п л а 
центы. Это позволяет  ориентировочно определить  полож ен ие  п л а ц е н т а р 
ной п л ощ адк и  в матке: чем бли ж е  к кр аю  плаценты  произош ел в родах  р а з 
рыв оболочек, тем ни ж е была р асп о л о ж ен а  в матке плацента . Д ал ее  в ы я с 
няют, не проходят  ли по оболочкам кровеносные сосуды, к а к  эго бывает 
при добавочной дольке  плаценты . Если на  пути обры ваю щ и хся  в оболочках  
сосудов нет дольки  плаценты, значит она за д ер ж а л ас ь  в полости матки  
и д о лж н а  быть удален а  введенной в м атку  рукой .

Е с л и  в полости матки  зад ер ж ал и сь  только  обры вки оболочек, без п л а 
центарной ткани , и кровотечен ия  не наблю дается , то нет необходимости 
в искусственном их удалении: они обычно сами вы деляю тся  в первые дни 
послеродового периода.

У бедивш ись в целости последа, его взвеш иваю т и определяю т разм ер  
площ ади м атери нской  поверхности  плаценты . По этому разм ер у  мож но су 
дить о р азм ер ах  п л ац ен тар н о й  площ адки  в матке. Чем  больш е м атер и н 
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с к а я  поверхн ость  плацен ты  и чем бли ж е  к к р аю  п лацен ты  прои зош ел  раз-, 
рыв оболочек, тем больш е поверхн ость  п л ац ен тар н о й  площ адки  и тем н и ж е  
она р асп о л о ж ен а  в матке, а следовательно , тем больш е опасность кровоте
чен ия  из м атки  в первые часы  после родов.

Рис. 109. Осмотр последа.

После осмотра последа определяю т количество  крови , потерянной ро
ж ен и ц ей  (вклю чая  и ретр о п л ац ен тар н у ю  кровь ),  лучш е всего с помощью 
граду и р о ван н о го  ц и ли н д ра .  Н а р у ж н ы е  половые части, нижню ю  часть  
ж и в о та  и вн утренн ие  повер
хности бедер обмывают с л а 
бым теплым д езинф иц ирую 
щим раствором с кипячены м 
ж и дк им  мылом. После этого 
о с м а т р и в а ю т н а 
р у ж и  ы е п о л о в  ы е 
ч а с т  и, вкл ю чая  пред
дверие в л а гал и щ а  и промеж 
ность, чтобы определить  их 
целость. Осмотр производят  
на родильной  кр о вати  
(рис. 110).

У всех первородящ и х  и 
у тех из п овторнородящ и х, 
у которы х мож но предп ола
гать  р азр ы в  ш ей ки  матки  в 
родах , следует осмотреть с 
помощью вл агал и щ н ы х  зер
к а л  с т е н к и  в л а г а л и 
щ а  и ш е й к у  м а т к и .
Осмотр ш ей ки  м атки  особен
но п о к азан  во всех с л у ч а я х  родов с быстро закончивш имся периодом и зг 
н ан и я ,  при  родах  к р уп н ы м  плодом и л и  с разгибательны м и вставлени ям и  
головки , после оперативны х родов, п ри  кровотечении из родовых путей 
после р о ж д е н и я  последа и др. Осмотр п ри  помощи зер кал  производится?

Рис. 110. Осмотр промежности и нижней трети 
влагалища после рождения последа.

187

ak
us

he
r-li

b.r
u



на операционном столе. Все о бнаруж енн ы е р азр ы вы  тут  ж е  заш иваю т. 
Н езаш и ты е разры вы  нередко  я в л яю тся  причиной послеродовых ослож не
ний, главным образом  кровотечения и инфекции. В дальнейш ем н езаш и 
тые разры вы  могут привести  к  опущению и выпадению внутренних  поло
вых органов, хроническом у воспалению  ш ей ки  м атки , эрозиям , эктро- 
пионам и другим патологическим состояниям , которые могут создать  в 
дальнейш ем фон д ля  р азв и ти я  р ак а  ш ей ки  м атки . П оэтому незам едли тель
ное восстановление целости об н аруж енн ы х разры вов  я в л яе т с я  в а ж н ей 
шим мероприятием  по предупреж дению  всех этих осложнений.

Д анны м и о состоянии последа, родовых путей и др. д оп олн яю тся  з а 
писи, внесенные в историю родов. Сведения о целости последа вследствие 
особой важ н ости  этого вопроса подписы ваю тся осмотревшим послед в р а 
чом.

Следует всегда помнить, что р о ж е н и ц ы  в п о с л е д о в о м  
п е р и о д е  н е т р а н с п о р т а б е л ь н ы .

После рож ден и я  последа р оди льн и ц а  вступает  в послеродовой период. 
В первые 2 —4 часа после родов может еще о б н а р у ж и т ь с я  опаснейш ее 
осложнение — атоническое кровотечение вследствие недостаточного и ли  
плохого  сокращ ен и я  м атки , родовой и о к  и др. Поэтому первые часы после 
родов вы деляю тся  в особый, так  назы ваем ы й р а н н и й  п о с л е р о д о в о й  
п е р и о д .  В течение этого времени ро д и л ьн и ц у  оставляю т в родильном  
зале, п р о д о л ж ая  тщ ательное  наблюдение за общим ее состоянием , темп ера
турой , пульсом , состоянием м атки , степенью кровотеч ен и я  и т. п.

Е сл и  все обстоит благополучно , то р о д и л ьн и ц у  через 2 —4 часа после 
родов переводят  из родильного  зал а  в послеродовое отделение.
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Г Л А В А  X I I I

РОДЫ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА

Тазовое  предлеж ан и е  встречается  в среднем в 3 ,5%  всех родов, чаще 
у ро ж ав ш и х  ж ен щ и н и при преж деврем енны х родах . В одних сл у чаях  
п р ед леж ащ ей  частью я в л яю т ся  ягодицы , н о ж ки  ж е  согнуты в тазобедрен
ных суставах ,  разогнуты  в коленн ы х суставах  н вы тянуты  вдоль  ту ло 
вищ а. Это н е п о л н о е  (чистое) я г о д и ч н о е  п р е д л е ж а н и е  
(рис. 111).

В дру ги х  с л у ч а я х  одновременно с ягодицам и предлеж ат  обе (или 
одна) н о ж к и ,  согнутые в тазобедренны х и  коленн ы х су ставах ,  скре
щ енные друг  с другом  в области голеней и разогнуты е в голеностопных 
суставах . Это— с м е ш а н н о е  я г о д и ч н о е  (ягодично-нож ное, п ол
ное ягодичное) п р е д  л е ж  а н и  е (рис. 112 и 113).

Е сл и  п р ед л еж ат  ли ш ь одни н о ж ки , говорят  о н о ж н о м  п р е д -  
л е ж  а н и и:  п о л н о  м, если п ред леж ат  обе н о ж к и , или  н е п о л- 
н о м, если предлеж и т  одна нож ка .

Очень редко  наблю дается  разнови дн ость  нож ны х п р ед л еж ан и й  — 
к о л е н н о е  п р е д л е ж а н и е .

Я годичные п р ед л еж ан и я  встречаю тся  в два р а за  чаще нож ны х.
Э тиология тазового  п р ед л еж ан и я  недостаточно изучена . Следующие 

ф акторы  могут в известной мере объясн ить  его возникновение.
Ч р е з м е р н а я  п о д в и ж н о с т ь  п л о д а .  Сюда относятся: 

небольш ие разм еры  плода при  недонош енной беременности, пониж енны й 
тонус легко  растяж и м о й  д р яб л о й  м атки  у м н огорож авш и х  ж ен щ и н, мно- 
говодие.

О г р а н и ч е н н а я  п о д в и ж н о с т ь  п л о д а .  Сюда отно
сятся :  п о н и ж ен н ая  растяж и м о сть  стенок матки у стары х первородящ и х , 
маловодие и многоплодие.

П р е п я т с т в и я  к у с т а н о в л е н и ю  г о л о в к и  во в х fl- 
д е  в т а з .  Сюда относятся : предлеж ан и е  и н и зкое  располож ен ие  п л а 
центы, у зк и й  таз , опухоли  в малом  тазу .

Н е с о о т в е т с т в и е  ф о р м ы  п л о д а  и ф о р м ы  м а т к и .  
Сюда относятся: пороки  р а зв и т и я  м атк и  (ее однорогость или  двурогость), 
пороки  р азв и ти я  плода (гидроцеф али я, анэн цеф али я) .

Р еж е  встречаю тся  д руги е  причины , к а к ,  н ап рим ер , мертвый плод.
В некоторы х с л у ч а я х  тазовое п ред л еж ан и е  плода сам опроизвольн о  

переходит в головное даж е  в самые последние дни беременности, иногда 
перед самым наступлением  родов.
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Распознавание тазового  п р ед л еж ан и я  основано главны м  образом  на 
умении пальпаторно  отличить го л о в ку  от ягодиц. По сравнению  с голов-

Рис. 112. Смешанное (яго
дично-ножное, полное) яго
дичное предлежание: предле
жат ягодицы и одна ножка.

кой ягодицы  менее плотны, менее округлен ы , имеют м еньш ий объем и не 
баллотирую т (баллотирование  х ар актер н о  д л я  головки).  В конце бере

менности и даж е в н ач але  родов ягодицы  в боль
ш инстве случаев  продолж аю т  оставаться  п о д ви ж 
ными над  входом в таз  в отличие от головки , к о 
то р ая  в ф изиологических  у с л о в и я х  у  п ер в о р о д я 
щ их в это врем я уж е  вставлена  в м алы й таз .

Д иагн ости ка  облегчается , если в дне матки  
определяется  го ловка ,  к о то р ая  особенно хорош о 
прощ упы вается  у  р о ж ав ш и х  ж ен щ и н. Головка  
распозн ается  без особого тр у да  по х ар ак тер н о й  
ее форме, плотности, а главное — по п одви ж 
ности.

Добавочными диагностическим и п р и зн акам и  
тазового  п р е д л е ж а н и я  я в л яю тся :  высокое (под 
мечевидным отростком) стояние дна м атки; вы со
кое (на уровне п у п к а  и ли  выше) р асп олож ен и е  ме
ста наиболее  отчетливого вы сл у ш и ван и я  сердеч
ных тонов плода.

В тех с л у ч а я х ,  Когда в последние два  м есяца 
беременности н ар у ж н ы м и  приемами исследован ия  
не удается  устан овить  хар ак тер  п р ед л еж ащ ей  ча
сти, п оследняя  м ож ет быть уточн ен а  рентгено
графически .

В лагали щ н ое  исследование во врем я  родов, 
особенно после р азр ы в а  плодного п у зы р я ,  дает исчерпы ваю щ ие сведения 
о х а р ак тер е  п редлеж ащ ей  части. П ри  этом, если имеется раскры ти е  м аточ
ного зева на три пальца  и больш е и п р ед л еж ащ ая  ч асть  стоит во входе или

Рис. 113. Смешанное 
(ягодично-ножное, пол
ное) ягодичное предле
жание: предлежат яго

дицы и обе ножки.

Рис. 111. Неполное (чистое) 
ягодичное предлежание.
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ниж е, легко  оп ределяю тся  крестец, коп чи к , п аховы й сгиб, н о ж к и . По 
располож ен ию  кр естца  можно р асп озн ать  позицию и вид: при  переднем 
виде первой  пози ции  он обращ ен влево и кпереди , при  заднем виде 
второй пози ции  — вп раво  и кзади .

П ри  нож ны х н р ед л еж ан и я х  пяточн ы й бугор, короткие  и ровные п а л ь 
цы, отсутствие отставленного  больш ого  п ал ьц а  позволяю т н адеж но  отли
чить н о ж к у  от ручки .

Во время вл агал и щ н о го  исследован ия  не следует  пы таться  определить 
пол плода, так  к а к  этими м а н и п у л яц и я м и  мож ет быть нанесена травма 
его половым органам .

БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ

Б и о м е х а н и з м  р о д о в  п р и  я г о д и ч н ы х  и р с д  л е- 
ж  а н и я  X. В конце беременности и в н ач але  родов ягодицы  стоят своим 
поперечным размером  ( l inea  in te r t ro c h a n te r ic a )  над одним из  косы х разм е
ров входа в таз (при переднем виде первой  позиции — над левым косым 
размером). П родвиж ени е  плода но родовому к а н а л у  н ач инается  обычно 
после отхож дения  вод.

П е р в ы й  м о м е н т  — в н у т р е н н и й  п о в о р о т  я  г о- 
д и ц. Он н ач и н ается  при переходе ягоди ц  из ш и рокой  части  полости таза  
в узкую . П оворот соверш ается  таким  образом, что в выходе т аза  попереч
ный разм ер  ягоди ц  оказы вается  в прямом разм ере таза ,  п ер ед н яя  ягодица 
подходит под лонную  д угу , за д н я я  же у стан авли вается  над  копчи
ком. П ри  этом тулови щ е плода подвергается  незн ачительном у боковому 
сгибанию , обращ енному вы пуклостью  вниз в соответствии с изгибом 
оси таза .

В т о р о й  м о м е н т  — б о к о в о е  с г и б а н и е  п о я с н и ч 
н о й  ч а с т и  п о з в о н о ч н и к а  п л о д а .  Д альнейш ее  поступ атель
ное движ ение плода приводит к  больш ему боковому сгибанию позвоноч
ника плода. П ри  этом за д н я я  я годи ца  вы каты вается  над  промежностью  
и вслед за ней из-под лонного сочленения окончательно выходит передн яя  
ягоди ц а  (рис. 114). В это время п лечики  вступаю т своим поперечным разм е 
ром в тот из косых разм еров  входа в таз , через которы й прош ли  и ягрди- 
цы. Т уловищ е при этом поворачивается  несколько  кпереди.

Т р е т и й  м о м е н т  — в н у т р е н н и й  п о в о р о т  п л е ч и 
к о в  и с в я з а н н ы й  с э т и м  н а р у ж н ы й  п о в о р о т  т у л о 
в и щ а .  Этот поворот заверш ается  установлением  плечиков в прямом 
разм ере вы хода. П ри  этом спи нка  поворачивается  в сторону, переднее 
плечико плода  подходит под лонную дугу , а заднее у стан авли вается  впе
реди коп чи ка  над  промежностью.

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  — б о к о в о е  с г и б а н и е  ш е й -  
н о-г р у д н о й  ч а с т и  п о з в о н о ч н и к а .  С этим моментом свя
зано рождение из родового к а н а л а  плечевого п ояса  и ручек.

П я т ы й  м о м е н т  — в н у т р е н н и й  п о в о р о т  г о л о в -  
к и. Г оловка  вступает  малым косым размером  в косой разм ер входа в таз, 
п ротивоп олож ны й тому, в котором п роходили  плечики . П р и  переходе из 
ш и рокой  в у зкую  ч асть  таза  головка  соверш ает внутренн ий  поворот, в итоге 
которого  стреловидный шов оказы вается  в прямом разм ере выхода, а под- 
заты лочн ая  ям ка  — под лонным сочленением.

Ш е с т о й  м о м е н т  — с г и б а н и е  г о л о в к и .  Следствием 
этого я в л я е т с я  прорезы вани е  головки: последовательно вы каты ваю тся  над 
промеж ностью  подбородок, рот, нос, лоб и темя плода.

П рорезы вается  головка  малым косым размером , к а к  и при  затылочном 
п редлеж ан и и . Р еж е  наблю дается  п рорезы вани е  головки  подзатылочно-лоб-
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ным размером , что приводит к  си льном у растяж ен и ю  пром еж ности  и обыч
но к  ее разры ву .

Б и о м е х а н и з м  р о д о в  п р и  н о ж н ы х  п р е д л е ж а 
н и я  X отличается  от описанного тем, что первы ми из половой щ ели п о к а 
зываю тся вместо я годи ц  н о ж к и  (при полном нож ном  предлеж ании ) и л и  
н о ж к а  (при неполном нож ном п редлеж ании ). В последнем случае  р а зо г 
нутой (предлеж ащей) н о ж ко й  бывает, к а к  п рави ло , п ередн яя .

Р о д о в а я  о п у х о л ь  при ягодичны х п р е д л е ж а н и я х  р а с п о л а 
гается  на  ягоди ц ах  (при первой  позиции — на левой ягодице, п р и  в т о р о й - -

Рис. 114. Ягодичное предлежание. Прорезывание 
ягодиц.

на правой), п р и  н о ж н ы х  — на н о ж к а х ,  которы е от этого стан о вятся  отеч
ными и сине-багровыми. Ч асто  родовая  оп у х о л ь  переходит с я годи ц  на  
н ар у ж н ы е  половые части  плода, что п р о я в л я е тс я  отеком мош онки и ли  по
ловых губ.

ТЕЧЕНИЕ РОДОВ

Роды п ри  тазовом п р ед л еж ан и и  могут закон чи ться  сам опроизвольн о , 
без ослож нений. Однако течение родов п р и  тазовом  п р ед л еж ан и и  отли 
чается  от течения родов п ри  головном п р ед л еж ан и и  рядом особенностей, 
которые могут о к азать ся  опасными д л я  плода, а иногда и  д л я  матери . 
Особенно н еблагоп ри ятн ы  роды п р и  тазовом  п р ед л еж ан и и  д л я  плода.

У ж е  с самого н а ч а л а  родов часто отмечаются н а р у ш ен и я  с о к р а т и т е л ь 
ной деятельности  м атки  — иногда наступ ает  п е р в и ч н а я  с л а 
б о с т ь  р о д о в ы х  с и л .  Р аскр ы ти е  зева обычно идет медленнее даж е  
при целом плодном пузы ре . Я годи цы  довольно долго остаю тся над  входом 
в таз , пояс  п р и леган и я  не плотно обхваты вает  ягодицы  и не происходит 
разделен и я  вод на  передние и задние. Это ведет к  ран н ем у  отхож дению  вод 
и нередко, кроме того, к  в ы п а д е н и ю  п е т л и  п у п о в и н ы .

П ериод и згн ан и я  нередко о слож н яется  в т о р и ч н о й  с л а б о 
с т ь ю  р о д о в ы х  с и л .  Особенно это опасно в тех сл у ч а я х ,  когда 
потуги п р ек р ащ аю тся  в то врем я, когда  ягодицы  вк о л о ти л и сь  в полость 
малого таза .  Е сли  при  этом возни кает  п о казан и е  к  родоразреш ению  со
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стороны матери или плода, выполнить обычно это но удается без риска 
нанести серьезную травму матери и особенно плоду.

Серьезным осложнением родов при тазовом предлеж ании является  
и и р е ж  д е в р е м е п н о е  и з г н а н и е  п л о д а  п р и  н е д  о- 
с т а т о ч н о р а с к р ы в ш е м с я  м а т о ч н о м  з е в е  и л и  п р и  
с п а с т и ч е с к о м  е г о  с о к р а щ е н  и и. Ч ащ е всего это осложне
ние наблюдается при нож ном предлеж ании плода, когда нож ка  после от- 
хож дения  вод опускается  в родовые пути и энергично раздраж ает  их стен
ки , усиливая  этим родовую деятельность. Н о ж к а ,  а затем ягодицы и туло
вище начинаю т быстро продвигаться  вперед при недостаточно еще сгла 
ж енной и раскрытой шейке матки. В результате  более плотная  и круп н ая  
часть плода — головка  — не в состоянии пройти через недостаточно рас
крытый шеечный кан ал ,  что приводит к асфиксии и гибели плода, а при 
попытке извлечь задерж авш ую ся  головку, кроме того, и к  разры ву  шейки 
пли даже нижнего сегмента маткн.

Вследствие чрезмерного сж а т и я  последующ ей головки  тазовым ко л ь 
цом или за ж а ти я  петли пуповины м еж ду головкой и стенкой таза  может 
возни кн уть  такж е в н у т р и ч е р е п н а я  т р а в м а  п л о д а  н е г о  
а с ф и к с  и я.

ВЕДЕНИЕ РОДОВ

П ри ведении родов при тазовых п ред леж ан и ях  следует учесть, что 
хотя плод леж ит в матке продольно с типичным членорасположением и, 
следовательно, роды в этих с л у чаях  явл яю тся  физиологическими, однако 
они легко  переходят в патологические.. Поэтому еще во время беременно
сти в ж енской  ко н сультаци и  долж ны  быть при няты  меры по п редупреж 
дению осложнений, возмож ны х во время родов. В этом отношении осо
бенно большое значение имеет заблаговрем енная  госпитализация  бере
менной с тазовым предлеж аннем  плода в родильный дом (за 1—2 недели 
до начала  родов). Н аиболее серьезные ослож нения, к а к ,  например, н а р у 
шение член орасп олож ения  плода, спазм внутреннего зева и образование 
заднего вида, возникаю т, к а к  прави ло , от несвоевременного или неумест
ного вмешательства в естественное течение родов.

В е д е н и е  п е р и о д а  р а с к р ы т и я .  П ока воды целы, опас
ностей ни д ля  рож еницы, ни д л я  плода пет. Однако они могут возникнуть 
в связи  с ранним отхожденнем вод. Д л я  п редупреж дени я  этого осложне
н и я  рож енице не разреш ается  ходить.

Целесообразно на весь период раскрытия внести во влагалище хорошо подобран
ный кольиейринтер. Кольиейринтер через каждые 4—6 часов заменяют новым, вновь 
нростерилизованньш. Кольиейринтер сохраняет целость плодного пузыря, возбуж
дает сокращения матки и предупреждает в известной степени выпадение петли пупо
вины.

После отхож дения вод немедленно производят влагали щ н ое  иссле
дование. Если при этом подтверж дается  диагноз тазового предлеж ания 
(ягодичное, ножное) и обнаруж ивается , что ягодицы  вставились во вход 
в таз, дальнейшее ведение родов продолж ает  оставаться  консервативным. 
П ри начинаю щ ейся асфиксии плода (учащение или  замедление сердечных 
его тонов) немедленно прибегают к мерам борьбы с ней. Давно отмечен
ный факт физиологического учащ ения сердечных тонов плода при родах 
в тазовом предлеж ании не долж ен сл у ж и ть  основанием для  воздерж ания  
от м ероприятий по предупреждению  асфиксии плода. П ри выпадении петли 
пуповины проводятся  м ероприятия , применяемые при этом осложнении.

В е д е н и е  п е р и о д а  и з г н а н и я .  Рож ен ица  леж ит на спине 
с согнутыми в тазобедренных и коленны х суставах  ногами; подошвы обеих 
ног упираю тся в матрац . В таком полож ении она в состоянии развить  хо
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рошую потужную  деятельность, что я в л яе т с я  непременным условием п р а 
вильного ведения родов в тазовом предлеж ании . Опасность асфиксии плода 
значительно возрастает, начиная  с момента п рорезы вани я  ягодиц.

До прорезы вани я  ягодиц вмеш иваться  в течение родов не следует. 
К а к  только ягодхгцы начали  врезы ваться , рож ен ицу  уклады ваю т на попе
речную кровать . Во время потуг ей рекомендуют п ри ж им ать  рукам и  бедра 
к  животу. Особенно важ н о  это делать в конце периода изгн ан ия: умень
ш ающийся при этом угол  н ак лон ен и я  таза  способствует более легкому 
прохождению головки через таз. После п рорезы вани я  ягодиц приступаю т 
к оказанию  роженице акуш ерского  (ручного) пособия по методу Ц овьянова  
(1929) или  по классическому способу (глава X L II) .

Рис. 115. Ручное пособие при чистом ягодичном предле
жании по Цовьянову.

Р у ч н о е  п о с о б и е  п о  Ц о в ь я н о в у  п р и  ч и с т о м  
я г о д и ч н о м  п р е д л е ж а н и и .  П ри  прорезы вании ягодиц их 
захватываю т рукам и  так , чтобы большие п альцы  расп о л агали сь  на  п р и ж а 
тых к ж ивоту  бедрах плода. Остальные четыре п ал ьц а  обеих р у к  расп ола
гаются на  поверхности крестца (рис. 115). П ри  таком  захваты ван ии  нож ек  
удобно способствовать физиологическому течению биомеханизма родов — 
движению рож даю щ егося тулови щ а вверх по продолж ению  тазовой к р и 
визны. По мере рож дения  тулови щ а плода врач  береж но прижимает н о ж к и  
плода к  его брюшной стенке, постепенно продвигая  р у к и  к  половой щели, 
чем предотвращ ается  выпадение нож ек  плода, а такж е  запрокиды вание  за 
головку  ручек , оказы ваю щ ихся  приж аты ми к грудной клетке  ступням и 
вы тянуты х вдоль туловищ а нож ек.

Б л и ж а й ш а я  потуга  приводит к  быстрому рождению  плода до пупоч
ного кольц а , а вслед за этим и до ниж них углов лопаток. П ри  этом попе
речник плода переходит в один из косых размеров, а к  моменту рож дения  
плечевого п ояса  —в прямой размер выхода. Ягодицы плода  необходимо 
н ап р авл ять  несколько  на себя, чтобы облегчить рождение передней ручки  
из-под лонной дуги. Д л я  рож дения  задней ручки  плод приподнимают к в е р 
х у  и из крестцовой впадины освобождают заднюю р у ч к у  (если она при  этом 
не выпадает сама). После этого в глубине зияю щ ей половой щ ели рож е
ницы становятся  видными подбородок, ротик и ноздри  плода. Е сли  в это
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время потуги сильны, то достаточно д ля  освобождения головки направить 
ягодицы плода на  себя и вверх. П ри  этом головка  рож дается  без какого- 
либо дополнительного вмешательства. Е сл и  ж е  выведение ручек или  голов
к и  задерж ивается , последние освобождают обычным методом, применяю
щимся при извлечении Плода за тазовый конец.

О сновная цель, которую  преследует метод Ц о в ьян о в а ,— располож е
ние нож ек  в течение периода и згн ан и я  вытянутыми и приж аты ми к туло
вищ у плода. Н о ж к и , п ри ж и м ая  скрещ енные ру ч ки  к грудной клетке  пло
да, предохраняю т их от запрокиды вания . Кроме того, такое расположение 
нож ек превращ ает  тело плода в конус, постепенно расш иряю щ ийся  кверху . 
Н а  уровне плечевого пояса  он достигает своего максимального  объема,

Рис. 116. Ручное пособие при ножном предлежании 
по Цовьянову.

который слагается  из грудной клетки , обеих скрещ енных на груди  ручек 
плода (плеч и предплечий) и при ж аты х  к  ним нож ек — все это намного 
превыш ает объем последующей головки.

М е т о д  р у ч н о г о  п о с о б и я  п р и  с м е ш а н н о м  ( п о л 
н о м )  я г о д и ч н о м  п р е д л е ж а н и и .  В таких  сл у чаях  ручное 
пособие начинаю т о казы вать  с момента появлен и я  из половой щели н и ж 
них углов лопаток. М ани пуляции  при  этом производят  такие  же, к а к  и при 
чистом (неполном) ягодичном предлеж ании , начиная  с рож дения  нижних 
углов лопаток.

М е т о д  р у ч н о г о  п о с о б и я  п р и  н о ж н ы х  п р е д л е 
ж а  н и  я  X,  разработанн ы й так ж е  Н . А. Ц овьяновым, сводится к недопу- 
сканию  рож дения  нож ек  плода до полного раскр ы ти я  зева. Д л я  этого, по
крыв половую щ ель  рож еницы  стерильной пеленкой, ладонной поверх
ностью правой руки , приставленной к половой щ ели, противодействуют 
преж девременному рождению  нож ек  (рис. 116). Во время каж дой  потуги 
плод к а к  бы «садится на  корточки» внутри  полового кан ал а .  В связи  с этим 
ягодицы оказы ваю т давление на шеечный к а н а л  и способствуют его раскры 
тию. Я годицы  плода опускаю тся во влагали щ е и образуют с находящ имися 
там нож кам и  смешанное ягодичное предлеж ание. Происходит усиленное 
р аздраж ение  родового к ан а л а ,  с чем связано  усиление часто слабой родо
вой деятельности. Противодействие рож даю щ им ся нож кам  следует ока
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зывать до тех пор, пока не наступило полное раскры тие маточного зева, 
на что указы вает  сильное вы пячивание промежности предлеж ащ ей частью, 
зияние заднепроходного отверстия, частые и энергичные потуги, стояние 
контракционного кольц а  на пять  поперечных пальцев выше лона. К огда  
ягодицы опускаются до преддверия вл агал и щ а, н ож ки  плода, несмотря 
на оказываемое им противодействие, начинаю т выступать из-под боковых 
сторон ладони акуш ера . Это соответствует полному открытию маточного 
зева. К а к  только установлено полное раскры тие  маточного зева, проти
водействия нож кам  больше не оказываю т, и н ож ки , а вслед за ними я го 
дицы и туловище плода рож даю тся без затруднений благодаря  хорошей 
подготовленности ягодицами родовых путей.

После рож дения  туловищ а до ниж них углов лопаток  ручное пособие 
оказываю т, к а к  и при ягодичном предлеж ании .

Непременным условием успешного ведения родов описанным методом 
является  систематическое, после каж дой  потуги, выслуш ивание сердеч
ных тонов плода (своевременное вы явление начинаю щ ейся асфиксии пло
да), наблюдение за перемещением высоты стоян ия  контракционного  к о л ь 
ца (контроль за раскрытием  маточного зева) и наблюдение за напряж ением  
и болезненностью ниж него  сегмента матки  (предупреждение его разрыва).

Применение этого метода снизило мертворож даемость и раннюю дет
скую смертность, а такж е  количество травм матери при родах  в тазовом 
предлеж ании  плода.

В течение последних лет при ножном предлежании плода, как п при других ви
дах тазовых предлежании, мы успешно пользуемся кольпейринтером, модель которо
го нами сконструирована совместно с нашей сотрудницей В. С. Берман (см. рис. 250). 
При ножных предложениях применение кольнейриза, не уступая по результатам 
методу Н. А. Цовьяиова, избавляет врача от утомительной манипуляции, связанной 
с оказанием противодействия рождающимся ножкам.

Чтобы избеж ать  спастического сокращ ения  маточного зева и ущ емле
ния в нем шеи плода, применяются средства, оказываю щие рассл аб л яю 
щее действие на м у ску л ату р у  ш ейки и ниж него  сегмента матки. С этой 
целью в начале периода изгн ан ия  роженице вводят подкож но 1 мл 0,1 °о 
раствора атропина и в дальнейш ем дают перемеж аю щ ийся и н галяци онны й 
(эфирный) наркоз.

Период изгн ан ия  может ослож ниться  и наруш ением физиологического 
членорасполож ения плода — з а п р о к и д ы в а н и е м  р у ч е к  з а  
г о л о в к у  при вставлении в таз плечевого пояса. Запрокин уты е ручки, 
расп олагаясь  вдоль головки, а иногда и кзади  от нее, в углублени и  между 
затылком и шейкой, мешают прохож дению головки  через таз.

Запрокиды вание ручек за головку  яв л яется  нередко следствием 
поспешного несвоевременного потягивания  плода за родивш иеся ягодицы 
или нож ки. Это легко предотвратить, если при оказан и и  ручного пособия 
не производить н и как и х  попыток к  извлечению плода, а при возни кн ове
нии необходимости в этой м анип уляц ии  помощник будет осторожно н а д а в 
ливать рукой  на дно матки, чтобы оно все время находилось в сопри косно
вении с последующей головкой.

В некоторых слу чаях  туловище плода после его вы хож дения  из родо
вых путей поворачивается спинкой не кпереди, к ак  это бывает при типич
ном биомеханизме родов, а кзади . Образую щ ийся при этом з а д н и й 
в и д  осложняет течение родов, так  как  последую щ ая головка  такж е  будет 
прорезываться  в заднем виде прямым своим размером, а не малым косым, 
к ак  при переднем виде. Возникаю щ ие трудности при прохож дении голов
ки через родовые пути часто явл яю тся  причиной гибели плода от вн утри 
черепной травмы; у матери же возможны глубокие разры вы  промежности.
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Задний вид ягодичного предлеж ания  часто самопроизвольно перехо
дит в передний. Е сли  этого не происходит силами природы, необходима 
соответствующ ая помощь: к а к  только  обнаруж ивается , что крестец по
вернулся  кзади ,  родивш уюся голень плода обхватывают через стерильную 
пеленку  рукой  и потягиваю т кн изу , одновременно вращ ая  ее в сторону 
большого пальца  до тех пор, пока крестец и спинка не повернутся  кпереди.

К огда  н ар яд у  с тазовым предлеж анием  имеется осложнение, у гр о 
жаю щее не только  плоду, но и матери, целесообразно поставить вопрос 
о родоразреш ении путем кесарева  сечения. Это иногда необходимо и при 
относительных п о к азан и я х ,  например когда  тазовое предлеж ание обнару
ж ивается  у старой первородящ ей с некоторым сужением таза ,  настаиваю 
щей на живом ребенке.

В е д е н и е  п о с л е д о в о г о  и п о с л е р о д о в о г о  п е р и о 
д о в  не отличается от ведения этих периодов при головных и редлеж аниях . 
Тотчас ж е после родов необходимо при помощи влагали щ н ы х  зер кал  тщ а
тельно осмотреть ш ейку  матки  и стенки влагали щ а и, если обнаруж атся  
п овреж дения , немедленно заш ить их.

Множество различных осложнений, связанных с родами в тазовом предлежании, 
заставляло врачей еще в древние времена изыскивать способы их предупреждения. 
К таким способам относится прежде всего исправление тазового предлежания на го
ловное еще во время беременности — п р о ф и л а к т и ч е с к и й  п о в о р о т  
и л о д а и а г о л о в  к у.

О тех пор этот метод многократно забывали и вновь открывали. В последнее вре
мя (1942 —1950) его вновь пропагандировали В. Л. Архангельский и ряд других вид- 
H I . I X  акушеров.

Сторонники метода приводят в его защиту тот бесспорный факт, что роды в го
ловкам предлежании имеют все преимущества перед родами в тазовом предлежании 
и что перевод тазового иредлежаппя в головное является самым эффективным методом 
снижения мертворождаемостп и профилактики ряда осложнений у рожениц. Про
тивники метода (П. Н. Феноменов, Г. Г. Гейтер и др.) указывают на его недостатки: 
трудность выполнения, особенно у первородящих, самопроизвольное возвращение 
плода в исходное положение после его поворота, небезопасность метода и др.

Большинство акушеров допускает производство профилактического поворота 
плода на головку во время беременности в родильном доме при соблюдении следую
щих условии: 1) наличия живого плода при сроке беременности в 34—.'56 недель; 2) уве
ренности врача в правильности диагноза; 3) податливости брюшной стенки беремен
ной; 4) подвижности плода.

Противопоказаниями к этой операции являются кровотечение из матки, наблю
давшееся в течение настоящеей беременности, наличие в анамнезе самопроизвольных 
выкидышей и преждевременных родов, сужение таза, рубцы во влагалище, нефропатия, 
нефрит, заболевания сердечно сосудистой системы и другие осложнения беременно
сти, послеоперационные рубцы па матке и др.

Большое количество нротивоиоказапий резко ограничивает возможность приме
нения профилактического поворота, являющегося операцией далеко ие безопасной 
и в то же время сомнительной в отношении ее эффективности.

Применявшийся ранее некоторыми акушерами метод ведения родов в ягодич
ном предлежании и р о ф и л а к т и ч е с к  и м и и з в е д е и и е м н о ж к и 
плода в настоящее время оставлен ввиду того, что это вмешательство часто влечет за 
собой глубокие разрывы шейки матки и дает высокий процент мертворождаемостп (до 
20 % ) .

П р е д с к а з а н и е  при родах в тазовом предлеж ании  как  для  м а
тери, так  особенно д ля  плода хуж е, чем при головном предлеж ании , ввиду 
часто встречаю щ ихся осложнений. Особенно серьезно предсказание для 
плода. П равда, в последнее время процепт мертворож даемостп снизился 
до 3, однако и этот процент довольно высок. Это говорит о необходимости 
дальнейш его усоверш енствования метода ведения родов при тазовом пред- 
леж ани п . Своевременное о казан ие  ручного пособия и правильное его 
выполнение явл яю тся  лучшим профилактическим мероприятием при всех 
у казан н ы х  ослож нениях. Ч астота  отмеченных осложнений оправдывает 
отнесение тазовы х предлеж аний к пограничным состояниям между а к у ш е р 
ской физиологией и патологией.
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Г Л А В А  X I V

МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Многоплодной назы вается  беременность двумя или большим количе
ством плодов. П ри  наличии беременности двумя плодами говорят  о д в о ü- 
н е, тремя плодами — о т р о й н е  и т. д. К аж ды й из плодов при много- 
плодной беременности назы вается  б л и з и  е ц о м.

М ногоплодная беременность у человека в отличие от млекопитаю щих, 
у  которых она яв л яется  обычной, встречается сравнительно редко — 
в среднем один раз  на 70—80 родов (по данным нашей кли ники , 1 : 05). 
С увеличением количества близнецов частота многоплодной беременности 
прогрессивно уменьшается.

Геллин (H ellin )  предлож ил легко  запоминаю щ ую ся, хотя и недоста
точно точную, ф ормулу частоты многоплодной беременности. Согласно 
этой формуле, роды двойней встречаются один р аз  на 80 родов, тройней 
один раз на 802 (6400), четверней — один раз  на 803 (51 200) и т. д.

Н а  основании имеющихся данных известную роль  в предрасполож ении 
к многоплодной беременности играет наследственность. Известны семьи, 
в которых из поколения в поколение наблюдаются роды двойней и даж е 
тройней.

Многоплодная беременность встречается тем чаще, чем старше р о ж е
ница и чем больше было у нее беременностей.

Причины многоплодной беременности недостаточно изучены. В озм ож 
ность оплодотворения двух или большего количества яйцевы х клеток, по- 
видимому, создается по нескольким причинам. Т ак ,  в одном яичнике мо
гут одновременно созревать  два пли  даж е три ф олли кула , что делает воз
можным выделение не одной, а двух и больше яйцевы х клеток. О ву л яц и я  
такж е  может происходить одновременно в обоих яич н и ках , следовательно, 
одновременно освобождаются две или больше годные для  оплодотворения 
яйцевые клетки . В пользу  перечисленных возможностей говорят  факты 
обнаруж ени я во время операции по поводу трубной беременности в одном 
и том же яичнике двух цветущ их желты х тол или  в каж дом  из яичников 
по одному цветущему ж елтому телу. Н аконец , в каж дом зрелом ф олли 
куле могут находиться  две и даж е три яйцевые клетки  [М. И. Горизонтов,
А. И. Тимофеев, Ш трассмаи (S trassm ann),  Э. Бум м  (E. Bum in) и др.] 
(рис. 117).

Двойни, образовавш иеся от оплодотворения двух яйцевы х клеток, 
называю тся д в у я й ц е в ы м  и. Двойни могут происходить и из одной 
яйцевой клетки , содерж ащ ей два зачатка, что, однако, маловероятно.
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По мнению Соббота, подтверж денному в последнее время JI. Бартом 
(L. G. B a r th ,  1949), однояйцевая  двойня возникает  в результате  атипиче
ского процесса дробления яйца . Там, где разделение яйца  надвое происхо
дит полностью, образуется  два совершенно одинаковых близнеца. Такие 
двойни назы ваю тся о д н о я й ц е в ы м и .  Однояйцевые двойни встре
чаются значительно реже, чем двуяйцевые; по нашим данным, это соотно
шение составляет 1 : 10.

Рис. 117. Зрелый фолликул, содержащий две яйцевые 
клетки.

Д в у я й ц е в а я  д в о й н я .  П ри  внедрении- в отпадающую обо
лочку  матки  каж дое  из  оплодотворенных я и ц  образует свою водную и вор
синчатую оболочки; из  последних в дальнейш ем развивается  д ля  каж дого 
близнеца своя  плацента. Обе плаценты нередко остаются раздельными, 
особенно когда оплодотворенные яй ц а  внедрились на значительном рас
стоянии друг  от друга . В подобных с л у чаях  каж дое оплодотворенное 
яйцо получает такж е  свою отдельную кап су л я р н у ю  отпадающую оболочку 
(рис. 118). К огда ж е  оба оплодотворенных я й ц а  внедряю тся в отпадаю
щую оболочку матки  б ли зко  друг  от д руга ,  к р а я  обеих плацент настолько 
тесно примыкают друг  к  другу ,  что к а к  бы сливаю тся  в одно целое; однако 
ворсинчатая  и водная оболочки каж дого  из  оплодотворенных я и ц  остаются 
раздельными, к а п с у л я р н а я  ж е оболочка у  них общая. Слияние обеих п л а 
цент лиш ь к аж у щ ееся  (рис. 119). В этом нетрудно убедиться при более 
внимательном изучении сливш ейся плаценты: к а ж д а я  из  плацент легко 
отделяется  от другой , а если ввести в пуповинные сосуды одной из пупо-
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Рис. 118. Двуяйцевая двойня. Обе плаценты на
ходятся друг от друга на известном расстоянии.

Рис. 119. Двуяйцевая двойня. Обе плаценты тес
но примыкают друг к другу.
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вин водный раствор с красящ им  недиффундирующим веществом, инъеци
руется сосудистая  сеть лиш ь одной плаценты.

П ри  двуяйцевой  двойне, имеющей общую кап су ляр н у ю  отпадающую 
оболочку и отдельные д ля  каж дого  близнеца ворсинчатые и водные обо
лочки (двухориальные близнецы), каж ды й  плод лежит в своей собствен- 
ной камере, причем перегородка, р азд еляю щ ая  обе амниональные полости, 
состоит из четырех оболочек — двух амнионов и двух хорионов (см. рис.

Рис. 120. Однояйцевая двойня — биамниоти- 
ческие монохориальные близнецы.

118 и 119). К а ж д а я  из этих оболочек хотя  и примыкает интимно к соседней, 
тем не менее легко  отслаивается  от нее. П ри двуяйцевой  двойне близнецы 
могут быть и однополыми (оба м альчи ка , обе девочки) и разнополыми 
(мальчик и девочка). Г рупп а  крови  близнецов может быть одинаковой 
и различной.

О д н о я й ц е в а я  д в о й н я .  Если  при полном разделении яйца 
оба зачатка  располож ены  в матке на  известном расстоянии друг от д руга ,  
то развиваю щ и еся  из них зародыши образую т каж ды й  д ля  себя отдельный 
амнион и остаются обособленными — б и а м н и о т и ч е с к а я  д в о й -  
н я. Е сли  оба амниональны х мешка заклю чены в один общий для  обоих 
близнецов хорион, а перегородка меж ду ними состоит из  двух оболочек — 
двух амнионов, то такие двойни назы ваю тся м о н о х о р и а л ь н ы м и .  
П лацента  у них общ ая (рис. 120). Е сли  ж е оба зачатка  леж ат  рядом, это 
приводит к  образованию одной общей д ля  обоих зачатков амниотической 
полости — м о н о а м н и о т и ч е с к а я  д в о й н я .  В дальнейш ем 
нередко оба зачатка  сращ и ваю тся, что н а р я д у  с первичным неполным 
разделением зач атка  может сл у ж и ть  причиной возникновения  двойных 
уродств плода.
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Однояйцевые близнецы всегда однополы — или  оба м альчи ка , или  обе 
девочки. Они похож и друг  на  д руга . Г рупп а  крови  у  них всегда одина
ковая .

Единственно надежным и в то ж е время простым способом определе
ния принадлеж ности родивш ихся близнецов к  однояйцевой или д вуяй ц е
вой двойне яв л яется  осмотр последа, в частности перегородки между обеи
ми амниональными полостями: при однояйцевой двойне она состоит из 
двух оболочек — двух амнионов, при  д в у я й ц е в о й — из четырех оболочек: 
д ву х  амнионов и двух хорионов (рис. 121).

\

Рис. 121. Послед при двуяйцевой двойне. Перегородка между 
двумя амниональными полостями состоит из четырех оболочек: 
двух амнионов (на рисунке прозрачные) и двух хорионов (на 

рисунке внутренние, почти непрозрачные).

Е сли в сосуды плаценты однояйцевой двойни ввести через сосуды одной 
из  пуповин к расящ ую  недиффундирующую ж идкость, то легко заметить, 
что инъецирую щ ая масса распространяется  по всей сосудистой системе 
обеих плацент. Это указы вает  н а  наличие анастомозов в плаценте между 
сосудами, принадлеж ащ им и к системе кровообращ ения  каж до го  из 
близнецов. Следовательно, в плацентарны х сосудах происходит смеше
ние крови  обоих близнецов. Е сли  в сосудистой системе плацент кровян ое  
давление яв л яется  уравновеш енным («симметричным»), оба близнеца  н а 
ходятся в одинаково благоприятны х условиях  питания и р азви ти я .  О дна
ко при однояйцевых двойнях это равновесие нередко бывает наруш ено  
вследствие асимметрии плацентарного  кровообращ ения: один из близнецов 
получает больше крови, чем другой , что влечет за собой р азличие  в их пи
тании, а следовательно, и в развитии .

Там, где равновесие в системе плацентарного  кровообращ ен ия  резко  
наруш ено, один из близнецов принимает на себя осуществление собствен-
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ного кровообращ ения и кровообращ ен ия  близнеца. Сердце последнего 
становится бездеятельным, и он п ревращ ается  в «бессердечного» урода 
(acardiacus) . Это — бесформенная масса, в которой при внимательном рас
смотрении можно распозн ать  очертания отдельных частей тела. В других 
случаях  при этих же условиях  один из близнецов постепенно истощается, 
умирает и мумифицируется, п ревр ащ аясь  в «бумажный плод» (foetus p a 
pyraceus), который рож дается  после живого близнеца в виде придатка 
к нему.

Тройни, четверни и другие варианты многоплодной беременности могут быть 
различного происхождения. Так, например, тройнп могут быть результатом развития 
двух оплодотворенных яйцевых клеток, из которых одна дала начало равитию одно
яйцевой двойни, а вторая — развитию одного плода. Возможен и другой вариант: 
каждый из трех близнецов развивался из своей яйцевой клетки (трехъяйцевая тройня).

Р азн и ц а  в весе м еж ду обоими близнецами при двойнях  обычно неве
ли к а  и колеблется  в пределах  200—300 г. В некоторых сл у чаях  вследствие 
упомянутых выше различий  в услови ях  питания эта разни ца  может быть 
и весьма значительной — до 1 кг  и даж е больше.

Для объяснения этого обстоятельства, издавна обращавшего на себя внимание 
акушеров, выдвинута гипотеза с в е р х з а ч а т и я (superfoetatio). Согласно этой ги
потезе, различия в весе близнецов объясняются оплодотворением двух яйцевых кле
ток разных овуляцпонних периодов. Одни из близнецов, будучи «старше» другого, 
более разнит. Факт, подтверждающий возможность свррхзачатия, описал в русской 
литературе Н. Сочаиа: у женщины с полным раздвоением маткн н влагалища была об
наружена в каждой из маток одновременно развивающаяся беременность: в одной — 
двенадцатинедельиая, во второй — четырехнедельиая. Возможность оплодотворения 
двух яйцевых клеток различных овуляциошшх периодов не может быть исключена, 
тем более что, несмотря на наступление беременности, иногда происходит очередная 
овуляция. В первые недели беременности сперматозоид может проникнуть в полость 
матки, а оттуда в трубы и оплодотворить яйцевую клетку, освободившуюся при по
следней овуляции; оплодотворенная же яйцевая клетка может имплантироваться 
в отпадающую оболочку матки. Это возможно потому, что в течение первых недель 
беременности полость маткн еще не выполнена плодным яйцом.

Интересен н вопрос о возможности возникповешш многоплодной беременности 
из яйцевых клеток одного п того же овуляцпонпого периода, оплодотворенных при 
двух половых сношениях. Такое с в е  р х о и  л о д о т в о  р е н  н е  (superfoecundatio) 
теоретически допустимо, так как во время овуляции в некоторых случаях могут 
выделиться дне зрелые яйцевые клетки, годные для оплодотворения, или больше. 
Сверхоплодотворепие у человека не доказано.

Т ечение  многоплодной беременности по сравнению с одноплодной от
личается рядом неблагоприятны х особенностей, так к а к  при ней к орга
низму беременной предъявляю тся  большие требования, чем при одноплод
ной. Эго зависит от того, что в материнском организме развивается  не 
один, а два или  большее количество плодов. В связи  с этим при много- 
плодной беременности чаще встречаются различны е осложнения.

Одним из наиболее частых осложнений являю тся  п р е ж д е в р е 
м е н н ы е  р о д  ы, наблюдающиеся при многоплодной беременности 
почти в половине случаев. Беременность обычно продолж ается  тем меньше, 
чем больше вынаш ивается  плодов. Близнецы , особенно при тройнях  и 
четвернях, рождаю тся незрелыми, с пониженной жизнеспособностью. 
П равда , и при двойнях, и при тройнях  дети могут родиться достаточно 
хорошо развитыми. В советской литературе описаны случаи  вы ж и вания  
близнецов из четверни. В этом отношении исклю чительно большую роль 
играет п р ави льн ая  орган и зац и я  ухода и питания близнецов, что может 
в значительной мере компенсировать недостатки развития . Близнены , 
прож ивш ие 2 —3 недели, в дальнейш ем развиваю тся  так же, к а к  и дети, 
родившиеся при одноплодной беремепностп. П ри  многоплодной беремен
ности сравнительно часто наблюдаю тся т о к с и к о з ы  б е р е м е н 
н о с т и ,  а такж е  м а  о г о в о д и  е (чрезмерное накопление околоплод
ных вод в полости яйца), возникаю щее на V —V I месяце беременности.
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В некоторых сл у чаях  многоводию в одной плодной камере может сопутст
вовать маловодие в другой.

Осложнения, связанны е с многоплодной беременностью, к а к  видно 
из изложенного, небезопасны и д ля  беременной, и д ля  плодов.

Отсюда вытекает вся важ н ость  лечебно-профилактической работы 
женской консультации. О бнаруж ив первые п р о явл ен и я  патологического 
течения беременности, необходимо немедленно приступить  к лечению в по
ликлинических условиях , а если оно за короткий  срок не даст п олож и

тельных результатов , следует немед-
* ленно поместить такую  беременную 

в родильный дом (в п ал ату  д л я  бере
менных).

Распознавание многоплодной бере
менности довольно трудно.

В п е р в ы е  м е с я ц ы  б е р е 
м е н н о с т и  заподозрить двойню 
можно на  основании ж алоб  беремен
ной на рвоту , ко то р ая  при двойнях  
встречается чаще, чем при беременно
сти одним плодом. О бращ ает на  себя 
внимание и несоответствие размеров 
м атки  с р о к у  беременности: при  двой
н ях ,  а тем более при тройнях , рост 
матки  к а к  бы опереж ает  срок бере
менности (например, при предп ола
гаемой трехмесячной беременности 
м атка  увеличена соответственно 4 ме
сяцам  беременности или  даж е больше). 
О днако и при этих условиях  возм ож 
ны диагностические ошибки, так как  

Рис. 122. Двойня. Фокусы сердечных сходная к ар ти н а  может наблю даться  
тонов близнецов. т а к ж е  при  многоводии и пузырном

заносе, не говоря  уж е о том, что срок 
беременности, определяемый обычно на основании опроса беременной (по 
дате первого дня последней менструации), таит в себе опасность ошибки.

Н а ч и н а я  с VI  м е с я ц а  б е р е м е н н о с т и ,  диагностика 
облегчается, но все ж е остается еще трудной. Встречаю тся случаи , когда 
диагноз многоплодия ставится  лиш ь после рож дения  первого близнеца.

Известное значение имеет определение окруж ности  ж ивота . Е сли  у  не 
очень полных женщин она на  уровне п уп ка  в конце беременности превы 
шает 100 см, а тем более, если она п ри ближ ается  к  110 см или больше, сле
дует заподозрить многоплодие. В таки х  с л у ч аях  многоплодную беремен
ность приходится дифференцировать м еж ду беременностью одним, но 
крупны м плодом и  многоводием. П редполож ение о многоплодной бере
менности становится более вероятным при  наличии рвоты, слю нотечения, 
значительно вы раж енны х вари к озн ы х  расш ирений вен, особенно на 
ниж них конечностях, отеков, одышки и т. п.

Д л я  устан овлен ия  диагноза  может быть использовано указан и е  бере
менной на то, что ее беспокоят частые движ ени я плода. Д и агн оз  становится 
достоверным, если при н аруж ном  исследовании удается определить много 
мелких частей и, особенно, три  крупны е части плода или  больше, отчет
ливо — две головки  или две спинки.

И спользую тся и данные аускультац и и : нахож дение в различны х отде
л ах  матки  двух фокусов о т ч е т л и в о г о  вы слуш и ван ия  сердечных то
нов плода, особенно если м еж ду этими фокусами имеется так  назы ваем ая
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«зона молчания» (область, где сердечные тоны плода не слышны), говорит 
в пользу  беременности двойней (рис. 122). О двойне говорит и наличие 
различной частоты (не меньше 10 ударов в минуту) сердечных тонов плода, 
выслушиваемых в различны х отделах матки одним и тем ж е лицом или  од
новременно двумя.

Существенное значение имеет измерение длины плода. Т ак ,  если р аз 
мер м еж ду  наиболее отдаленными полюсами плода (головка и ягодицы), 
определенный тазомером, достигает 30 или больше сантиметров (вместо

Рис. 123. Положение близнецов в матке (один 
из вариантов).

обычных 24—25 см), а головка  м ала  (10 или  меньше сантиметров), то н а 
личие двойни я в л яе т с я  вероятным, так  к а к  при измерении длины плода 
пуговки  тазом ера  могли расп олож и ться  на  ягодицах  одного близнеца и 
головке другого.

Верным диагностическим средством я в л яется  рентгенография живота 
беременной, в последние недели беременности четко п оказы ваю щ ая  к о л и 
чество плодов и полож ение их в матке. Д л я  распозн аван ия  многоплодной 
беременности в ранние сроки  ее (до 20 недель) рентгенография не приме
няется  ввиду вредного в л и я н и я  рентгеновых лучей  на  зародыш и недо
статочной четкости контуров его скелета.

И з други х  признаков  многоплодной беременности заслуж иваю т вни
мания: 1) седловидная м атка  — углубление в середине дна матки, образую 
щееся вследствие вы пячивания  углов  м а т к и  крупны м и частями двух 
близнецов; 2) наличие на передней стенке м атки  п р о д о л ь н о й б о -  
р о з д ы, зависящ ей от п р и леган и я  друг  к  д р у гу  двух  плодов, н аходя
щ ихся в продольном полож ении, г о р и з о н т а л ь н о й  б о р о з д ы ,  
связанной с прилеганием  друг  к  др у гу  обоих близнецов, н аходящ и хся  в
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поперечном полож ении и леж ащ их  друг  над другом, или к о с о  й б о- 
р о з д ы, образовавш ейся благодаря  прилеганию  друг к  другу  обоих 
близнецов, находящ ихся  в косом положении.

Значение каж дого из указан ны х  п ри знаков  многоплодной беременно
сти повышается в тех сл у ч аях ,  когда одновременно обнаруж иваю тся  
д в а—три п ри зн ака  и больше. Абсолютное значение имеет лиш ь рентгено
графия.

И о л о к о и и е п л о д о в  в м а т к е .  Б  громадном больш инстве 
двоен (88%)  оба близнеца нах о д ятся  в продольном полож ении и занимаю т 
один правую , д ругой  левую половину матки. Ч ащ е всего (45°о) оба плода 
предлеж ат  головкой (см. рис. 119 и 120). Д алее  по частоте следуют такие 
комбинации: один плод в головном предлеж ании , другой  — в тазовом 
(43%) (рис. 123); оба плода в тазовом предлеж ании  (6?о); один плод в п ро
дольном, другой  — в поперечном полож ении (5,5°о); оба плода в попереч
ном полож ении (0,5°о). Точно распознать  эти полож ен и я  весьма трудно.

Распознавание п олож ен ия  близнецов в матке основывается на при ве
денных выше данных о форме м атки  (седловидная, наличие борозды между 
близнецами и ее нап равлени е) ,  о местоположении и взаим орасполож ении 
частей каж дого  из близнецов, месте н ахож ден и я  фокусов наиболее отчет
ливого вы слуш ивания сердечных тонов и др.

ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ РОДОВ

Течение родов при двойне в принципе не отличается  от течения родов 
одним плодом: происходит раскры тие шеечного кан а л а ,  затем разры вается  
плодный п у зы рь  первого плода и, наконец , он рож дается . Ч ерез  определен
ный промеж уток времени, обычно через полчаса , происходит разры в  плод
ного п у зы р я  второго плода и рождение последнего. Затем наступает  по
следовый период. Т аки м  образом, периоды р аскр ы ти я  и последовый я в л я 
ются общими д л я  обоих плодов, период же и згн ан и я  протекает д ля  к а ж 
дого из них раздельно . Л и ш ь  в редких сл у ч ая х  и период и згн ан и я  я в 
л яется  общим д ля  близнецов, что обычно приводит к серьезным ослож не
ниям  в родах.

Роды при двойне нередко с самого начала имеют осложненное течение. 
Не говоря о преждевременном наступлении их, в периоде раскры ти я  с к а 
зывается ф ункц иональн ая  недостаточность перерастян утой  истонченной 
мускулатуры  матки, вы является  слабость родовых сил, вследствие чего 
п е р и о д  р а с к р ы т и я  з а т я г и в а е т с я .

П е р и о д  и з г н а н и я  такж е  нередко затяги вается . П роисходит 
это потому, что после вскры тия  плодного п у зы р я  первого близнеца в н и ж 
нем отделе полости матки находятся  одновременно две крупны е части, 
принадлеж ащ ие различным плодам, для  п родвиж ен ия  которых требуется 
длительная  работа матки: одна из  этих круп ны х частей долж на вставиться  
во вход, а вторая  — отойти вверх. Кроме того, процесс и згн ан и я  двух 
плодов требует больше времени, чем изгнание одного.

Одним из частых осложнений этого периода является  запоздалы й р а з 
рыв плодного пузы ря  второго плода, вследствие чего период изгн ан и я  за 
тягивается  иногда на 12 и даж е больше часов.

Затян увш и й ся  период изгн ан ия  представляет серьезную  опасность 
для  матери (инфекция) и плода (асфиксия). Поэтому в таких  с л у чаях  при
ступают к устранению осложнений родов и проф илактике асфиксии плода.

Одним из серьезных осложнений периода и згн ан и я  яв л яется  отслойка 
или даже выпадение плаценты до того, к а к  успел родиться  второй плод. 
При этом может отслоиться и выпасть плацента, п р и н ад л еж ащ ая  не только  
первому близнецу, но и второму. Это обычно зависит от быстрого уменыне-
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пня объема матки  и пониж ения внутриматочного давлен ия  после рож де
ния первого близнеца. Возникаю щее при этом кровотечение из матки весь
ма опасно. Е сл и  же частично или  полностью отслоивш аяся или вы павш ая 
после рож дения  первого близнеца плацента  принадлеж ит однояйцевой 
двойне или  если отслоились или  вы пали обе плаценты и л и  одна, при над
л е ж а щ ая  еще неродивш емуся близнецу, ж и зн ь  последнего может быть 
спасена лиш ь немедленным его извлечением из  родовых путей.

Рис. 124. Сцепление (коллизия) близнецов в 
период изгнания (один из вариантов).

Очень редким, но крайне тяжелым осложнением периода изгнания при много
плодной беременности является к о л л и з и я  б л и з н е ц о в .  Под этим термином 
подразумевается сцепление двух крупных частей тела, принадлежащих различным 
плодам, над входом в таз. Причиной коллизии обычно является сравнительно неболь
шая величина крупных частей близнецов при нормальном или широком тазе. Возмож
ны различные комбинации сцепления близнецов. Чаще всего сцепляется последующая 
головка первого близнеца с предлежащей головкой второго близнеца (рис. 124). 
Это бывает в тех случаях, когда первый близнец рождается в тазовом предлежании, 
второй же — в головном.

В опасное положение могут попасть оба близнеца и в тех крайне редких случаях, 
когда они лежат в общей амниональной прлости (моноамниотические близнецы), причем 
вследствие отсутствия перегородки пуповины обоих плодов переплетаются и при 
рождении первого близнеца затягиваются. Прекращающаяся при этом циркуляция 
крови в пуповинных сосудах вызывает асфиксию обоих или одного плода—• в зависи
мости от особенностей, создавшихся в переплетенных пуповинах.

После рож дения  первого близнеца второй может зан ять  поперечное 
полож ение даж е в том случае , если к  н а ч а л у  родов он находился  в про
дольном. Это может вы звать  различны е ослож нения, зависящ ие от попе
речного п олож ен ия  плода.

В последовом периоде часто отмечается недостаточная сократительная  
способность перерастян утой  матки. В св я зи  с этим может возни кн уть  опас
ное кровотечение из-за  неполной отслойки плаценты. Кровотечение не
редко наблю дается и в первые часы послеродового периода ввиду атониче
ского состояния матки.
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В перерастянутой матке процессы обратного развития  совершаю тся 
медленнее, чем при ф изиологических условиях . Это сказы вается  в п о с л е- 
р о д о в о м  п е р и о д е  замедленным сокращ ением  матки, д ли тел ь 
ными кровяны ми выделениями из нее. а такж е  более частым возникнове
нием послеродовых инфекционных заболеваний.

Сказанным в значительной степени определяется  и п р о г н о з  
родов при многоплодной беременности. Он менее благопри ятен  в отноше
нии как  матери, так  и детей, чем при беременности одним плодом. Однако 
следует иметь в виду, что далеко  не редко и роды, и послеродовой период 
при многоплодии протекаю т так же благоприятно , к а к  и при родах  одним 
плодом.

В е д е н и е  р о д о в  п р и  д в о й н я х .  В периоде раскр ы ти я  
надо внимательно следить за состоянием рож ен ицы  и плода. Т олько  в тех 
сл у ч аях ,  когда  одновременно с двойней имеется многоводие, уместно искус
ственное вскрытие плодного п узы ря  при раскры тии  зева не меньше чем на 
два поперечных пальца . Воды вы пускаю т очень медленно во избеж ание 
выпадения м елких частей плода и пуповины, преж девременной отслойки 
нормально располож енной плаценты и други х  ослож нений. После отхож- 
дения вод нап ряж ение  матки ум еньш ается , схватки  усиливаю тся , стано
вятся регулярн ы м и и менее болезненными.

Если возникает необходимость в срочном окончании родов, прибегают 
к оперативным вмешательствам: при головном предлеж ании  — н а л о ж е 
ние щипцов, при тазовом предлеж ании — извлечение за ягодицы  или н о ж 
ки, при поперечном и косом полож ен ии  — классический  поворот плода на 
н ож ку  и его извлечение. Само собой разум еется , что к а ж д а я  из этих опе
раций может быть произведена при наличии необходимых условий. В с л у 
чае оперативного удален ия  первого плода второй плод извлекаю т тоже 
оперативно, но не ранее чем через 10—15 минут после первого, если нет 
показаний к  немедленному окончанию родов.

В большинстве случаев первый и второй плод при двойнях рож дается  
самопроизвольно. После рож дения  первого близнеца пуповину тщ ательно 
перевязываю т не только  в области плодового конца, но и м атеринского — 
вблизи половой щели. Е сли  этого не сделать, а двойня окаж ется  однояй
цевой, то второй плод может быстро погибнуть от кровотечения через пуп о
вину первого.

Тотчас после рож дения первого близнеца рож ен ицу  следует тщательно 
обследовать и выяснить ее общее состояние.

Н а р я д у  с этим необходимо по возможности точнее определить поло
жение второго плода в матке и его состояние (нет ли  признаков  нач и 
наю щейся асфиксии).

Е сли  после рож дения  первого плода все обстоит благополучно, т. е. 
общее состояние рож еницы хорошее, плод находится  в продольном поло
ж ении и п ри знаки  асфиксии отсутствуют, нет необходимости в немедлен
ном вскрытии плодного п узы ря  второго близнеца или в его извлечении. 
Напротив, изгнание второго плода, происходящ ее спустя некоторое время 
после рож дения  первого, оказы вается  благоприятны м  обстоятельством. 
З а  это время организм рож еницы  постепенно приспособляется  к новым 
условиям, матка  восстанавливает  свой норм альны й тонус, хорош о обхва
тывает плод и развивает  хорош ую сократительную  деятельность, вслед
ствие чего довольно скоро рож дается  и второй близнец.

Если  в течение 30 минут второй близнец не рож дается , вскрываю т 
плодный пузы рь, и, удостоверившись, что головка или  ягодицы встави
лись в таз, предоставляю т роды естественному течению. П ри  таком веде
нии периода и згн ан и я  второй близнец рож дается  обычно не позднее чем 
через час.
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Е сл и  ж е второй близнец оказы вается  в поперечном или  косом полож е
нии, то через 20—30 минут после рож ден и я  первого плода вскрываю т 
плодный пу зы р ь ,  прои зводят  поворот на  н о ж к у  и извлечение плода.

П ри  появлении  п р и зн ако в  преж девременной отслойки плаценты, о 
чем свидетельствую т кровотечение из  м атки  и нарастаю щ ие я в л е н и я  асфик
сии плода, необходимо безотлагательное  вмеш ательство  — поворот плода 
на  н о ж к у  и извлечение его вместе с последом.

После рож ден и я  второго плода рож ен ица  продолж ает  оставаться  под 
неотступным наблюдением ввиду  опасности обильного кровотечения  в по
следовом и в раннем послеродовом периодах . Е с л и  это ослож нение возни
кает  при отделивш ейся плаценте, ее уд аляю т  из м атки  н ар у ж н ы м и  при е
мами, а при неотделивш ейся плаценте — рукой , введенной в м атку  (под 
наркозом).

После р о ж д ен и я  последа следует убедиться  в его целости и определить, 
имеется ли  д в у яй ц е в а я  или  однояйцевая  двойня . Д л я  предупреж дени я  ато
нического кровотечен ия  вводят  под к о ж у  1 мл (3 Е Д )  пи туи три на .

В виду  того что роды при  многоплодной беременности значительно 
чаще, чем при одноплодной, принимаю т ослож ненное течение, они, как  
и роды в тазовом  п редлеж ан и и , занимаю т пограничное полож ение  м еж ду 
аку ш ер ско й  ф изиологией и патологией.
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Г Л А В А  XV

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ

Родовой акт  настолько  тесно с в я за н  с болевыми ощ ущ ениями , что мно
гие ак у ш ер ы  и до настоящ его  времени ошибочно отож дествляю т боли с ро 
довыми силами — схватк ам и  и потугами. О днако наблю дения  над р о ж е
ницами показы ваю т, что боль не я в л я е т с я  необходимым условием  д л я  пра
вильного  течения родов. Н ередко  наблю даю тся  м алоболезненны е или  даж е  
совсем безболезненные норм альн о  протекаю щ ие роды.

Н ап р о ти в ,  чрезмерно длительные и интенсивные боли вредно влияю т 
на организм , истощают его нервную  систему и могут ослож ни ть  течение 
родов (слабость и н е р егу л яр н о сть  родовых сил) и послеродового периода 
(послеродовой ш ок, психозы  и др.) .  Поэтому стремление сделать  роды 
безболезненными основы вается  не только  на  гуманном отнош ении к рож е
нице, но и на кли н и ч ески х  доводах  — необходимость создать  рож ен ице  
условия  д л я  физиологического  течения родов.

Д ля облегчения родовых болей в старину прибегали к  заклинанпям, талисма
нам и т. п. Некоторые из подобных средств, как, например, музыка, пение, танцы, 
имевшие целью отвлечь внимание роженицы от испытываемой ею боли, имели рацио
нальное зерно.

Действительное обезболивание родов стало возможным лишь в первой половине 
X IX  века, когда были открыты обезболивающие свойства эфира, а затем и хлороформа. 
Первым с успехом применил эфир в акушерстве при наложении акушерских щипцов 
Н. И. Пирогов (с 1847). В дальнейшем обезболивание родов хлороформом и эфиром 
производилось В. М. Флоринским, И. П. Лазаревичем и многими другими русскими 
врачами. Особо должны быть отмечены заслуги А. Я. Крассовского, осветившего этот 
вопрос в своем курсе акушерства (1865) , а позднее (1885) посвятившего обезболиванию 
родов в своем труде «Оперативное акушерство» обширную главу. Горячим защит
ником и проповедником обезболивания родов в этот период был Н. Сочава.

В 1879 г. С. П. Боткин поручил своему ученику С. К. Клпковичу изучить тера
певтические свойства закиси азота. Последний, экспериментально изучив физиоло
гические свойства закиси азота и в особенности ее смеси с кислородом, разработал и 
лично применил эту смесь для обезболивания родов.

Крупным вкладом в акушерскую науку явилась монография Е. М. Курдинов- 
ского «Об обезболивании нормальных родов» (1906), в которой приведена исчерпываю
щая литература, богатый экспериментальный и клинический материал. Е. М. Кур- 
дин овский доказал, что средства, применяемые для обезболивания нормальных родов 
(морфин, скополамин, хлоралгидрат и др.) в достаточных для этого дозировках, не 
только не снижают сократительной деятельности небеременной и беременной матки 
и поперечнополосатой мускулатуры брюшного пресса, но в ряде случаев усиливают ее.

В дореволюционный период в России труды перечисленных и других выдаю
щихся акушеров (Ф. Н. Ильин, Д . О. Отт, В. П. Федоров, С. Г. Зарецкий, Э. М. Собе- 
стьянский и др.) не смогли в связи с отсутствием соответствующих условий найти 
достаточное применение. Лишь после Великой Октябрьской социалистической рево
люции в результате проведения широких государственных оздоровительных меро
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приятии, в частности в области родовспоможения, создались необходимые предпо
сылки для массового обезболивания родов — одного из гуманнейших мероприятий 
советского здравоохранения.

В 1936 г. по инициативе А. 10. Лурье было начато массовое обезболивание родов. 
За последнее время И. 3. Вельвовским с сотрудниками предложен новый метод обез
боливания родов — психопрофилактический, который получил всеобщее распростра
нение. В результате больших достижений советского здравоохранения обезболивание 
родов стало обыденным в практике родильных учреждений.

Существенный вклад в развитие обезболивания родов внесли и многие иностран
ные ученые. Из них особого внимания заслуживают Крениг (Krönig) и Таус (Gauss, 
1904), разработавшие методику обезболивания родов «сумеречным сном» — скополамп- 
ном и морфином, Гватмей (Gwathmey, 1924), предложивший синергетический метод 
обезболивания родов комбинацией впрыскиваний морфина и сернокислой магнезии с 
последующей клизмой из эфира, алкоголя, масла и хинина, и другие авторы.

ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И РАЗВИТИЯ РОДОВЫХ БОЛЕЙ

Р о д о вая  боль обладает рядом  особенностей. Почти к а к  прави ло , ей 
предшествует чувство  стр ах а  перед неизбеж ностью  боли и боязн ь  за исход 
родов. Р о ж ен и ц а  обычно не м ож ет точно л о к а л и зо в а т ь  место болевого ощ у
щ ения; оно имеет распростран ен н ы й  х ар актер .  Б о л ь  часто н ачинается  в об
ласти крестц а ,  затем р а сп р о стр ан я ется  на  ниж ню ю  часть  ж и вота ,  на бедра. 
Р ож ен и ц а  находится  в постоянном движ ени и , она стремится заменить 
одно полож ение  другим.

У чение И. П . П а в л о в а  о высшей нервной деятельности  дало  возм ож 
ность п о н ять  при чи ны  возн и кн овен и я  и р а зв и т и я  родовых болей. Работам и 
одного из вы даю щ и хся  его учеников  — К . М. Б ы к о в а  и сотрудников 
последнего д оказан о ,  что в восп ри яти и  болевого ощ ущ ени я принимает 
активн ое  участие к о р а  головного  мозга.

Во внутренн их  о р ган ах  залож ено  множ ество чувствительны х нервных 
окончаний (интерорецепторы). В половых о р ган ах  ж ен щ и ны  первыми их 
о б н ар у ж и л и  K. X . К екчеев  и Ф. А. С ы роватко.

В обычных у сл о в и я х  р а зд р аж е н и я ,  идущ ие от вн утрен н и х  органов , 
не восприним аю тся  сознанием , так  к а к  н ах о д ятся  под порогом ощ ущ ения. 
Это зависит от того, что к о р а  больш их п о л у ш ар и й  из громадного количе
ства им п ульсов , поступаю щ и х в подкорк у ,  воспринимает  лиш ь немногие 
из них , ж и зненн о  важ н ы е  в дан ны й момент, и заторм аж и вает  все остальные, 
п р е в р а щ а я  их в подпороговые, не б езразли чн ы е  д ля  коры  головного  мозга.

Во врем я родов вследствие периодических сокращ ений  м атки  про
исходит р а зд р аж е н и е  громадного  коли чества  залож ен н ы х  в ней интероре
цепторов, причем эти р а зд р аж е н и я  следую т одно за другим . В результате  
суммации и м п ульсов  они приобретаю т таку ю  силу , что не могут больш е 
с д ер ж и ваться  корой , «проникают» в нее и восприним аю тся  сознанием  к а к  
болевое ощ ущение.

Н епосредственны ми при чи нам и  р а зд р а ж е н и я  ин терорецепторов  матки  
и  в о зн и кн о вен и я  болей, к а к  считают А. П. Н и к о л аев ,  Г. М. С алган ник  
и др .,  могут быть раскр ы ти е  ш ей ки  м атки , сокращ ение  м атки  и вы зван
ные ими н атяж ен и е  и р астя ж ен и е  с в я зо к  м атки  и брюшины, сж атие  и рас
тяж ен и е  при  с о к р ащ ен и я х  м атки  зал о ж ен н ы х  в ней кровеносны х сосудов, 
обладаю щ их вы сокочувстви тельной  системой н ервн ы х рецепторов, р астя 
ж ение в периоде и згн ан и я  в у л ьв ар н о го  к о л ь ц а  и др. Т аки м  образом, родо
вые боли имеют м атер и альн ы й  субстрат , однако  степень их  вы явлен и я  
в виде чувства  боли р а зл и ч н а  у разн ы х  рож ен иц .

А ку ш ер ам  хорош о известно, что около 10 %  рож ен и ц  не испыты вает  
во врем я родов н и к а к о й  боли. С ила ж е  болевы х ощ ущ ений п ри  сх в атк ах  
и п отугах  не всегда соответствует интенсивности  родовой деятельности . 
С ледовательно, зн а я  причины , которы е у  одних ж ен щ и н способствую т
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чрезмерны м болевым ощ ущ ениям  в родах , а у  д р у ги х  — их безболезнен
ному течению, м ож но предупредить  родовые боли.

П ричины, которые при водят  к  р азл и ч н о й  силе ощ ущ ения родовой бо
ли, изучены  еще недостаточно; полностью  р аск р ы ть  их  мож но, лиш ь вы 
явив  особенности высшей нервной деятельности  беременных и рож ен иц .

С известной долей вероятн ости  мож но считать, что в воспри ятии  боле
вого ощ ущ ения решаю щее значение имеет порог чувствительности  высших 
отделов ц ен тр ал ьн о й  нервн ой  системы. Е с л и  активн ость  (тонус) коры  ослаб
лена, что приводит к  повышению возбудимости н и ж е л е ж а щ и х  отделов 
ц ен тральн ой  нервн ой  системы и пониж ению  порога  чувствительности , то 
импульсы , притекаю щ ие с периферии п ри  со кр ащ ен и ях  м атк и ,  вызовут 
сильные болевые ощ ущ ения . П р и  ослаблении коры  ослаблены и процессы 
торм ож ения  и в озбуж ден и я ,  что приводит к  больш ему, чем обычно, р ас 
пространению  р а зд р аж е н и я  и к  более медленному его затуханию . Е связи  
с этим болевые ощ ущ ения стан о вятся  интенсивнее, длительнее и при обре
тают распространенны й х арактер .

Н еп ри ятн ы е , отрицательны е эмоции сниж аю т тонус коры  головного 
мозга и резко  повышают ч увствительность  к  боли, особенно чувство стр а 
ха . С трах перед родами у  ж ен щ и ны  обычно обусловлен  отсутствием п р а 
вильн ы х сведений о сущ ности и течении родового акта .  Н аоборот , п о л о ж и 
тельные эмоции (ж елание иметь ребен ка , радость  м атеринства и др.) повы 
шают активн ость  коры  и сниж аю т болевую чувствительность.

Н е подлеж ит  н и к ак о м у  сомнению, что к а к  п родолж и тельн ость  родов, 
т а к  и нормальное и л и  патологическое их течение вли яю т  н а  си л у  родовой 
боли: п р и  осложненном течении родов си ла  и  количество  им п ульсов , по
ступаю щ их в ко р у  головного  мозга , больш е, чем п ри  нормальном.

Е сли  у  ж енщ ины  предш ествовавш ие роды были болезненными, то у  нее 
имеется у ж е  вы работанны й болевой рефлекс на  родовой акт. Е сли  при 
последую щ ей беременности вр ачу  не у дается  р ассеять  у нее это чувство 
страха  перед  болью, то роды бывают обычно болезненными.

От х а р а к т е р а  течения  процессов во зб у ж д ен и я  и торм ож ения в цент
рал ьн о й  нервн ой  системе, их силы, уравновеш енности  и подвиж ности , 
а т ак ж е  от х а р а к т е р а  взаимоотнош ений м еж ду  корой  головного  м озга  и 
н и ж ележ ащ и м и  отделами нервн ой  системы зависит тип высшей нервной 
деятельности  и болевая  р е а кц и я  рож ен ицы . П оэтому, имея представление 
о типологических  особенностях высшей нервн ой  деятельности  беремен
ной, в р ач у  легче о к а за т ь  н а  нее воздействие — р ассеять  чувство  страха  
перед предстоящ им и родами и убедить ее в безболезненном их  течении. 
В настоящ ее врем я мож но у твер ж дать ,  что избавление  ж ен щ и ны  от родо
вых болей вполне достижимо.

Из вы ш еи злож енн ого  вы текает, что активное состояние коры  во врем я 
родов необходимо для  благоп ри ятн ого ,  ф изиологического  р а зв и т и я  родо
вой деятельности  и безболезненного течения  родов.

У м ело  и сп о льзу я  слово, обладающее не меньшей, а н ередко  даж е 
больш ей силой воздействия на  ко р у  головного мозга, чем «материальный» 
разд р аж и тел ь ,  можно добиться  безболезненного течения родов, п р и м ен яя  
два физиологических  и потому безвредных метода: метод гипн оза  и метод 
психопроф илактической  подготовки ж ен щ и н к  родам.

МЕТОДЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ ПУТЕМ СЛОВЕСНОГО
ВОЗДЕЙСТВИЯ

Гипнотический (hypnos  — сон), или , п р ави льн ее ,  суггестивный  
(suggestus — внуш ение),  метод обезболивания родов успеш но и сп о ль 
зуется  д ля  словесного внуш ен и я  мысли о безболезненности предстоящ их
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родов. Метод этот был п редлож ен  К . И . П латоновы м. Он довольна ш ироко 
при м ен яется  в СССР В. И. Здравом ысловы м , И. 3 .  В ельвовским и др .,  полу
чаю щими п р и  этом п олож ительн ы е результаты .

Суггестивный метод обезболиван ия  родов, я в л я я с ь  методом физиологи
ческим, основанным на охранительном  тормож ении коры, совершенно 
безвреден и для м атери , и д ля  плода. Он, по наш им наблю дениям , п ок азан  
беременным с возбудимым (холерический) и тормозным (меланхолический) 
типам и высшей нервной  деятельности .

Схематически весь процесс ги п н оти зи рован и я  может быть представ
лен  в следующем виде. С пециальны й р а зд р аж и т е л ь  (например, «слово» 
гипн оти зера , монотонные зв у к и  метронома и т. п.) вызы вает  в коре  гип
нотизируем ого  очаг во зб у ж д ен и я  настолько  сильны й , что вся  остальн ая  
кора  приходит по зако н у  и н дукц и и  в заторможенное состояние. Слова 
гипн оти зера  н а п р ав л я ю тс я  на  изоли рован ны е участки  — очаги возбуж де
н и я ;  последние начинаю т ок азы в ать  свое действие на  различны е функции 
организм а  соответственно содерж анию  внуш ений .

Поэтому п р ед ставл яется  возм ож н ость  вн уш и ть  беременной женщине 
мы сль о безболезненности предстоящ их родов, п р а в и л а  поведения во 
время родов, облегчающ ие р аци ональное  ведение их. Г л ав н ая  р о л ь  в про
ведении этой подготовительной работы при надлеж ит  ж ен ской  ко н су ль 
тации.

Ж ен щ ин ы , подготовленные к  родам во врем я беременности внуш ением, 
легче поддаю тся последнему во время родов, равно  к а к  и действию р аз 
личны х обезболиваю щ их средств.

Т ео р и я  гипнотического сна и методика его вы зы ван и я  и злагаю тся  
в курсе  пси хи атри и .

Психопрофилактическая подготовка беременных к родам построена 
на основе при м ен ения  при нци пов  и  закон ом ерностей  уч ен и я  И. П . П ав 
лова. Метод этот, разр або тан н ы й  учеником  К . И. П латон ова  И . 3 .  В ель
вовским при  участии  В. А. П лотичер  и Э. А. Ш угом, способствует созда
нию наиболее благо п р и ятн ы х  взаим оотнош ений м еж ду корой  и подкоркой, 
мобилизует  корковы е ф ункц ии , п озволяет  поэтому п ри влеч ь  волю рож е
ницы к активн ом у сознательном у участию  в родовом акте , н ап р ав и ть  его 
по ф изиологическом у р у с л у  и сделать  при  этом его безболезненным.

П си х о п р о ф и л акти ческая  подготовка беременных к  родам представ
ляет  собой стройную  систему, в состав которой входят  м ероп ри яти я ,  осу
щ ествляемы е с с а м о г о  н а ч а л а  б е р е м е н н о с т и ,  особенно за
4 —5 недель  до родов, в ж ен ск ой  кон сультац и и , а во врем я родов — в ро
дильном доме.

Во врем я  беременности надо вы яснить  возраст , образование, профес
сию, ж и зн ен н ы й  опыт беременной, перенесенные психические травмы, 
содерж ание  опасений и л и  страхов , если они имеются, перед предстоящ ими 
родами, их источн ики и интенсивность.

Существенной задачей  всей системы пси хоп роф и лакти ки  болей в ро
д ах  я в л яе т с я  устран ение  отрицательны х и создание полож ительн ы х  эмо
ций. П р и  этом исп ользую тся  все возмож ности  д ля  того, чтобы убедить 
беременную в том, что роды я в л яю т ся  ф изиологическим и безболезненным 
процессом. Основные сведения об о р ган и зац и и  и методике психопрофи
л акти ч еск о й  подготовки беременных и р ож ен и ц  и злож ены  в специальной 
и н стр у кц и и  М инистерства здр аво о х р ан ен и я  СССР.

В рачебны е кабинеты, предназначенны е д ля  зан яти й  по пспхопрофи- 
л акти ч еск о й  подготовке, долж ны  быть ограж дены  от ш ума, снабж ены  по 
возмож ности м ягки м и  куш еткам и . В кабинете долж ны  иметься комплекты  
нагл ядн ы х  пособий по каж дой  из 4 тем зан яти й , проводимых на послед
нем месяце беременности через каж ды е 3 —4 дня.
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Во врем я  каж дого  за н я т и я  врач  осведом ляется  о сам очувствии  бере
менной, о сне, ф ункц ии  мочевого п у зы р я  и ки ш ечн и к а ,  о том, к а к  она вы 
полняет  назн аченн ы й реж им, и т. п. Затем  производит общий и сп ец и ал ь 
ный аку ш ер ск и й  осмотр беременной и дает ей соответствующ ие назн ачен и я  
и  н аставлен и я .  Д ал ее  беременной в доступной форме объясняю т процесс 
родов и те приемы обезболивания , которые она сама д о лж н а  вы п олн ять  
в каж дом  из периодов родов. П редусмотренны е приемы целесообразны 
с аку ш ер ско й  точки зр ен и я  и м обилизую т ко р у  головного мозга . О бъ яс
нения сопровож даю тся  демонстрацией н агл я д н ы х  пособий и соответствую 
щими п р ак ти чески м и  зан яти ям и . З а н я т и я  закан ч и ваю тся  м ногократны м  
повторением приемов обезболивания. В р езу л ьтате  зан я ти й  беременная 
долж на п он ять  сущ ность преподанного  ей метода и освоить п ракти чески е  
навы ки, необходимые д ля  безболезненного п роведения  родов. Этот метод 
обезболивания  предусм атривает  п р ави льн ое  ведение родов, п р ед о х р ан яю 
щее от возни кн овен ия  ослож нений, т а к  к а к  они могут вы звать  или  уси 
лить  боль.

Н а  п е р в о м  з а н я т и и  беременной сообщают к р атки е  сведения 
об анатомическом строении ж ен ски х  половы х органов , зн аком ят  ее с изм е
нениями, прои сходящ им и в организм е в св я зи  с беременностью; подчер
кивают, что все это обеспечивает норм альное  течение родов. Роды  осве
щают к а к  норм альн ы й  ф изиологический  акт ,  дают представление о трех  
периодах родов. В р ач  знакомит ж ен щ и н с особенностями первого  периода, 
объясняет субъективны е ощ ущ ени я  рож аю щ ей  женщ ины , дает понятие
о с х в атк ах ,  их п род олж ительности  и регу л яр н о сти .  Затем  и злагает  п ро
цессы, происходящ ие в половы х ор ган ах  р ож ен ицы  в первом периоде родов: 
подчеркивает физиологический  х ар ак тер  прои сходящ и х  изменений, с в я 
занны х с раскры тием  ш ей ки  м атки , и р а зъ я с н я е т  рол ь  плодного п у з ы р я ,  
околоплодных вод. О бращ ает  внимание на  то, что роды протекаю т при 
известной затрате  физических сил, поэтому важ н о , чтобы ж ен щ и на  во 
время родов с о х р а н я л а  силы  к  реш аю щ ему моменту родового акта  — и з
гнанию плода. Д л я  этого во врем я родов необходимо спокойное полож ение , 
регу л яр н о е  питание, выполнение у к а за н и й  медицинского персон ала .

Н а  в т о р о м  з а н я т и и  у к азы в ается ,  к а к  долж на  вести себя 
женщ ина п р и  п оявлен и и  сх вато к  и в течение всего первого периода родов. 
Берем енны х обучают приведенному ни ж е ком п лексу  сп ец и альн ы х  ф изи
ческих приемов, способствую щих п рави льн ом у  течению родов и сн и ж е
нию болевых ощущений.

1. Л е ж а т ь  спокойно.
2. Во врем я сх вато к  глубоко  и ритмично дышать.
3. Сочетать вдох и выдох с легким  п огл аж и ван и ем  ни ж ней  половины  

ж ивота концам и п альцев  обеих р у к  по нап равлен и ю  от срединной линии 
ж ивота над  лоном к н а р у ж и  и вверх .

4. П о гл а ж и в а ть  к о ж у  в крестцово-поясничной области в сочетании 
с дыханием.

5. П р и ж и м ать  к о ж у  к  внутренней  поверхности гребеш ка подвздош 
ной кости у обеих передневерхних остей и у  н ар у ж н ы х  у глов  крестцового  
ромба. П ри  п р и ж ати и  у  передневерхних  остей ладони р асп о л агаю тся  
вдоль бедер, при ж им аю т ж е концам и больш их пальцев . П р и ж ати е  у н а р у ж 
ных углов  крестцового ромба соверш ается  подклады ван ием  кистей р у к  
рож еницы , сж аты х в к у л а к и .

6. Считать схватки .
В паузе  м еж ду схваткам и  рекомендуется  отды хать и по возмож ности 

дремать.
Эти приемы долж ны  быть хорош о усвоены беременной и точно вы пол

няться  в определенной последовательности, указы ваем ой  персоналом .
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В конце з а н я т и я  беременным р а зъ я с н я ю т  причины, которые могут 
усилить  болезненные р еакц и и  п ри  родах  (страх , беспокойное поведение, 
переполн ен ны й мочевой п у зы р ь  и т. п .) ,  п од чер к и вая ,  что эти причины 
п ри  п р ав и льн о м  поведении могут быть устранены .

Н а  т р е т ь е м  з а н я т и и  беременных знак ом ят  с течением ро
дов во втором и третьем п ери одах  и с х ар актер о м  ощ ущ ений рож еницы . 
Р еком ен дую тся  раци он альн ы е  п о л о ж ен и я  рож ен и ц ы  в начале  и в конце 
периода  и згн ан и я .  Б ерем енн ы х тренирую т в зад ер ж ке  ды хан и я  п ри  поту
гах .  Р а з ъ я с н я ю т ,  что д ля  уси л ен и я  эффективности потуги  рож ен и ц а  д о лж 
на после глубокого  вдоха за д ер ж а ть  ды хание на  1 0 —15 секунд, в течение 
которы х она п рои звольн о  способствует увеличению  мышечного н а п р я ж е 
ния, п о в то р я я  это 2 —3 р а за  в течение к а ж д о й  схватки .  Р о ж ен и ц у  обучают 
п р ави льн о м у  ды хан ию  и расслаблению  всех мышц д л я  ум еньш ения  силы 
потуги  в момент вы ведения головки . Берем енн ы х зн ак о м ят  с течением 
последового периода, продолж ительностью  и х ар актер о м  сх вато к  во вре
мя него.

Ч е т в е р т о е  з а н я т и е .  Во врем я четвертого за н я т и я  с бере
менными кр а тк о  повторяю т все пройденное во врем я преды дущ их за н я 
тий , п роверяю т , к а к  усвоены ж ен щ и нам и  указан н ы е  выше приемы. Е сли  
при  преды дущ их посещ ениях  к о н су ль тац и и  подготовка не проводилась  
в долж ной  мере и она впервые осущ ествляется  с 3 5 —36-й недели, то четы
рех з а н я т и й  недостаточно. В таком  случае  требуется  п я т ь  или  ш есть 
зан яти й .

Д л я  закр еп л ен и я  вновь создаваемы х условны х св язей  во врем я з а н я 
тий  в ко н су ль тац и и  необходимо реком ендовать  беременной ж енщ ине по
в то р ять  дома усвоенные ею в к о н суль тац и и  приемы.

П ри  п оступлени и  н а  роды ж енщ ины , обученной в к о н суль тац и и  по 
п сп хоп роф п лактн ческ ой  системе, и в дальнейш ем  — в процессе ведения 
родов весь п ерсон ал  родового блок а  долж ен  своим словом, поведением 
и отношением к  рож енице  продем онстрировать  п рави льн о сть  тех знаний 
и устан овок ,  которым она была обучена в ж ен ской  к о н суль тац и и . Свое
временным напоминанием  рож ен ице  основных сведений о соверш аю щ и хся  
в каж дом  периоде родов п роц ессах , п р о вер ко й  и в случае необходимости 
дополнительны м и у к а з а н и я м и  о прави льн ом  выполнении приемов обезбо
л и в а н и я ,  поддерж иванием  ободряю щ ими словами, орган и зац и ей  поведе
н и я  и т. п. за к р е п л я е т с я  успех  работы  к о н сультац и и  и делается  возм ож 
ным безболезненное течение родов.

П рош едш ими п си хопроф илактическую  подготовку к родам считаю тся 
то л ь ко  те беременные, с которыми было проведено не менее четырех 
занятий .

Р о ж ен и ц ы , не прош едш ие п си хопроф илактической  подготовки , обу
чаю тся  этому методу при  поступлени и в родильны й дом. Здесь  д л я  этого 
и сп ользую тся  все доступные в данной  обстановке способы и средства — 
вы явление  им ею щ ихся опасений и страхов  и их устран ение , обучение п р а 
в ильн ом у поведению в каж дом  из периодов родов, демонстрация поведения 
в родах  ж енщ ины , прош едш ей пси хоп роф и лакти ческую  подготовку , бе
седа с ней, общение с успеш но и безболезненно родившими ж енщ инами 
и т. п.

О безболиваю щ ий эффект от т ак о й  кратковрем енн ой  подготовки рож е
ницы обычно менее в ы р аж ен , чем п ри  д ли тельн ой  подготовке в ж енской  
кон сультаци и .

П одготовленные рож еницы  ведут себя в родах  спокойно, сознательно 
подходят к  испытываемым ими ощ ущ ениям  и к  у к азан и я м  персонала  
родильного  зал а ,  рац и он альн о  расходую т свои силы и т. п. Все это благо
творно сказы вается  на  течении и исходе родов.
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Х орош ие р езу л ьтаты  получ аю тся  и в отнош ении обезболиваю щ его 
эффекта. По наш им данным, это наблю дается  у  беременных, о тн осящ и хся  
к  цен тральны м  типам  высшей нервн ой  деятельности: у р авн овеш ен н ы й , 
спокойны й (флегматический) и ж и вой , подвиж ны й (сангвинический).  Од
нако  у рож ениц, у которы х п олучен  хорош ий эффект об езбо л и ван и я ,  
обычно болевые ощ ущ ения  в родах  в некоторой  мере все же имею тся, но 
ж ен щ и ны  переносят  их сп о к о й н о ,-м о л ч а .

Это обязы вает  в р ача ,  ведущ его роды, своевременно п о д к р еп и ть  в н у ж 
ных с л у ч а я х  п си хопроф илактическую  подготовку  д руги м и  методами и 
средствами обезболиван ия . П ри  этом в р ач  долж ен  помнить, что, у с т р а 
н я я  боль, он этим самым не только  ул у чш ает  самочувствие р о ж ен и ц ы , но 
и способствует ф изиологическому течению родов и послеродового  периода.

Все сказан н ое  не ум ал яет  зн ач ен и я  пси хоп роф и лакти ческ ой  подготов
ки , ставш ей в советских родовсп ом огательны х у ч р еж д е н и я х  массовым 
методом и получаю щ ей в зар у б еж н ы х  ст р ан а х  все больш ее и большее рас
пространение. У чи ты вая  недостаточную эффективность этого метода в ряде 
случаев , необходимо дальнейш ее его соверш енствование и более п р а в и л ь 
ное, глубокое и настойчивое исп ользован ие  на п р ак ти к е .

МЕТОДЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ ПУТЕМ ПРИМЕНЕНИЯ 
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ СРЕДСТВ

К  обезболиванию  родов одними ли ш ь  м едикам ентозны м и средствами 
в настоящ ее врем я п ри ходи тся  п р и бегать  очень редко; ими обычно п о л ь 
зуются д ля  подкреп лен и я  п си хопроф илактической  подготовки , когда она 
почему-либо оказы вается  недостаточно эффективной. М едикаментозны е 
средства в ряде  случаев  могут о сл абл ять  родовую деятельность , однако 
при  умелом сочетании обезболиваю щ их средств со средствами, у с к о р я ю 
щими роды, обычно этого ослож нен ия  удается  и зб еж ать .  Следует учиты 
вать , что средства  д ля  обезболиван ия  родов частично переходят  через 
плацен ту  в организм  плода и могут о к а за т ь  на него н еб лагоп ри ятн ое  
вл и ян и е .  В ыполнением  р я д а  предосторож ностей  (применение безвредных 
средств с учетом периода родов, мер п р о ф и л ак ти к и  внутриутробном  асф и к
сии плода) можно полностью  у стран и ть  опасность этих ослож нений.

О безболивание родов — довольно длительного  ак та  — требует и дли
тельного  прим енения  обезболиваю щ их средств. Одно и то же средство 
обычно не следует п р и м ен ять  повторно, несмотря на  то что действие его 
ограничивается  2 —3 часам и. Поэтому п р и  составлени и  п л а н а  обезболи
ван и я  родов следует предусм отреть умелое сочетание р азли ч н ы х  средств 
и наметить систему их ч ередования , р у к о в о д ств у ясь  п ри  этом прогнозом  
длительности  родов, общим состоянием р ож ен ицы  и т. п.

Обезболиванию  медикаментозными средствами подлеж ат  здоровые 
рож еницы  с норм альны м  течением родов. П р и  некоторы х заб о лев ан и ях  
назн ачени е  рож ен ицам  п р ави льн о  вы бранны х м едикам ентозны х средств 
не только  не представляет  опасности д л я  здоровья ,  но даж е  может быть 
полезным, не говоря у ж е  об обезболиваю щем их эффекте. Т а к ,  п ри  п озд 
них ток си к о зах  беременности (например, п ри  нефропатии) н азн ачен и е  
сернокислой  м агнезии , п ап авер и н а  и дру ги х  обезболиваю щ их средств 
я в л яется  полезным и с точки зрен и я  лечения  основного заб о леван и я .  То 
же мож но с к а за т ь  и о родах  у ж ен щ и н с заболеван иям и  сердечно-сосуди
стой системы, когда  комбинации морфина с хлористы м кал ьц и ем  или  глю 
козы  (обладающ ей болеутоляю щ им свойством) с ко р азолом  не только  
обезболиваю т роды, но и тонизи рую т сердечно-сосудистую  систему.

К  обезболиванию родов ф арм акологи ческим и  средствами п ри ступ аю т 
в периоде р аскр ы ти я  при  у ж е  р азв ер н у в ш ей ся  родовой деятельности , на
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что указы ваю т  р егу л яр н ы е  с х в атк и  и раскры тие  маточного зева на  два 
поперечных п а л ь ц а  или больше. В течение родов необходимо неотступно 
н аблю дать  за  состоянием рож ен ицы , х ар ак тер о м  родовой деятельности, 
состоянием плода, продвиж ением  п р ед леж ащ ей  части  и ходом обезболи
ван и я .

Е сл и  в процессе обезболивания  о б н аруж и ваю тся  каки е-н и будь  пато
логические отклонения  в течении родов со стороны рож еницы  или  плода, 
вы ясняю т их причины  и принимаю т немедленно меры к  их устранению . 
Ф арм ако л о ги ч ески х  средств д л я  обезболивания  родов этой рож енице 
в дальнейш ем не назн ачаю т.

Д л я  обезболиван ия  родов предлож ено  больш ое количество средств 
и методов. Н и ж е  п ри водятся  некоторые средства  и методы обезболивания , 
применяемые в наш ей  к л и н и ке .

В п е р и о д е  р а с к р ы т и я  при м ен яется  одно из следующих 
средств.

1. Свеча следую щего состава:
E xtr. Belladonnae 0,03 
Pantoponi 0,02
A ntipyrin i 0,5*
B utyri Cacao 1,5

Свеча вводится в п р ям у ю  к и ш к у  за  сфинктер  только  один раз.
2. Л и к е р  следую щ его состава:

Papaverini 0,02 
Extr. Belladonnae 0,03 
Spiritus Vini rectificati 15,0 
Syrupus simplex 20,0 
На один прием

3. Р аствор  пан топ она  и сернокислой  м агнезии  по прописи:
Sol. Pantoponi 2% 1,0
Sol. Magnesiae sulfurici 20% 5,0

Смесь н абираю т в один ш п р и ц  и вводят  внутримы ш ечно в н а р у ж н о 
вер х н и й  квад ран т  ягоди чной  области.

4. Р аство р  пром едола и текодина  по прописи:
Sol. Promedoli 1% 2,0 
Sol. Thecodini 1% 0 ,5

Смесь набираю т в один ш п р и ц  и вводят  подкож но при  раскры тии  
маточного зева  на lV a п а л ь ц а  и больше; в случае  необходимости инъекци я  
может быть п овторена  через 4 часа .

В к о н ц е  п е р и о д а  р а с к р ы т и я  (раскры тие маточного 
зева больш е трех  поперечны х пальцев) и в  п е р и о д е  и з г н а н и я :

1 . З а к и с ь  а з о т а  дается  в виде и н галяц и он н ого  н а р к о з а  в смеси 
с кислородом в соотнош ении 85 : 15 с помощью специ ального  ап п арата .

З а к и с ь  азота  дают ч ерез  спец и альн ы й  ап п ар ат  и п ри  помощи особой 
маски . Н еобходимо п редвари тельн о  н ау ч и ть  рож ен и ц у  п р ави льн о  дышать 
(делать  глубокие вдохи , м акси м альн о  зад ер ж и в ать  газ  в легких).  Р о ж е 
н и ца  может сама н а к л а д ы в а ть  м аску  п ри  п оявлен и и  сх вато к  и снимать 
ее во врем я  п аузы  м еж ду  схватк ам и . З а к и с ь  азота  в смеси с кислородом 
не оказы вает  вредного в л и я н и я  на  сократи тельн ую  деятельность ро ж аю 
щей м атки  и потому может длительно  п р и м ен яться .  Сознание роженицы 
при  этом не вы клю чается . В редного  действия н а  плод  заки сь  азота  не ока
зывает.

1 Антипирип может быть заменен в той же дозировке аспирином, фенацетином, 
пирамидоном.
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2. И ш и о р е к т а л ь н а я  а н е с т е з и я  я в л я е т с я  одной из р а з 
новидностей п удендальной  а н е с т е зи и 1. Она при м ен яется  в начале  периода 
изгн ан и я  при  полож ен и и  рож ен ицы  н а  спине с разведенны ми бедрами, 
лучш е с применением н огод ерж ателя .  П осле п редвари тельн ой  обработки  
ко ж и  (обмывание, см азы вание настойкой  йода) левой  р у к о й  отмечают 
в нутренн ий  к р а й  седалищ ного  бугра  слева  и на  этом участке  в н у тр и к о ж н о  
вводят 0,25  или  0 ,5%  раствор новок аи н а  до о б разован и я  «лимонной корки». 
У  самого внутреннего  к р а я  седалищ ного  бугра  в калы ваю т  п р аво й  ру ко й  
и гл у  ш п р и ц а  на  глуби н у  5 —7 см по нап равлен и ю  к  седалищ ны м  остям 
(рис. 125). Одновременно с продвиж ением  иглы вводят  и у к а за н н ы й  раствор

Рис. 125. Техника ишиоректальной анестезии.

н овокаина; раствор  поступает в и ш иоректальное  пространство  и оттуда 
веерообразно  расп р о стр ан яется ,  пр и х о дя  в соприкосновение  с п р о х о 
дящ им и здесь нервными волокн ам и . Т а к  ж е проводится  обезболивание и на 
д ругой  стороне. В каж дое  и ш и орек тальн ое  п ространство  вводят  по 
5 0 —60 мл 0 ,25 или  0 ,5 %  раствора  н о во к аи н а .  А нестезия наступает  через
5 —8 минут и дер ж и тся  обычно до кон ца  периода и згн ан и я .  Н а р я д у  с 
анестезией отмечается х о р о ш ая  растяж и м о сть  м я гк и х  ткан ей ,  благотворно  
в л и я ю щ а я  на  течение родов. Н и к а к и х  ослож нен ий  в родах  п р и  этом 
методе не наблю дается  (И. М. Г рязн ова) .

З а с л у ж и в а е т  вни м ан ия  предлож ени е  Г. И. Д о в ж ен к о  (из к л и н и к и  
К . М. Ф и гурн ова)  создать  д ля  обезболиван ия  родов депо анестезирую щ его  
вещества не только  в fossa isch io rec ta le  под m. l e v a to r  a n i ,  но и над  ним — 
в области тазового  сплетен ия  (cavum  su b p e r i to n ea le ) .

В о  в р е м я  в р е з ы в а н и я  и п р о р е з ы в а н и я  головки  
наиболее выгодным я в л яется  и н гал яц и о н н ы й  н ар к о з  — заки сь  азота  в 
смеси с кислородом или  эфир (наркоз  à l a  re ine). П оследн и й  дают через 
м аску  малыми дозами до тех пор, пока  не будет достигнута  п оверхн остная

1 N. pudendus исходит из сакрального сплетения и иннервирует тазовое дно и на
ружные половые органы.
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анальгезия. К ак только наступает это состояние, дачу эфира прекращают 
и  в дальнейшем его дают только в начале каж дой потуги, чем поддержи
вается дремотное состояние роженицы. Н а обезболивание обычно расхо
дуется до 20 г эфира.

Все средства, предназначенные для обезболивания родов, должны хра
ниться в специальном ш кафу под замком в комнате деж урного врача. 
У  него ж е находится и ключ от шкафа.

УЧЕТ ОБЕЗБОЛИВАЮЩЕГО ЭФФЕКТА

Отдельно оценивается поведение роженицы во время родов по наблю
дению персонала и отзыв роженицы о ее самочувствии и ощ ущ ениях.

Н а основании наблюдения персонала за поведением роженицы и учета 
ее  отзывов о самочувствии и ощ ущ ениях выводится общая оценка, опреде
ляемая словами «полный эффект», «частичный эффект», «отсутствие эф
фекта».
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Ф И З И О Л О Г И Я  П О С Л Е Р О Д О В О Г О  П Е Р И О Д А

Г Л А В А  XVI

НОРМАЛЬНЫЙ ПОСЛЕРОДОВОЙ ПЕРИОД

ИЗМЕНЕНИЯ В ОРГАНИЗМЕ РОДИЛЬНИЦЫ, В ОТДЕЛЬНЫХ 
ОРГАНАХ И ИХ СИСТЕМАХ

П о с л е р о д о в ы м ,  или п у э р п е р а л ь н ы м ,  п е р и о 
д о м  называется тот отрезок времени, в течение которого у  родившей ж ен
щины (родильницы) заканчивается обратное развитие (инволюция) тех  
органов и их систем, которые подверглись изменениям в связи с беремен
ностью и родами. В зависимости от многих обстоятельств, преимуществен
но от течения беременности и родов и индивидуальных особенностей ро
дильницы, послеродовой период продолжается от б до 8 недель. В течение 
этого времени организм родильницы полностью или почти полностью воз
вращается к тому состоянию , которое имелось до наступления беремен
ности. Исключение представляют молочные ж елезы , развитие которых, 
начавшись во время беременности, достигает расцвета в послеродовом  
периоде. При этом наблюдается усиление их функций — инкреторной, 
способствующ ей физиологическому обратному развитию матки, и экскре
торной — образованию и выделению молока, необходимого для вскарм
ливания новорож денного.

Половые органы. Непосредственно после рож дения последа м а т к а  
сильно уменьшается вследствие резкого сокращ ения ее мускулатуры . Д н о  
ее находится обычно на 2 —3 поперечных пальца ниж е пупка (на 13 —16 см 
выше л о н а ).1 Клинические наблюдения и изучение распилов зам орож ен
ной матки женщины1, умерш ей тотчас после родов, показывают, что тело  
матки после родов имеет почти ш арообразную  форму, несколько сплю
щенную спереди назад. П ередняя и задняя ее стенки плотно прилегаю т  
друг к другу  (рис. 126). Толщина стенок резко сокративш ейся матки боль
ше всего в области дна, где она достигает 4 —5 см; постепенно истончаясь  
по направлению к ш ейке, здесь она едва достигает 0 ,5  см. Граница между  
верхним, большим, отделом (сегментом) матки (тело) и нижним, меньшим  
(переш еек и ш ейка), отчетливо выражена и соответствует клинически опре
деляемому контракционному кольцу. Тело и щейка матки расположены  
по отношению друг к др угу  под углом, открытым кпереди (an teflex io );

1 Методика изучения беременной, рожающей и послеродовой матки распилом 
замороженных трупов была предложена и впервые осуществлена в 1851 г. творцом 
«ледяной анатомии» — знаменитым хирургом и анатомом Н. И. Пироговым.
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ось матки отклонена кпереди от оси таза (anteversio). В связи с этим на рас
пилах трупов передняя стенка тела матки представляется прижатой к 
задней поверхности брюшной стенки. В полости матки находится неболь
шое количество сгустков крови и обрывков тканей.

Шейка матки имеет вид тонкостенного (толщина стенок до 0 ,5  см), 
дряблого, просторного мешка. Ш ироко зияющий наружный зев с надо
рванными краями свисает во влагалище; весь шеечный канал тотчас после 
родов свободно пропускает в полость матки всю кисть. И змеренная в это

Рис. 126. Родовой канал тотчас по окончании родов. 
1 — грани ц а меж ду верхним  и ниж ним  сегментом матки.

время зондом длина полости матки, т. е. расстояние от наруж ного зева 
до дна матки, равна 15 см; ширина ее, т. е. расстояние между углами мат
к и , — 12 см. Тотчас после родов матка весит около 1000 г.

Серозная оболочка матки (периметрий), вследствие того что размеры  
сокративш ейся матки уменьш аются, собирается в первые часы послеродо
вого периода в складки, в дальнейшем же постепенно разглаживается  
и равномерно облегает покрываемые ею отделы матки.

Благодаря растяжению и расслаблению тазового дна и всего связоч
ного аппарата обычная подвижность матки усиливается; наполненный  
мочевой пузырь легко поднимает ее вверх, иногда до высоты реберной дуги, 
одновременно отклоняя дно вправо. Н адавливая на дно матки через брюш
ные покровы, можно при опорожненном мочевом пузы ре опустить ее шейку  
до половой щели. В дальнейшем вес матки в течение первой же недели  
понижается с 1000 до 500 г, к концу второй недели — до 350 г, к концу 
третьей — до 250 г и т. д .; к концу послеродового периода матка возвра
щается в свое первоначальное, до беременности, состояние и весит 50 г.
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Объем послеродовой матки уменьш ается в результате сокращ ений  
мускулатуры  матки и соверш ающ ихся в ней морфологических процессов. 
М ускулатура матки находится в послеродовом периоде в состоянии тони
ческого, как бы судорож ного сокращ ения. Вследствие этого одни  и з з а -  
ложенных в ней сосудов сильно суж иваю тся, другие закрываются и обли- 
терирую тся. Постепенно уменьшающийся приток крови приводит к боес- 
кровливанию миометрия и связанному с этим понижению питания состав
ляющих его клеточных элементов. Н а этой почве протоплазма каж дой  
мышечной клетки подвергается частичному ж ировому перерождению . 
В результате гипертрофия мышечных клеток, свойственная беременности, 
уменьш ается ^В. С. Груздев). Одновременно с этим, по И . П . Л азаревичу, 
происходит гибель ряда мышечных волокон и образование из соедини
тельной ткани новых, молодых мышечных клеток.

Обратное развитие наблюдается также в межмышечной соединитель- 
ной ткани и сосудах матки. Значительная часть последних облитерирует- 
ся и превращаетря в соединительнотканные тяж и, пронизывающие матку. 
Б ы втрота,с которой происходит инволюция послеродовой матки, зависит 
от многих причин: от общего состояния организма родильницы, функцио
нальной полноценности центральной и периферической нервной системы, 
эндокринных влияний, от возраста, количества и длительности пред
ш ествующих родов, длительности последних родов, воспалительных про
цессов в матке, ее недоразвития, фиброматоза и т. п . Громадное значение 
имеет нормальная функция молочной железы: у  кормящих грудью родиль
ниц инволюция матки происходит быстрее, чем у  некормящ их. В подав
ляющем большинстве случаев инволюция послеродовой матки завер
ш ается на 6 —8-й неделе послеродового периода.

Инволюция шейки матки отстает по своей интенсивности от инволю
ции тела. Раньш е всего начинает сокращ аться мышечное кольцо, соот- 
вэтствующее внутреннему зеву . Ч ерез 1 0 —12 часов после родов это кольцо 
определяется в виде толстой каймы, пропускающ ей 2 —3 пальца. Канал  
шейки в связи с этим постепенно принимает воронкообразную  форму 
(рис. 127). Н а третий день послеродового периода внутренний зев прохо
дим только для одного пальца. Ф ормирование шеечного канала и связан
ное с этим закрытие наруж ного зева происходят медленнее, поэтому фор
мирование шейки матки клинически определяется с 5-го дня послеродового  
периода. К  концу 10-го дня шейка матки уж е сформирована. Внутренний  
зев закрыт; при надавливании на него пальцем он, хотя и с трудом, про
пускает его кончик. Н аруж ны й зев закрывается к концу 2 —3-й недели  
послеродового периода; первоначальная форма его не восстанавливается; 
вследствие происш едш их в родах боковых надрывов маточный зев приобре
тает вид поперечной щ ели. Ш ейка матки в целом несколько утолщ ается, 
и если до родов она имела коническую форму, то начинает приближ аться  
к цилиндрической.

Одновременно происходят весьма существенные изменения и на внут
ренней поверхности матки. П осле Отделения последа, которое происходит  
в губчатом слое отпадающей оболочки, вся внутренняя поверхность матки, 
особенно плацентарная площ адка, представляет собой общ ирную , почти 
сплошную своеобразную  раневую поверхность; на ней м ожно обнаруж ить  
лишь островки эпителиальной ткани — остатки глубокого ж елезистого  
слоя отпадающей оболочки. Из эпителия, выстилающего сохранивш иеся  
здесь донья ж елез, восстанавливается эпителиальный покров слизистой  
оболочки матки и образуется новый функциональный ее слой.

Плацентарная площадка округлой формы, величиной с ладонь или 
несколько больше, отличается от остальной поверхности своим неровным, 
изрытым видом, ш ероховатостью. Такой вид этот участок внутренней
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поверхности м атк и  приобрел  потому, что здесь, на  месте отслойки долек 
плаценты, вскр ы л и сь  м аточно-плацентарны е сосуды, а в п р о м еж у тк ах  со
х рани ли сь  более обширные обры вки д ец идуальной  ткан и . Сосуды не крово
точат, так  к а к  сж аты  сильно сокративш им ися  мышцами м атки , в толще 
которых они залож ен ы , стенки сосудов сокращ ены , а конечные их отделы, 
откры ваю щ иеся на  поверхности плац ен тарн ой  п лощ адки , заполнены  тром
бами, образую щ им и выступы в виде сосочков, достигаю щих высоты от 
0,5 до 1 см.

Рис. 127. Родовой канал на второй день после родов.

Э пителизац ия  внутренней  поверхности  м атк и  заверш ается  к  7—8-му 
дню послеродового периода, за исклю чением п лацен тарной  п лощ адки , где 
этот процесс протекает  медленнее и закан чи вается  лиш ь к ко н ц у  послеро
дового периода, т. е. к  кон ц у  6 —8-й недели.

З а д е р ж а в ш и е с я  в матке остатки отпадаю щей оболочки в послеродовом 
периоде подвергаю тся  перерож дению , расплавлению  и отторж ению . По
следнее, начавш и сь  с 4 —5-го дн я , закан чи вается  к 10-му дню после родов.

Одновременно с описанными м акроскопическим и  процессами на  внут
ренней поверхности м атк и  с первы х ж е  часов послеродового периода мо
гут быть обнаруж ены  и микроскопи чески е  изменения в более глубок и х  
слоях .  Это в ы р аж ается  в значительной  м елкоклеточной инфи льтраци и , 
расп ростран яю щ ей ся  н а  м у с к у л а т у р у  м атки , что я в л яе т с я  результатом  
р а зд р аж е н и я  последней прои сходящ им и в ней процессами. И нф ильтра
ц и я  об н ар у ж и вается  во всем мышечном слое м атки , но лучш е всего она 
в ы р аж ен а  в непосредственной близости от внутренн ей  поверхности. К л е 
точные элементы расп олагаю тся  то более ком п актны м и массами, то отдель
ными тяж ам и ; встречаю тся и участки , лиш енны е их.

О бразую щ ийся  при  этом на  3 —4-й день послеродового периода г р а 
н у л я ц и о н н ы й  в а л  я в л я е т с я  одним из п роявлен и й  защ итны х сил
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организма. Ему принадлежит больш ая роль в борьбе с микроорганизма
ми, в значительном количебтве находящ имися в полости матки со 2-го 
дня послеродового периода. Образованный грануляционным валом барьер  
преграждает.путь микробам в толщ у стенок матки и, главное, уничтожает 
микроорганизмы (или понижает их ж изнедеятельность) антителами, фаго
цитозом, ферментами и др. По мере того как матка возвращ ается в свое 
обычное состояние, мелкоклеточная инфильтрация исчезает.

Некротизировавш иеся на внутренней поверхности матки обрывки 
тканей под влиянием протеолитических ферментов распадаются и уносятся  
из полости матки. Кровь, слизь, перерожденные и распавш иеся органи
ческие элементы образую т так называемые послеродовые выделения — 
л о  X и и.

В первые 2 —3 дня после родов лохии имеют кровяной характер  
. (ioch ia  rubra s. cruenta). С 3 —4-го дня и до конца первой недели послеродо

вого периода выделения приобретают темно-красный цвет с коричневым 
оттенком (lochia fusca), затем желтовата-белый благодаря примеси боль
шого количества лейкоцитов (lochia alba) и, наконец, с 10-го дня послеро
дового периода становятся водянистыми, светлыми, скудными (loch ia  
serosa). Приблизительно с 10-го дня послеродового периода к лохиям при
мешивается все возрастающее количество слизи, вследствие чего выделения 
приобретают серозно-слизистый характер. С первых ж е дней послеродового  
периода в лохиях обнаруж ивается  разнообразная  М икробная флора, кото
рая становится особенно обильной к  4-му дню после родов. Среди микробов  
обнаруживаю тся и патогенные виды, особенно часто стрептококки.

К концу третьей недели послеродового периода выделения почти пре
кращаются. К этому времени выделения приобретают такой ж е характер, 
какой имели до наступления беременности, и представляют собой у  здоро
вых женщ ин незначительный транссудат из влагалищ а, к которому по 
временам присоединяется бесцветная стекловидная слизь из шеечного 
канала.

Общее количество лохий в первые 8 дней послеродового периода ис
числяется в 500— 1500 г (В . С. Груздев). Реакция их нейтральная или ще
лочная. Л охии имеют своеобразный прелый запах, у  здоровых родиль
ниц сходный с запахом  менструальных выделений. Если выделения задер
живаются в матке или во влагалище и в них размножаю тся микроорга
низмы, они приобретают неприятный запах и могут стать даж е зловон
ными. Быстро восстанавливает свой обычный тонус и с в я з о ч н ы й  
а п п а р а т  матки.

М ы ш ц ы  п р о м е ж н о с т и  вяло сокращ аются лишь в первые 2 —3 
дня после родов, в дальнейшем ж е это сокращ ение протекает достаточно 
хорош о. Если они во время родов не были повреждены, а при разрывах  
промежности были правильно зашиты, тонус промежности восстанавли
вается к 10— 12-му дню послеродового периода.

Т р у б ы  благодаря усиленному кровенаполнению и отеку утолщены  
и удлинены. В дальнейшем отек постепенно исчезает, и к 10-му дню после
родового периода трубы возвращаются в первоначальное состояние.

Увеличены несколько и я и ч н и к и ;  в одном из них содержится  
желтое тело в стадии обратного развития. Созревание фолликулов начи
нается с первых ж е дней послеродового периода, а может быть, и несколько  
раныпё. Так как функционирующ ая молочная ж елеза тормозит овуляцию , 
кормящие грудью женщины обычно не менструирую т. Однако нередко, 
несмотря на кормление грудью, овуляция все ж е заверш ается и кормя
щая женщина может вновь забеременеть.

В л а г а л и щ е  широко раскрыто. Н ижние отделы его стенок выда
ются в зияющую половую щель. Стенки влагалища отечны, имеют синева-
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то-розовый оттенок. Н а их поверхности можно обнаружить ссадины и 
трещины. Поперечная складчатость у  первородящих хорош о вы
ражена.

Влагалищные стенки благодаря их, эластичности сокращаются, од
нако просвет влагалища не достигает прежнего состояния. С каждыми 
последующими родами влагалище становится все шире, поперечная склад
чатость постепенно сглаживается. Ссадины и надрывы на влагалище и дев
ственной плеве заживают к 7 —8-му дню послеродового периода. Половая  
щель смыкается, но не полностью — у  рожавших женщин она остается 
зияющей в той или иной степени, что зависит от потери тканями эластич
ности, количества и характера предшествовавших родов и пр.

• Н а р у ж н ы е  п о л о в ы е  ч а с т и .  В преддверии влагалища об
наруживаются ссадины, кровоподтеки; девственная плева у  первородящих 
имеет свежие разрывы, доходящ ие до ее основания и придающие ей харак
тер гребневидных сосочков (carunculae m yrtiform is).

Молочные железы подвергаются весьма существенным изменениям. 
Постепенное развитие ж елез начинается с первых дней беременности. 
Нэболыпое нагрубание их и появление молозива встречаются настолько 
часто, что им пользуются как одним из ранних признаков беременности. 
К концу беременности молочные железы достигают значительного разви
тия, однако активная секреторная их деятельность развивается лишь со 
2—3-го дня послеродового периода, когда начинается отделение молока» 
Молочные железы в это время сильно нагрубают и становятся умеренно  
болезненными; иногда нагрубание протекает бурно. Встречающиеся иног
да в подмышечных впадинах добавочные рудиментарные дольки мо
лочной железы также подвергаются нагрубанию и 4 становятся болез
ненными.

Нормально функционирующая плацента, выделяя биологически ак
тивные вещества, стимулирует развитие долек молочных ж елез и в то 
же время задерживает молокообразование. Клинические наблюдения над 
женщинами с прервавшейся беременностью — выкидышем, задержавшим
ся абортом, прервавшейся трубной беременностью, пузырным зано
сом, внутриутробной смертью плода — показывают, что из молочных 
ж елез после гибели плодного яйца вместо молозива начинает выделяться 
молоко. ,

На влияние нервной системы и значение нейро-гуморальных факто
ров в функции молочных ж елез во время беременности и после родов 
впервые указал Й. П. Павлов (1894). Данные эти относительно молокооб- 
разования и молоковыделения получили подтверждение в работах 
М. М. Миронова (1894) и JI. Н . Воскресенского (1917) (первый работал 
в клинике В . М. Бехтерева, второй — в лаборатории И. П. Павлова), 
Л . Н . Воскресенский установил, что стимулы к выделению молока могут» 
носить условнорефлекторный характер: выделение молока может усили
ваться при различных раздражениях (показ ребенка, звонок и т. п .), 
длительно совпадающих по времени с лактационной функцией железы, 
с кормлением грудью. Экскреторная функция молочной железы зависит от 
функции гипофиз^, выделяющего так называемый лактогенный гормон. 
Он, как полагают, образуется также в яичнике, плаценте или даже в ор
ганах развивающегося плода.

Н аряду с образованием и выделением молока молочная ж елеза обла
дает и внутрисекреторной функцией. Гормон молочной железы — мам- 
мин — стимулирует сократительную способность матки, способствуя фи
зиологической инволюции последней. На сократительную способность 
матки молочные железы оказывают стимулирующее влияние и рефлектор- 
но. Ритмические раздражения сосков в процессе сосания вызывают реф
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лекторным путем энергичные сокращения матки, нередко ощущаемые ро
дильницами как болезненные схватки, сопутствующие кормлению. Из 
этих фактов становится ясным, почему у  кормящих грудью женщин обрат
ное развитие матки происходит быстрее, чем у  некормящих.

Следует отметить, что между морфологическим состоянием молочной 
железы и функциональной ее спосрбностью не всегда существует парал- 
лелизм. Так, неоднократно наблюдаются случаи обильного отделения 
молока при анатомически слаборазвитых молочных ж елезах и, наоборот, 
скудное молокоотделение при чрезмерном их развитии.

М о л о з и в о  — густая, желтоватая, клейкая жидкость, содерж а
щая наряду с небольшим количеством молочных шариков (жировых капе
лек) много молозивных телец (лейкоциты в стадии жирового перерожде
ния). Молозиво выделяется из молочных ж елез во время беременности 
и в первые 1—2 дня после родов, а, затем в течение 5 —7 дней превращается 
в молоко.

М о л о к о  — непрозрачная, белая эмульсия молочных шариков 
в сыворотке (5 млн. в 1 мл); имеет щелочную реакцию; удельный вес 
1026— 1036; содержит 88% воды, 1,13%  белка, 0,9%  альбумина, 7,28%  
сахара, 3,36%  жиров, 0,18%  золы и пр. (А. Ф. Т ур).

Таким образом, в молоке содержатся вещества, необходимые для удов
летворения всех потребностей развивающегося новорожденного.

Брюшная стенка. На брюшных покровах только что родившей ж ен
щины отмечаются те же явления, какие имели место в конце беременно
сти — пигментация белой линии живота, выраженная в той или иной сте
пени (у брюнеток больше; чем у  блондинок), рубцы беременности и т. п. 
Н ередко, особенно у  повторнородящих женщин, обнаруживается расхож 
дение прямых мышц живота. Это может наблюдаться и у  первородящих 
при слабости мышц и фасций брюшной стенки. К концу 6-й недели после
родового периода первоначальное состояние брюшной стенки восстанав
ливается полностью или, чаще, частично. При этом иногда остается неко
торое расхождение прямых мышц живота, прогрессирующ ее при после
дующих родах. Багровый оттенок рубцов беременности постепенно блед
неет; они остаются в виде белесоватых морщинистых полосок (старые руб
цы или полосы беременности).

Общее состояние и внутренние органы. Самочувствие и общее состоя
ние родильницы при физиологическом течении послеродового периода 
бывают хорошими. В первые 1—2 дня родильницу могут беспокоить бо
ли в области промежности. Повторнородящие нередко жалую тся на 
схваткообразные боли внизу живота, особенно во время кормления 
детей.

Д  ы X а н и е 14— 16 в минуту, более глубокое, чем до рЬдов, вслед
ствие более низкого стояния диафрагмы, не подпираемой снизу беремен
ной маткой. П у л ь с  ритмичный, хорош о прощупывается, имеет обыч
ную для здоровых людей частоту — 70— 76 ударов в минуту. А р т е р и 
а л ь н о е  д а в л е н и е  первые дни несколько понижено, а затем до
стигает обычных цифр. Со стороны с е р д ц а  нередко отмечается функ
циональный систолический шум, постепенно исчезающий. Морфологи
ческий состав к р о в и  имеет некоторые особенности: количество эритро
цитов в первые дни несколько понижено, количество ж е лейкоцитов, нао
борот, повышено.. Температура тела обычно выше 37° не подни
мается.

Ф у н к ц и я ,  п о ч е к  у  здоровых родильниц не наруш ена, диурез  
нормальный; иногда в первые дни послеродового периода он повы
шен ввиду нарушенного в конце беременности водного обмена (скрытые 
отеки).
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Ф у н к ц и я  м о ч е в о г о  п у з ы р я  нередко наруш ается. Чаще 
всего это выражается в атонии детрузоров: родильница не ощущает позыва 
на мочеиспускание или последнее затруднепо. Б других случаях дисфунк
ция мочевого пузыря выражается в частых и болезненных позывах на 
Мочеиспускание, причиной чего обычно является раздраженно в области 
внутреннего сфинктера уретры. Причины перечисленных функциональ
ных расстройств мочевого пузыря обычно связаны с теми или другими 
особенностями течения родов, с функциональным, состоянием матки. Так, 
при слабости сокращений матки как в родах, так й в послеродовом периоде 
нередко наблюдается атония мочевого пузы ря. Иногда указанные симп
томы могут быть следствием длительного прижатия шейки мочевого пузы
ря головкой плода и связанного с этим наруш ения кровообращения в при
жатом органе (отек), расстройств иннервации, а также ряда Других при
чин, среди которых видное место занимает и нервно-психическое состояние 
родильницы. В этом убеждают повседневные клинические наблюдения: 
акт мочеиспускания оказывается для родильниц невыполнимым в присут- . 
ствии медицинского персонала, но легко осуществляется, если на это вре
мя их оставить одних. Известную роль в отсутствии позыва на мочеиспус
кание может играть и расслабление брюшной стенки, не оказывающей со
противления переполненному мочевому пузырю. Последний вследствие 
этого значительно растягивается и, будучи переполнен, смещает матку 
кверху и в сторону (чаще вправо).

Ф у н к ц и я  к и ш е ч н и к а .  У-родильниц часто наблюдается атог 
ния кишечника, проявляющаяся в задержке стула (запор), особенно в п ер 
вые дни послеродового периода. Это во многом зависит от вынужденного 
ограничения движений при постельном содержании, расслабления брюш
ной стенки и пр.

А п п е т и т  в начале послеродового периода понижен, в дальнейшем 
ж е, особенно у  кормящих матерей, повышается. В первые дни послеродо
вого периода наблюдается п а д е н и е  в е с а  тела на 2—3 кг (F. Г . 
Гентер), главным образом вследствие потери тканями Жидкости (ловю- 
шенный ди урез, потение, потеря крови и д р .). Иногда наблюдается об
разование г е м о р р о и д а л ь н ы х  у з л о в .  Последние обычно мало 
беспокоят родильницу, но в некоторых случаях, например при ущем
лении, они достигают значительной величины, становятся болезненными 
и могут быть причиной возникновения проктита и парапроктита. Н е
большие расширения геморроидальных вен после родов обычно бесследно 
исчезают.

О с н о в н о й  о б м е н  и о б м е н  в е щ е с т в  в первые недели  
послеродового периода повышены, а в дальнейшем постепенно приходят 
к норме.

Ф у н к  ц и я ж е л е з  в н у т р е н н е й  с е к р е ц и и ,  изме
ненная в связи с деятельностью новых, временных, эндокринных орга
нов — желтого тела и плаценты — и перестройкой органирма во время 
беременности, после родов постепенно возвращается к прежнему состоя
нию. Внешним проявлением этого является уменьшение щитовидной ж е
лезы, несколько увеличившейся во время беременности, постепенное 
побледнение или даж е полное исчезновение пигментации на лице, белой 
линии живота, исчезновение незначительного утолщения костей черепа и 
конечностей, наблюдающегося у  многих беременных, и др.

Ч ерез 6—8 недель после родов послеродовой период заканчивается.
У  здоровых родильниц, не кормящих грудью, к этому времени восстанав
ливается физиологический менструальный цикл — появляются менструа
ции. У  кормящих же грудью матерей менструации обычно появляются по 
прекращении кормления.
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КЛИНИКА ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

Описанные выше процессы, совершающиеся в организме родильницы  
при неосложненном течении послеродового периода, являются физиологи
ческими. Поэтому родильницу следует рассматривать как здоровую  ж ен
щ ину, однако надо учитывать ряд особенностей послеродового периода: 
наличие в родовом канале раневых поверхностей, вскармливание ребенка, 
процессы обратного развития в органах и их системах и т. п.

В первые часы после родов родильница чувствует себя утомленной. 
Сон скоро, возвращает ей силы, бодрость и хорош ее настроение. Хорош ее 
общее состояние, нормальная температура и пульс являются лучшим дока
зательством физиологического течения послеродового периода. Д л я  устра
нения болезненных сокращений матки — послеродовых схваток — назна
чают внутрь одно из следующих средств: аспирин, антипирин, пирамидон  
и л и  фенацетин (по 0 ,5 ), платифиллин битартрат (0,003) или одни из боле- 

, утоляющий свечей. Повышенное потение, наблюдающееся в первые дни, 
вскоре прекращается. _

При атонии мочевого пузы ря, сопровождающ ейся задерж кой мочеис
пускания, назначают инъекции питуитрина (по 1 мл 1—2 раза в день)* 
уротропин внутрь (но 0 ,5  г 2—3 раза в день), однократную внутримышеч
ную ипъекцию 10 мл 25% раствора сернокислой магнезии. При хорош о 
протекающей инволюции матки простым и надежным средством, способ
ствующим восстановлению нормальной функции мочевого пузы ря, явля
ется грелка, которую прикладывают к надлобковой части живота. При  
безуспешности этих Мероприятий мочевой пузырь опорожняют с помо
щью металлического женского катетера, после чего внутрь дают уротро
пин (по 0 ,5  г 2—3 раза в день).

При отсутствии самостоятельного стула назначают очистительную  
клизму или дают внутрь 25 г сернокислой магнезии или такое ж е коли
чество сернокислого натрия.

Пальпация живота и, в частности, матки не должна быть болезненной.
Об интенсивности инволюции матки можно судить по изменениям вы

соты стояния дна матки и характера лохий, что определяют при ежеднев
ном обследовании родильницы.

Измерение в ы с о т ы  с т о я н и я  д н а  м а т к и  производится  
: сантиметровой лентой при опорожненном мочевом пузы ре. В  первый день  
после родов дно матки расположено выше лонного сочленения на 13— 16 см, 
на второй день — на 12— 15 см, на третий — на 10— 13 см, на четвертый — 
на 9— 12 см, на пятый — на 8 — 10 см, на шестой — на 8 — 13 см, на седь
м о й —  на 7— 12 сМ, на восьмой — на 7— 10 см, на девятый — на 7— 10 с^*, 
на десятый день — на 6 —7 см (И. П. Л азаревич).

Поперечник матки, равный в первый день 12 см, уменьшается каждый 
день на 0 ,5 — 1 см, пока не достигнет обычных размеров.

Практически мы считаем вполне достаточным пальпаторно устано- 
' вить высоту стояния дна матки. К концу первых суток послеродового

перирда дно матки у  большинства родильниц находится на уровне пупка. 
В дальнейшем оно опускается ежедневно на один поперечный палец и к 
концу 10— 14-х суток скрывается за лоном — уходит в малый таз.

О характере выделений из влагалища в послеродовом периоде уж е упо- 
миналось. Необходимо еще раз подчеркнуть, что при физиологическЪм 
течении послеродового периода выделения должны иметь обычный зайах  
и не должны быть обильными. Обильное кровотечение со сгустками или 
даж е незначительные дровяные выделения, например после 5-го Дня после- 

■ родового периода, указывают в большинстве случаев на замедленную  
эпителизацию области плацентарной площадки. Если при этом замедля-
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ется и обратная инволюция матки (дно матки расположено выше, чем 
при нормальном течении послеродового периода), это предположение полу
чает дальнейшее подтверждение. Такое отставание в инволюция (субинво- 
люция) матки в большинстве случаев указывает на наличие в ее полости 
остатков последа, может быть, и очень незначительных. Подобное пред
положение должно насторожить врача. Д л я  заиления сократительной 
способности матки и процессов эпителизации на внутренней ее поверхно
сти назначают лед на живот, внутрь — порошок спорыньи (P ulv. Secalis  
cornutum  2 раза в день по 0 ,5 ) или йгадкий ее экстракт (E xtr. Secalis cornuti 
flu idum  2 раза в день по 25 капель), таблетки стиптицина (Stypticinum  
2—3 раза в день по 0 ,05), инъекции питуитрина (P itu itr in i по 1 мл 1—2 ра
за в день внутримышечно). Следует учесть, что самым лучшим средством 
для хорош ей инволюции матки является кормление новорожденного  
грудью матери.

При ежедневных осмотрах наружны х половых частей следует обра
щать внимание на наличие или отсутствие отека промежности и половых 
губ. При наличии отека, а также геморроидальных узлов прикладывают 
к промежности лед, завернутый в стерильную салфетку, а при жалобах  
На боли в этих областях — болеутоляющие свечи. При ущемлении вари
козных узлов необходимо их вправлять и назначать затем лед на промеж
ность.

М о л о ч н ы е  ж е л е з ы .  Чрезмерное нагрубание молочных желе»  
можно устранить сшитым по мерке лифчиком, поднимающим молочные 
железы, назначением внутрь слабительных средств (20—30 г сернокислого  
натрия) и ограничением питья. Если причиной нагрубания молочных ж е
лез является недостаточное их. опорожнение во время кормления, необхо
димо после кормления сцеживать остатки молока или руками или лучше 
специальным молокоотсосом. Иногда, наоборот, отмечается недостаточ
ное функционирование молочных ж елез: молоко или совсем не обра
зуется (агалактия) или его недостаточно (гипогалактия) для вскармли
вания ребенка.

Первый раз доношенного новорожденного обычно прикладывают 
к груди через 12 часов после родов. Кормят новорожденного 6 рав в сутки, 
причем первые дни, когда молока мало, ребенка при одном Кормлении 
прикладывают поочередно к обоим молочным железам, в дальнейшем ж е  
при каждом кормлении дается только одна грудь.

Родильница в течение « первых дней' послеродового периода лежит 
в кровати. Ч ерез 12 часов после родов ей рекомендуется поворачиваться. 
При целой промежности и правильном течении послеродового периода 
родильнице разрешают садиться на кровати на четвертый день, ходить 
по палате — на пятый день; на девятый день ее выписывают из родильного 
дома при условии нормальной температуры, количества лейкоцитов в кро
ви до 9000 и гемоглобина не меньше 10 г% —60 единиц (гемометра типа 
ГС-2). Если на промежность были наложены швы, их снимают на пятые 
сутки; ходить по палате (но не садиться) разреш ается на седьмые сутки. 
Выписывают домой при нормальном течении послеродового периода на 
десятые сутки.

В руководимой вами клинике всем родильницам за сутки до выписки врач, со
ответственно подготовив руки и надев стерильные перчатки, соблюдая все правила 
асептики и антисептики, бережно производит двуручное исследование органов малого 
таза и осмотр шейки матки и влагалища при помощи гинекологических зеркал. При 
разрывах промежности зеркала во влагалище не вводят. Если обнаруживают неааэпи- 
телизировавшиеся участки на стенках влагалища или шейки матки, неаакрывшийся 
(проходимый для пальца) шеечный канал и т. п ., а также в случае появления кровоте
чения после двуручного исследования родильниц подвергают соответствующему лече
нию и выписывают только после устранения указанных патологических состояний.
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Н е рекомендуется выписывать домой родильниц с трещинами на сосках.
П еред выпиской из родильного дома врачи (акушер и педиатр) должны  

заполнить «обменную карту» беременной, в которой указывается течение 
родов, послеродового периода и развитие новорожденного. Один корешок  
этой карты пересылают в ж енскую , а другой — в детскую консультацию. 
Э*о помогает установить связь и последовательность в работе акуш ер
ских и детских учреждений.

ДИЕТЕТИКА И УХОД ЗА  РОДИЛЬНИЦЕЙ

П овседневное в р а ч е б н о е  н а б л ю д е н и е  за родильни
цей состоит в ознакомлении: 1) с ее самочувствием; 2) с температурой и 
пульсом, измеряемыми не реж е 2 раз в день — утром и вечером; 3) с со
стоянием важнейш их органов — сердца, легких, почек, кожи и др..;
4) сооотоянием молочных ж елез (нет ли ихнагрубания или болезненности, 
трещин на сосках и др.); 5) с состоянием органов брюшной полости, осо
бенно матки (высота ее стояния, болезненность и др.); 6) с состоянием  
наружных половых частей (нет ли отека, явлений раздражения и др.); 
7) с  характером лохий (соответствуют ли их характер и количество дан
ному дню послеродового периода); 8) с функцией мочевого пузы ря и ки
шечника; 9) с состоянием новорожденного (путем опроса родильницы об 
ей наблюдениях за кормлением, общим состоянием ребенка и др .). П еред  
Обходом врач долж ен получить от деж урной акушерки сведения о том, 
как чувствовала себя родильница, как она спала, питалась и т. п.

Врач-акуш ер, наблюдающий за родильницей, долж ен всегда быть в тес
ном контакте с врачом-педйатром, наблюдающим за новорожденным. Они 
Должны взаимно осведомлять друг друга о состоянии матери и ребенка.

Д и е т е т и к а .  В первые два дня послеродового периода стол ро
дильницы должен быть ограничен легко усвояемой и высококалорийной  
пищей: сладкий чай и кофе с молоком, печенье, булки, варенье, творог, 
сметана, манная каша на молоке, фруктовый кисель и пр. С третьего дня 
после опорожнения кишечника назначается обычная диета с прибавле
нием молока (от 0 ,5  до 1 л в сутки), а также свежие фрукты и овощи. Пища 
должна быть богата витаминами А, В , С, в которых нуж дается организм  
как матери, так и ребенка. Витамины могут назначаться и в виде витамин
ных препаратов. Следует избегать острых блюд, консервов, колбас, ж ир
ного мяса. Алкоголь запрещаете д.

У х о д  з а  р о д и л ь н и ц е й .  Основной опасностью, угрожаю 
щей родильнице и новорожденному в первые дни послеродового периода, 
является инфекция. Поэтому в основу организации ухода должна быть 
положена забота о сохранении хорош его общего состояния родильницы, 
Предупреждение у  нее послеродовых заболеваний путем строжайш его  
соблюдения правил асептики и антисептики, создание наиболее благо
приятных условий для развития новорожденного.

Громадное значение имеет своевременная и з о л я ц и я  инфици
рованных родильниц. Поэтому родильницы с повышенной температурой, 
С-гнойными или зловонными выделениями, больные гриппом и др. не долж 
ны находиться в физиологическом (первом) послеродовом отделении — 
их переводят в обсервационное (второе) отделение.

П о р я д о к  з а п о л н е н и я  п о с л е р о д о в ы х  п а л а т .  
Палату, предназначенную для родильниц, родивших в данный день, тща- 
fenbHO дезинфицируют, убирают и проветривают. Помещать в одну палату  
бояее 6 —8 родильниц нецелесообразно. Кровать долж на быть с сет
кой, на которую кладется чистый, хорош о проветренный матрац, покры
тый клеенкой и  свеж епроглаженной простыйей.

230

ak
us

he
r-li

b.r
u



К аждая кровать должна иметь постоянный номер; за таким ж е номе
ром долж но быть и приданное к ней индивидуальное подкладное судно, 
которое нуж но не реж е одного раза в сутки дезинфицировать.

Строгое соблюдение ухаживающ им персоналом и самой родильницей  
правил личной-гигиены является важ нейшим условием правильного тече
ния послеродового периода. Очень большое значение имеет также содер
жание в чистоте наружны х половых частей. Л охии не только загрязняют 
их, но и вызывают раздражение кожи, а это способствует проникновению  
инфекции во влагалище, в матку и дальше. Во избежание этого необхо
димо в первые 4  дня не менее четырех раз в сутки, а в последующие дни 
не менее двух раз (утром и вечером) производить так называемую у б о р 
к у  р о д и л ь н и ц ы .  Д ля этого под крестец родильницы подводят 
подкладное судно, после чего орошают наружные половые части, про
межность и внутреннюю поверхность бедер одной из дезинфицирующих 
жидкостей из кружки Эсмарха или кувшина. Лучше всего пользоваться 
слабым раствором марганцовокислого калия (1 : 4 0 0 0 —1 : 8000) или 
0 ,2 5 —0,5%  раствором лизола. Орошающая жидкость должна стекать 
сверху вниз и не должна затекать во влагалище. Поэтому не следует силь
но раздвигать половые губы или' энергично протирать обрабатываемые 
покровы стерильной ватой, заж атой в пинцет или в корнцанг. После оро
шения кож у тщательно обсушивают стерильным материалом, причем об
ласть анального отверстия обсушивают последней- При швах на промеж
ности обмывать ее надо очень бережно. Во время уборки не следует касать
ся области швов. После каждой уборки подкладную простыню сменяют 
чистой. П одобную уборку нуж но производить и после каждого акта де
фекации.

Влагалищные спринцевания дезинфицирующими растворами при фи
зиологическом течении послеродового периода излишни и даже не без
вредны, так как мо^ут способствовать занесению микробов из влагалища 
в матку.

Важнейш ей задачей персонала родильного дома является предупреж 
дение инфицирования новорожденных от матерей. Во избежание этого 
проводится ряд мероприятий, из которых главными мы считаем следую 
щие: 1) когда новорожденный находится на руках у  родильницы, волосы  
ее должны быть спрятаны под косынку, а рот и нос закрыты маской из 
четырех слоев марли; 2) перед каждым кормлением родильница моет руки  
теплой водой с мылом и протирает их марлевой салфеткой, обильно смо
ченной 0 ,2 5 —0,5%  раствором нашатырного спирта; 3) часто сменяется на
тельное и постельное белье; 4) во время кормления новорожденный не 
долж ен соприкасаться с постелью матери, с этой целью под него под- 
кладывают клеенку или стерильную пеленку; 5) необходимо вести тща
тельное наблюдение за санитарным состоянием кроватей и палат; 
6) родильница долж на строго соблюдать общегигиенические правила, 
за чем постоянно наблюдают все медицинские работники родильно
го дома.

Само собой разумеется, что весь инструментарий и материалы, не
обходимые для ухода за родильницей и новорожденным, должны быть сте
рильными, а при всех манипуляциях необходимо строжайшим образом  
соблюдать правила асептики и антисептики. П осле каждой дефекации 
родильница должна тщательно мыть руки с мылом и протирать их дезин
фицирующим раствором (лучше всего 0 ,2 5 —0,5%  раствором нашатыр
ного спирта).'

Родильница нуждается в покое, в достаточном отдыхе и сне, поэтому  
в послеродовом отделении должно быть тихо, спокойно. Персонал отделе
ния долж ен хорош о обращаться с родильницей.
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Распорядок дця отделения долж ен обеспечивать гигиеническое содер
жание палаты и койки, спокойное, хорош ее настроение у, родильницы, 
нормальную суточную продолжительность сна (не менее 8 часов), доста
точный для родильницы отдых, рациональное ее питание и кормление но
ворожденного. Все это улучшает общее состояние родильницы и способ
ствует физиологическому течению послеродового периода.

Чтобы повысить жизненный тонус, улучшить течение процессов ин
волюции матки, промежности, брюшной станки и т. п ., со второго дня 
послеродового периода при правильном его течении здоровым родильни
цам назначается п о с л е р о д о в а я  гимнастика. Она состоит из 
комплекса упражнений, направленных к установлению правильного 
диафрагмального дыхания, укреплению мышц брюшной стенки и тазового  
дна. Послеродовая гимнастика улучшает общее состояние родильницы, 
аппетит, сон, лактацию, функцию кишечника и мочевого пузы ря.

П олезно, чтобы женщины, родившие первого ребенка, научились уж е  
в родильном доме основным правилам ухода за ребенком. С этой целью  
за 2 дня до выписки каждая из них производит туалет и пеленание своего 
ребенка в специально для этого выделенной комнате при тщательном  
наблюдении опытной детской медицинской сестры, которая дает матери  
необходимые указания.

Половая ж изнь может быть разреш ена не раньше 8 недель после родов 
при условии, что роды и послеродовой период протекали нормально.

Послеродовой отпуск. К аждой беременной женщ ине, работнице и 
служащ ей независимо от стаж а работы на данном предприятии или учреж 
дении предоставляется, кроме дородового отпуска, и послеродовой про
должительностью 56 дней. В случае ненормальных родов, в том числе преж 
девременных и рождения двойни, послеродовой отпуск удлиняется до 
7 0  дней. В течение всего этого времени беременные и родильницы полу
чают государственное пособие в установленном порядке. Родивш ие ж ен
щины при желании имеют право присоединить к послеродовому и очеред
ной отпуск.

Послеродовой отпуск долж ен быть использован родильницей для от
дыха, необходимого для полного восстановления ее сил, и для ухода за 
новорожденным.
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П АТОЛОГИЯ  Б ЕР ЕМ ЕН Н О СТИ

Г Л А В А  XVII

ТОКСИКОЗЫ БЕРЕМЕННОСТИ

Токсикозами беременности называются заболевания женщины, воз
никающие в связи с развитием всего плодного яйца или отдельных его 
элементов, характеризующ иеся множественностью симптомов, из которых 
наиболее постоянными и выраженными являются нарушение функции 
центральной нервной системы, сосудистые расстройства и нарушения об
мена веществ.

С наступлением беременности организм женщины претерпевает слож 
ную и многообразную перестройку. Наруш ивш ееся с началом беременно
сти равновесие между органами и системами организма быстро восстанав
ливается, и они приходят в состояние, которое наилучшим образом от
вечает интересам организма как беременной, так и развивающегося 
плода. г

Пока происходит приспособление организма беременной к новым 
условиям его жизнедеятельности, он находится в состоянии, пограничном  
между физиологией и патологией. В это время у  большинства беременных 
наблюдаются тошнота, утренняя рвота, незначительное повышение темпе
ратуры, пищевые прихоти, бессонница или сонливость, легкая раздражи
тельность, головокружение и т. п. Характер и степень выраженности этих 
явлений и их продолжительность весьма различны и находятся в некото
рой зависимости от типологических особенностей высшей нервной деятель
ности беременной.

Наблюдающиеся у  беременных неприятные явления, о которых гово
рилось выше, наступают и устраняются у одних раньше, .у других позж е, 
у  одних они выражены слабее, у  других сильнее; у  большинства они исче
зают в первые 2 —3 месяца беременности, и в дальнейшем эти женщины 
чувствуют себя вполне здоровыми.

Однако у  некоторых женщин эти явления не только не выравниваются, 
а, наоборот, по мере развития беременности продолжают нарастать. В их 
основе лежит патологический процесс, условно обозначаемый термином 
т о к с и к о з  б е р е м е н н о с т и .

ЭТИОЛОГИЯ

Теории, пытавшиеся объяснить этиологию токсикозов беременности 
интоксикацией организма каким-то ядом (или ядами), образующимся 
вследствие нарушения обмена веществ в связи с беременностью или посту
пающим из плодного яйца, не подтвердились. Несостоятельными оказа
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лись и теории, пытавшиеся объяснить происхождение заболевания по
ступлением в организм беременной продуктов неполного расщепления  
белков, нарушениями минерального обмена и ионного равновесия между  
тканями и соками организма беременной, сенсибилизацией организма 
беременной к «чужеродным белкам» (аллергия), нарушением гормональ
ного равновесия и др. Ошибочность всех этих предположений связана  
с тем, что их авторы принимали следствие за причину заболевания, а 
наблюдения, на основании которых они строили свои предположения, 
проводили без учета тех сложных связей и взаимодействий, которые име
ют место в организме беременной. Н аряду с этим недооценивалась, а не
редко и вовсе игнорировалась роль центральной нервной системы бере
менной, на что уж е давно имелись указания в русской литературе. Так, 
в 1878 г. В . Фаворский высказал правильную мысль о сходстве клиниче
ской картины токсикоза беременности с неврозами. Н а значение централь
ной нервной системы в развитии токсикозов беременности указывали также 
Ю. Чудовский (1871), И. П . Лазаревич (1892), В . И. Здравомыслов (1930),
В . В . Строганов (1940) и др.

Некоторая ясность в представлении о происхождении и развитии 
токсикозов беременности внесена лишь в самое последнее время, ког
да подошли к изучению этого вопроса с позиций павловской физио
логии.

При нормальном состоянии коры головного мозга, проводящ их путей  
и периферического органа (или системы органов) реакция организма ж ен
щины на наступившую и развивающуюся беременность является физиоло
гической, приспособительной. Беременность в таких случаях имеет физио
логическое течение. При наруш ениях ж е функции хотя бы одного из трех  
названных компонентов (кора головного мозга, проводящие пути, перифе
рический орган) реакции организма на беременность могут извратиться, 
стать патологическими — развивается токсикоз.

Причин, которые вызывают наруш ение функции коры, проводящих 
путей или периферического органа, очень много. К  ним в числе прочих 
могут быть отнесены: 1) различные патологические процессы, истощающие 
клетки коры головного мозга — переутомление, нервно-психические по
трясения, перенесенное тяжелое заболевание и др. ; 2) патологические про
цессы, нарушающие систему проводящих путей, — наруш ение гормональ
ного равновесия вследствие расстройства функции хотя бы одного из 
внутрисекреторных органов, особенно гипофиза (по К . М. Быкову, к про
водящим путям должен быть отнесен не только путь: кора —' вегетативная 
нервная система — периферический орган, но и нейро-гуморальный); 
3) патологические процессы, поражающие периферический орган, — функ
циональная недостаточность рецепторного аппарата периферического 
органа вследствие его недоразвития, поражения воспалительным процес
сом или других причин. Количество этих и других процессов весьма ве
лико, так как следует учесть не только те из них, которые впервые воз
никли во время настоящей беременности, но и те, которые у  данной ж ен
щины имелись в прошлом. Все изменения, происходящ ие в организме 
беременной, находятся под влиянием регулирующ их систем, в первую  
очередь центральной нервной системы. При наруш ении функции послед
ней, что наблюдается при перечисленных выше состояниях, извращаются 
механизмы корковисцеральной регуляции, а это может привести к разви
тию токсикоза беременности. Однако и последняя точка зрения требует 
дальнейшей разработки.

Таким образом, токсикоз беременности может рассматриваться как 
проявление особой, извращенной реакции организма на беременность. 
Эта реакция начинается вследствие развития плодного яйца и отдельных
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его элементов. Решающее значение, по-видимому, имеют ворсинки хо
риона. Об этом, например, говорят случаи развития токсикоза беремен
ности при пузырном заносе и хорионэпителиоме.

ПАТОГЕНЕЗ

При токсикозе беременности наблюдаются разнообразные нарушения 
функций и морфологические (структурные) изменения в различных орга
нах и системах. Н аряду с множественностью поражений органов и их си
стем при большинстве токсикозов удается обнаружить преимущественное, 
более заметное поражение какого-нибудь одного из них. Причины этого 
недостаточно изучены. М ожно думать, что при токсикозе беременности 
раньше и больше всего поражаются те органы и системы, которые в силу  
различных причин оказываются функционально недостаточными.

Более выраженное поражение одних органов или систем по сравнению  
с другими по понятным причинам влечет за собой более отчетливое прояв
ление тех симптомов токсикоза, которые исходят от пораженного органа. 
Это Дало возможноть выделить отдельные клинические формы заболева
ния. В зависимости от того, какой орган или система каких органов под
вергается в каждом случае токсикоза преимущественному поражению, 
говорят о нефропатии, дерматопатии, гепатопатии, гематопатии, атропа- 
тии, остеопатии, психопатии и д р ., учитывая в то же время, что все они 
проявляются на фоне общего заболевания.

Устанавливая ту или иную форму токсикоза беременности, нельзя  
основываться на каких-нибудь отдельных симптомах, как бы отчетливо 
они ни были выражены, так как один и тот ж е симптом может быть след
ствием различных явлений. Так, например, рвота может быть симптомом 
чрезмерной (тяжелой) рвоты беременных, острой дистрофии печени, эклам- 
псизма и д р ., в основе же ее происхождения могут лежать спазм приврат
ника, антиперистальтические движения ж елудка и кишок, раздражение 
рвотного центра, вызванное отеком головного мозга, и другие причины; 
головная боль может зависеть и от спазма сосудов головного мозга и от 
его отека; гипотония наблюдается при ранней форме токсикоза — тяж е
лой рвоте, но она является симптомом и позднего токсикоза — тяжелой  
эклампсии; ж елтуха наблюдается и при гепатопатии, и при острой дистро
фии печени, и при тяжелой рвоте, и при эклампсии и т. п.

При всем разнообразии симптомов и множественности форм все извест
ные формы токсикоза беременности объединяются общностью черт, к кото
рым относятся: 1) несомненная связь заболевания с наличием в организме 
беременной развивающ ихся элементов ворсинок хориона; 2) изменение ар
териального давления (гипотония, гипертензия); 3) понижение всех выде
лительных функций; 4) неустойчивость температуры тела (от повышения 
на десятые доли градуса до выраженного лихорадочного состояния);
5) редкое повторение токсикоза при последующ их беременностях, по-ви
димому, в силу выработки регуляторно-компенсаторных, приспособлений  
(по сравнению с другими формами токсикоза чаще наблюдается повторе
ние чрезмерной рвоты, что может иметь условнорефлекторное происхож 
дение).

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ

Патологоанатомические изменения паренхиматозных органов, обна
руживаемые при тяжелых формах токсикозов беременности, носят выра
женный дегенеративный характер. При всех формах токсикоза они имеют 
чрезвычайно много общего.
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Наиболее характерными изменениями при тяжелых токсикозах бе
ременности являются: некроз клеток паренхиматозных органов, в особен
ности печени и почек, с островным расположением участков некротиче
ской ткани; обилие тромбов в сосудах пораженных органов, особенно  
в печеночных венах; множественность очагов кровоизлияний в интер
стициальную ткань печени, почек, сердца, головного мозга и других  
органов с поражением стенок питающих rix сосудов; отек головного мозга 
и кровоизлияния в него (от точечных до обширных).

При начальных формах заболевания они слабо выражены и сравни
тельно легко поддаются лечению. Благодаря атому становится возможным 
не только сохранить беременность, но и восстановить функции пораж ен
ных органов. В далеко же зашедших случаях патологический процесс  
может оказаться необратимым и быть причиной стойкого нарушения  
функций органов.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Токсикозы беременности по сроку их возникновения принято подраз
делять на две группы: для первой характерно преимущественное рас
стройство пищевых рефлексов (тошнота, слюнотечение, рвота) и реже — 
расстройство функции сосудистой системы (гипо- или гипертония), для  
второй — преимущественное расстройство функции сосудистой системы: 
гипо- или гипертония, повышенная проницаемость стенок сосудов и их 
ломкость и др.

По принятой большинством акушеров классификации различают: 
1) р а н н и е  т о к с и к о з ы  — рвота беременных, тяжелая рвота, 
птиализм, дерматозы и др.; они обнаруживаются в первые 1 —4 месяца 
беременности; 2) п о з д н и е  т о к с и к о з ы  — водянка беременных, 
нефропатия, эклампсизм, эклампсия; они наблюдаются обычно в последние 
2 —3 месяца беременности.

Особо должны быть выделены р е д к и е  ф о р м ы  т о к с и к о 
з о в ,  к которым относится гепатопатия (токсическая ж елтуха), острая 
дистрофия печени, тетания беременных, хорея беременных, остеомаляция, 
артропатия и др.

Ранние токсикозы обычно характеризуются обезвоживанием орга
низма, поздние, наоборот, чрезмерным накоплением жидкости.

РАННИЕ ТОКСИКОЗЫ БЕРЕМЕННОСТИ 

РВОТА БЕРЕМЕННЫХ

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Рвота беременных — одна из 
наиболее часто встречающихся форм токсикозов. Она обычно возникает 
вследствие погрессирования у т р е н н е й  р в о т ы  беременных и от
личается от нее тем, что наблюдается не только утром и не только после 
принятия пищи, но и натощак и в течение всего дня. Появившись с пер
вых ж е дней беременности, она может наблюдаться в течение 2 —3 меся
цев, а иногда и больше, и быть причиной сначала тягостных симптомов, 
а затем и значительного ухудш ения общего состояния беременной.

В развитии этой формы токсикоза могут быть прослежены  три стадии: 
легкая, умеренная и тяж елая, или чрезмерная, рвота.

Л е г к а я  р в о т а  — начальная форма заболевания, основным 
симптомом которой является рвота, повторяющаяся ежедневно по несколь
ку раз, преимущественно после еды. Аппетит обычно понижен или вовсе 
отсутствует; больная охотно ест острые и соленые блюда. Часть съеден
ного, несмотря на рвоту, удерживается.
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Общее состояние больной удовлетворительное, хотя отмечаются общая 
слабость, бессонница (или, наоборот, чрезмерная сонливость), раздраж и
тельность, запоры. Температура тела, влажность кожи и языка нормаль
ные, пульс незначительно учащен (до 90 ударов в минуту); артериальное 
давление неустойчиво, но держится обычно на средних цифрах (120/70 мм 
ртутного столба). Больная понемногу теряет в весе. Данные анализа 
крови и мочи нормальные.

В громадном большинстве случаев эти явления устраняются благо
даря правильному уходу  и лечению или исчезают самопроизвольно.

Иногда излечение наступает через несколько дней, а в ряде случаев 
затягивается на несколько недель.

Однако такое благоприятное течение наблюдается не всегда. У  части 
беременных (15% ) токсикоз продолжает развиваться и достигает второй 
стадии своего развития — умеренной рвоты.

У м е р е н н а я  р в о т а  уж е носит явные черты токсикоза. Рвота 
учащается до 20 раз в сутки и появляется независимо от еды — часто от 
запаха пищи или даж е от представления о ней. Больная не может удер
жать не только твердую пищ у, но и воду. Она теряет в весе вследствие обез
воживания тканей, усиливающегося от с л ю н о т е ч е н и я  (птиализм), 
которое обычно присоединяется к рвоте. Слюна течет изо рта почти непре
рывно и вызывает раздраж ение, а затем и мацерацию кожи нижней части 
лица. Количество ежедневно теряемой слюны может в особо тяжелых слу
чаях достигать 1,5 л и больше. Больная слабеет. Температура повышается 
на несколько долей градуса (до 37,5°). К ож а становится сухой , подкож 
ный жировой слой уменьшается. Больная худеет. Пульс учащается до 
1 0 0 —120 ударов в минуту. Артериальное давление снижается, появляется  
гипотония. Суточное количество Мочи понижается до 3 0 0 —500 мл; моча 
концентрированная, белка и цилиндров не содержит (или отмечаются 
следы белка), содержит ацетон, удельный вес ее повышен. Количество 
гемоглобина и эритроцитов в крови падает, но патологических форм эри
троцитов и лейкоцитов не обнаруживается.

Тщательное наблюдение за больной, рациональный уход и правиль
ное лечение позволяют и при умеренной степени рвоты довести больную  
до 1 6 —20-недельного срока беременности. После этого, почти как прави
ло, рвота прекращается, здоровье больной постепенно восстанавливает
ся и беременность донашивается. Н ередко излечение наступает и намного 
раньше этого срока. Очень редко болезнь переходит в третью стадию — 
в тяжелую , или чрезмерную, рвоту беременных (hyprem esis gravidarum ).

Ч р е з м е р н а я  р в о т а  протекает с явлениями тяж елой инток
сикации организма. Рвота становится чрезвычайно частой, почти беспре
рывной. И зо рта появляется запах ацетона. Больная приходит в состоя
ние тяж елого истощения. Температура тела достигает 38° или более высо
ких цифр. Пульс становится также более частым (120 ударов в минуту и 
больше), артериальное давление — еще более низким. Появляется жел
туш ная окраска сперва склер, а затем и кожи, на которой, кроме того, 
развиваются различного рода дерматозы. В моче содержатся белок и ци
линдры, количество которых постепенно нарастает; удельный вес мочи 
продолжает повышаться, а суточное количество понижается вплоть до 
анурии. В  крови появляются юные формы эритроцитов. При прогресси
ровании заболевания больная становится все более и более безразличной  
к окружающ ему, появляется эйфория, бред, а затем коматозное состоя
ние и смерть.

В  СССР благодаря Своевременному выявлению больных и оказанию  
им рациоцальной медицинской помощи смертельные исходы от неукроти
мой рвоты почти не наблюдаются. Д аж е самые тяжелые больные, если'
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только в важнейших органах и системах их не произош ли несовместимые 
с жизнью необратимые явления, выздоравливают в результате консерва
тивного лечения или (в исключительных случаях) после искусственного  
выкидыша.

Р а с п о з н а в а н и е  рвоты беременных вообще и каждой из трех  
стадий ее развития не представляет трудностей.

Л е ч е н и е  должно проводиться в стационаре, обязательно при си
стематическом определении веса беременной.

Следует обратить внимание на организацию в стационаре правильного  
лечебно-охранительного режима. В этом отношении громадное значение 
имеют слово (в том числе психотерапия), отношение к больной медицин
ского персонала, длительный сон, тишина, отсутствие в палате других  
больных с симптомами рвоты или слюнотечения, лечение заболеваний, 
сопутствующих рвоте.

Из медикаментозных средств применяют в течение недели ежеднев
ные инъекции прогестерона по 0 ,0 0 5 —0,01 , назначают внутрь снотвор
ные — мединал по 0 ,3  или барбамил (амитал-натрий) по 0 , 1 —0,2 два раза  
в день. Если больные не удерживают принятого внутрь лекарства, послед
нее назначают в тех ж е дозах в виде клизмы (в 30 мл физиологического 
раствора).

Одновременно ведется борьба с голоданием и обезвоживанием орга
низма. С этой целью больным разрешают употреблять любую пищу. 
Пища должна быть холодной, концентрированной, насыщенной витамина
ми. Она дается медицинской сестрой маленькими порциями, регулярно  
и часто, не реже чем через каждые 2 —3 часа. Ежедневно вводят капельной  
клизмой или лучше внутривенно капельным методом до 2 —3 л физиоло
гического раствора поваренной соли или 5% раствора глюкозы, 10 мл 
10)6 раствора хлористого кальция и 5 мл 5% раствора аскорбиновой  
кислоты.

Полезны также переливания донорской крови 1 —2 раза в неделю  
по 1 0 0 —150 мл.

В тяжелых случаях назначают питательные клизмы и производят  
инъекции инсулина, повышающего окислительные процессы в организме. 
И нсулин вводят подкожно в течение 3 —4 дней по одному р азу  в день в ко
личестве 1 0 —15 единиц на инъекцию за 1 5 —20 минут до принятия пищи 
или до введения глюкозы (или одновременно с последней).

Существенной частью лечения, направленного на восстановление 
нарушенной функции центральной нервной системы, является назначение 
больным брома и кофеина. Эта комбинация, предложенная И . П . Павло
вым для лечения больных неврозами, была использована Н . В . К обозевой  
при лечении больных ранними токсикозами беременности. Больной вво
дят под кож у 1 —2 раза в день по 1 мл 10% раствора бензойнонатриевой  
соли кофеина и один раз в день внутривенно 10 мл 10% раствора бромисто
го натрия. Эту дозу  брома (10 мл) в дальнейшем можно повышать в зави
симости от индивидуальных особенностей больной до 20 мл.

Лечение бромом и кофеином продолжается 1 0 —15 дней даж е в тех 
случаях, когда рвота прекращается после двукратного или троекратного  
введения названных средств. Следует помнить о кумулятивном дейст
вии брома на организм, и потому нежелательно очень длительно его при
менять.

По нашим наблюдениям, лечение по методу К обозевой бывает более 
успешным, когда удается правильно распознать типологическую направ
ленность высшей нервной деятельности больной и правильно подобрать  
комбинацию брома и кофеина, наиболее выгодную в каждом отдельном  
случае. Так, для больных, у  которых возбудительные процессы превали
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руют над ̂ тормозными, доза брома должна быть большей, а кофеина — 
меньшей, чем для больных с превалирующими тормозными процессами.

Перечисленные средства не следует применять все сразу; нужно  
соблюдать известную последовательность при переходе от одного к дру
гому.

П осле излечения беременная остается еще некоторое время в стацио
наре для закрепления результатов лечения. В дальнейшем, после вы
писки, она должна находиться под постоянным наблюдением женской 
консультации.

Своевременное и правильное лечение больных рвотой беременных 
почти всегда приводит к излечению. Поэтому прибегать к искусственному 
выкидышу для предупреждения развития необратимых изменений в важ
нейших органах больной приходится лишь в исключительных случаях.

СЛЮНОТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННЫХ

Это осложнение, как уж е отмечалось, обычно присоединяется к рвоте 
беременных, но может наблюдаться и как самостоятельное проявление 
раннего токсикоза.

Л е ч е н и е  ничем не отличается от лечения при рвоте беременных. 
Д ля предупреждения раздражения обильно орошаемых слюной участков 
кожи последние надо смазывать вазелиновым маслом или пастой Лассара. 
Субъективное облегчение может быть достигнуто частым полосканием  
полости рта 1% раствором ментола, настоем шалфея или ромашки аптеч
ной и другими вяжущими средствами.

ТОКСИЧЕСКАЯ ГИПЕРТОНИЯ БЕРЕМЕННЫХ

Под токсической гипертонией беременных следует понимать повыше
ние артериального давления, начавшееся во время беременности у  жен
щины, у  Которой до этого не отмечалось гипертонической болезни. Повсе
дневные наблюдения показывают, что такая гипертония сравнительно 
нередко возникает в первой половине беременности и может быть поэтому 
отнёсена к моносимптомным ранним токсикозам.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  В основе заболевания лежит рас
стройство функции сосудистой системы. Оно может быть обнаружено у  
большинства женщин в первые недели беременности. Однако временное и 
незначительное повышение или понижение артериального давления у  
большинства женщин ликвидируется в течение нескольких недель. У не
которых беременных гипертензия держится до конца беременности и даже 
дольше. В ряде случаев гипертензия по мере развития беременности про
грессирует и в дальнейшем переходит в поздний токсикоз — нефропатию. 
В других случаях гипертензия остается до конца беременности единствен
ным симптомом заболевания и устраняется в первые же дни послеродового 
периода. Наконец, в очень редких случаях гипертония беременных как 
моносимптомный токсикоз приобретает стойкий характер и продолжается  
и после родов в виде гипертонической болезни.

Гипертония беременных может быть причиной изменений в плаценте 
и связанных с этим осложнений (аномалии ее отслойки и пр .), а также 
кровоизлияния в мозг во время родов.

Распознается болезнь на основании жалоб беременной на бессонницу, 
головную боль, раздражительность и пр. ,  данных измерения артериаль
ного давления, исследования сердечно-сосудистой системы (гипертрофия 
левого ж елудочка, акцент второго тона на аорте) и глазного дна (спазм  
артериол, расширение венозных капилляров).
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При первом посещении беременной женской консультации необходимо  
измерить у  нее артериальное давление и осведомиться о высоте его в пред
шествующее беременности время. Если у  женщины с нормальным до бере
менности артериальным давлением обнаруживается хотя бы незначи
тельная (выше 135/85 мм ртутного столба) гипертензия, беременная 
должна быть взята под особое наблюдение; если в течение первых недель  
наблюдения артериальное давление не снизится, ее следует поместить 
в родильный дом. Повышение диастолического давления при нормаль
ном систолическом также надо рассматривать как гипертонию беременных.

Н еобходимо провести дифференциальную диагностику между ток
сической гипертонией беременных, нефропатией беременных и гиперто
нической болезнью. При нефропатии и  при гипертонической болезни, 
начавшейся задолго до беременности, обнаруживаются характерные 
изменения в моче — белок, цилиндры и другие форменные элементы, 
которые отсутствуют в начальном периоде гипертонии беременных.

Л е ч е н и е  такое ж е, как и при других видах ранних токсикозов  
(см. выше), следует только ограничить количество потребляемой жидкости. 
Если к гипертонии беременных присоединяются симптомы, связанные со  
вторичными изменениями в органах, особенно в почках (белок, цилиндры  
в моче), что может наблюдаться у  ряда женщин в последние месяцы 
беременности, лечение проводится по принципам, принятым для лечения 
поздних токсикозов беременности.

ДЕРМАТОЗЫ БЕРЕМЕННЫХ

Дерматозами беременных называются заболевания кожи, возникшие 
во время беременности и в связи с ней. Из многочисленных форм (эритема, 
крапивница, экзантема и др.) наибольшее практическое значение имеет 
зуд беременных (pruritus gravidarum ). Он появляется с самого начала 
беременности или в конце ее сначала в области наружны х половых орга
нов и во влагалище, а затем может распространиться по всему телу. З у д  
вызывает бессонницу, утомление и раздражительность, осложняющие бере
менность. После родов он самостоятельно прекращается.

Лечение всех форм дерматозов беременных такое ж е, как и при др у
гих ранних токсикозах (см. выше). Хорош ие результаты дает также 
подкожное введение сыворотки крови здоровой беременной женщины 
(1 5 —20 мл).

Исключение составляет im petigo herpetiform is — наиболее тяжелая  
и редкая форма дерматоза беременных. Начавшись с появления несколь
ких пустул с интенсивным красным основанием, он распространяется 
по всему телу и быстро приводит к смерти больной, если не прервать  
немедленно беременность.

ГЕПАТОПАТИЯ БЕРЕМЕННЫХ (ЖЕЛТУХА БЕРЕМЕННОСТИ)

Расстройства функций печени — органа, принимающего самое актив
ное участие в обменных процессах, — наиболее заметно проявляются 
в виде ж елтухи, которая развивается при всех далеко зашедших формах 
токсикоза беременности. Однако иногда ж елтуха имеет во время бере
менности самостоятельное значение и является одной из моносимптомных 
форм токсикоза.

Ж елтуха беременных (icterus gravidarum  toxica) может появиться 
в любое время беременности, но чаще всего она развивается в первой ее 
половине. Сначала желтуш ную окраску можно заметить на склерах глаз, 
в дальнейшем ж е по всему телу. Ж елтуха сопровождается зудом раньше
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всего кожи лица. Расчесы и связанное с этим загрязнение кожи могут 
быть причинами различных кожных заболеваний. Ж елтуха может наблю
даться в течение многих недель и даже месяцев, мало нарушая общее со
стояние больной. Если она не проходит во время беременности, то отме
чается и в первые дни послеродового периода.

Несмотря па такое, казалось бы, благоприятное течение болезни, 
каждая беременная, у  которой обнаружен хотя бы один из симптомов 
поражения печени (желтушная окраска склер и кожи, увеличение печени 
или ее болезненность и др .), должна быть немедленно помещена в стацио
нар, так как эти явления могут указывать на пока скрыто протекающие 
более тяжелые виды токсикоза беременности.

Следует иметь в виду, что случайно присоединившееся какое-нибудь 
инфекционное заболевание или интоксикация могут в некоторых случаях 
быть причиной перехода Гепатопатии беременных в одно из самых тяж е
лых заболеваний — острую дистрофию печени.

При постановке диагноза гепатопатии беременных следует исключить 
безлихорадочный период б о л е з н и  Б о т к и н а ,  которая может при
соединиться к беременности. Д ля болезни Боткина характерно острое 
(лихорадочное) начало заболевания, слабость, расстройство функции 
кишечника (запоры или поносы), рвота, боль в ногах и др. Болезнь Бот
кина, осложнившая беременность, также может перейти в острую дистро
фию печени.

Острая дистрофия печени (dystrophia hepatis acuta) — одно из самых 
редких и тяжелых осложнений беременности. Встречается в любом перио
де беременности.

Н езначительная желтуш ная окраска кожи в 2 —3 дня переходит в 
шафранно-желтую; печень сперва увеличивается и становится болезнен
ной, а затем начинает быстро уменьшаться вплоть до исчезновения пече
ночной тупости. Состояние больной быстро ухудш ается; появляются зуд, 
рвота, возбуж дение, судорожны е припадки, затем развивается кома, 
и через несколько дней после появления ж елтухи больная умирает. 
Одновременно с нарастанием тяжести заболевания происходит обычно 
преждевременное самопроизвольное прерывание беременности (поздний 
выкидыш, преждевременные роды).

Характерны патологоанатомические данные: все органы и особенно 
печень окрашены в насыщенный желтый цвет, печень вдвое (или больше) 
уменьшена в объеме; большая часть печеночных клеток находится в со
стоянии некроза и дегенерации.

Л е ч е н и е  заключается в немедленном прерывании беременности, 
но и это редко спасает больную.

НЕВРО- И ПСИХОПАТИЯ БЕРЕМЕННЫХ

В эту группу токсикозов беременности входит ряд заболеваний, обусловленных 
нарушением функции центральной и периферической нервной системы. Сюда относятся 
различного рода н е в р и т ы  и н е в р а л г и и ,  а также т е т а н и и  — судороги 
верхних и нижних конечностей, иногда распространяющиеся на все тело. Судороги 
сопровождаются болевыми ощущениями. Характерны судороги кисти («руки акушера») 
(рис. 128) и стопы («нога балерины»). В очень редких случаях при частых повторениях, 
распространенности и длительности судорог общее состояние беременной ухудшается: 
повышается температура тела, дыхание становится затрудненным (ларингоспазм), 
расстраивается мочеиспускание и дефекация и т. п.

Женщины, болевшие в детстве х о р е е й ,  могут вновь заболеть ею во время бере
менности, но болезнь в таких случаях протекает легко. Хорея может принять тяжелое 
течение, если она возникает впервые во время беременности в связи с ней. Такое заболе
вание называют х о р е е й  б е р е м е н н ы х  (chorea gravidarum); это одно из про
явлений токсикоза. Заболевание начинается остро судорожными, беспорядочными и 
безудержными подергиваниями, захватывающими всю скелетную мускулатуру. Повто
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ряющиеся днем и ночью судороги быстро истощают больную. Повышается температура 
тела, учащается пульс, нередко расстраивается психика.

Л е ч е н и е  легких невропатий такое же, как и других форм ранних токсикозов 
беременности. В тяжелых случаях, не поддающихся консервативному лечению, для

спасения жизни больной приходится при
бегать к  искусственному прерыванию бере
менности.

П с и х о з ы  могут появиться в пер
вые недели беременности или позже, а так
же в родах, но чаще всего они возникают в 
послеродовом периоде ( п о с л е р о д о 
в ы е  п с и х о з ы ) ,  нередко после экламп
сии. Психозы, возникающие во время 
беременности, в большинстве случаев ис
чезают вскоре после родов, послеродовые 
же психозы могут принять затяжной ха
рактер.

ДРУГИЕ ФОРМЫ РАННИХ ТОКСИКОЗОВ 
БЕРЕМЕННОСТИ

Заслуживают упоминания п о р а 
ж е н и я  к о с т е й  и с у с т а в о в ,  воз
никающие у некоторых женщин во вре
мя беременности (osteo-et arthropathia gra
vidarum). Поражение костей выражается 

. в разрушении зубов (кариес), размягчении 
костей склета (остеомаляция), чрезмерном 
росте костей, особенно лицевой части чере
па и конечностей (акромегалия) и др. Из 
поражений суставов наибольшее практиче 
ское значение имеет патологическое (чрез
мерное) размягчение сочленений тазовых 
костей, особенно лонного сочленения, пред
располагающее к их разрыву и чрезмер
ному растяжнию во время родов.

Из заболеваний крови, связанных с 
беременностью (haem atopathia gravidarum ), 
важно помнить о возможности развития у 
беременной малокровия, иногда быстро 
прогрессирующего и создающего угрозу 

жизни беременной и плода. Это заболевание происходит, по-видимому, в результате 
н е с о в м е с т и м о с т и  к р о в и  м а т е р и  и п л о д а  п о  р е з у с - ф а к 
т о  р у и наблюдается у некоторых женщин с резусотрицательной кровью, нося
щих плод, унаследовавший от отца резусположительную кровь. Распознается данное 
заболевание на основании результатов исследования крови беременной, в част
ности на резус-фактор.

Л е ч е н и е  состоит в переливании беременной совместимой крови — по груп
повой принадлежности и по резус-фактору. Ежедневно вводят под кожу по 2 мл кам- 
полона или антианемина. Хороший эффект дает фолиевая кислота (внутрь по 5 мг 
3 раза в день или парентерально 10—15 мг ежедневно в течение некоторого времени). 
В случаях, не поддающихся консервативному лечению, показано искусственное пре
рывание беременности.

. Наконец, к  токсикозам беременности следует отнести также ряд других ослож
нений беременности, в ‘частности п и е л и т  б е р е м е н н ы х  и в а р и к о з н о е  
р а с ш и р е н и е  в е н  тазовых органов и нижних конечностей. В основе этих ослож
нений лежит понижение тонуса стенок мочеточника (при пиелите) и вен (при варикоз
ном их расширении), по-видимому, под влиянием прогестерона. В первом случае 
атоническое состояние мочеточников способствует застою в них и в почечных лоханках 
мочи и связанному с этим их инфицированию, вызывающему пиелит (высокая темпера
тура тела,- боль в поясничной области и другие симптомы). Варикозное расширение 
вен может быть причиной тромбофлебита, иногда осложняющего беременность, осо
бенно послеродовой период.

Л е ч е н и е  должно проводиться в таких случаях по тем же принципам, что и 
при других формах ранних токсикозов беременности. Сопутствующие пиелиту и ва
рикозному расширению вен воспалительные процессы (пиелит, тромбофлебит) требуют 
лечения по методике, излагаемой в курсах частной хирургии. К прерыванию бере
менности в таких случаях приходится прибегать лишь в исключительных случаях.

Рис. 128. Тетаническая судорога мышц 
кисти («рука акушера»).
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ПОЗДНИЕ ТОКСИКОЗЫ БЕРЕМЕННОСТИ

Поздними называются токсикозы, развивающиеся во второй половине 
беременности, чаще всего — в последние ее месяцы.

Основной чертой, характеризующ ей поздние токсикозы, является 
р а с с т р о й с т в о  ф у н к ц и и  с о с у д и с т о й  с и с т е м ы .  
Оно проявляется в с п а з м е  а р т е р и о л .  Особое значение имеет спазм  
артериол печени, почек и головного мозга, которым могут быть объяснены  
основные симптомы поздних токсикозов беременности.

Н аряду с этим стенки сосудов становятся порозными, проницаемыми 
для ж идкой части крови, » в дальнейшем — и л о м к и м и ,  вследствие 
чего возникают кровоизлияния в ткани, окружающ ие капилляры и более 
крупные сосудистые веточки.

В результате у  беременных начинают развиваться отеки, повышается 
артериальное давление, наруш ается функция почек, в частности повы
шается проницаемость эпителия клубочков, а отчасти и извитых каналь
цев, для белков крови (альбуминурия). Застой крови в сосудистой системе 
головного мозга п р и в о д и т е  отеку последнего, в результате чего по
являются головные боли, наруш ение зрения (отек сетчатки) и другие 
симптомы поздних токсикозов беременности. Ломкость сосудов влечет 
за собой точечные или обширные очаговые кровоизлияния в органы и 
ткани, которые сами по себе дают клиническую картину, соответствую
щую степени кровоизлияния и его местоположению.

Появлению и развитию отеков, кроме того, способствует нарушение 
обменных процессов, в частности задержка хлоридов.

В се эти явления в отдельных, редких случаях могут развиться одно
временно и внезапно. В громадном ж е большинстве случаев они разви
ваются постепенно, в определенной последовательности: на фоне незначи
тельной пастозности нижних конечностей, которая может наблюдаться 
и у  совершенно здоровых беременных, начинает развиваться отек; » д а л ь 
нейшем к отеку присоединяются гипертензия и альбуминурия, а затем  
и более тяжелые расстройства, выражающиеся преимущественно в мозго
вых симптомах.

Поздние токсикозы беременности представляют собой единый патоло
гический процесс, в развитии которого можно проследить три этапа, каж
дый из которых отличается своими особенностями.

Н аиболее выраженными симптомами п е р в о г о  э т а п а  являются 
отеки, в т о р о г о  — наруш ение функции почек, т р е т ь е г о  — нару
шение функции головного мозга. В соответствии с этим различают такие 
формы следующ их друг за другом поздних токсикозов беременности: водян
ку беременных, нефропатию беременных и эклампсию. Промежуточное 
состояние между нефропатией беременных и эклампсией в практических 
целях выделяют в особую  форму токсикоза — преэклампсию или экламп- 
сизм. /

ВОДЯНКА БЕРЕМЕННЫХ

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  У  совершенно здоровых женщин 
в последние месяцы беременности сравнительно часто наблюдаются не
значительные отеки нижних конечностей. О водянке беременных можно 
говорить лишь в тех случаях, когда в тканях, особенно в подкожной  
клетчатке, накапливается большое количество жидкости. У  отдельных 
женщин скопление жидкости происходит в глубоко лежащ их отделах 
клетчатки, выполняющих пространства между отдельными органами или 
располагающ ихся внутри органов ( с к р ы т ы е  о т е к и ) .
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Отек начинается обычно с области лоды ж ек и оттуда постепенно р ас 
пространяется вверх . У  некоторы х ж енщ ин одновременно с лоды ж ками 
начинает отекать и лицо, которое становится одутловаты м. В вы раж ен 
ных случаях  отек расп ростран яется  на молочные ж елезы  и на ж и вот, где 
образуется  тестоватая  подуш ка, нави саю щ ая над лоном, на кисти р у к , 
на половые губы  и др. (рис. 129).

Е сли больн ая ходпт, особенно сильно отекаю т голени и стопы; в л е ж а 
чем полож ении больной отек п о явл яется  в области крестца и на задних 
поверхностях бедер и голеней. У тром  отеки менее заметны, чем вечером.

Д аж е  при сильны х отеках сам очувствие и общее состояние беремен
ны х продолж ает оставаться хорош им: ж алоб  они не п редъявляю т, а к л и 
ническое и лабораторное исследование не обнаруж ивает сущ ественных

Рис. 129. Отеки при водянке беременных.

отклонений от нормы. В частности, ф ункц ия почек не изм енена — пато
логические элементы в моче отсутствую т. О тмечается о л и гу р и я  (мало 
мочи) или  л о л и у р п я  (много мочи). А ртериальное давлен ие не повыш ено. 
Состав крови  норм альны й.

Т е ч е н и е  болезни может быть к а к  очень кратковрем енны м  
отеки быстро исчезаю т от одного постельного реж и м а, так  и длительны м . 
И счезнувш ие было отекп могут через некоторое врем я вновь п ояви ться , 
а стойко месяцами держ авш и еся отеки могут перед началом  родов в не
сколько  часов исчезнуть. К а к  прави ло , усиление отеков сопровож дается 
олигурией , и х  уменьш ение — полиурией .

П равильное и своевременное лечение позволяет почти во всех случаях  
добиться полного вы здоровлен ия, т. е. предупредить переход  водянки 
в последую щ ие стадии токсикоза — в нефропатию  и эклам псию , чащ е 
возникаю щ ие, если отеки начали  п о я в л я ть ся  рано — на V I —V II месяце 
беременности.

Р а с п о з н а в а н и е  основы вается на обнаруж ении во второй поло
вине беременности отеков, не зависящ их от заболеваний сердца и почек 
(нормальный состав мочи или  наличие в ней следов белка) и  не сопровож
даю щ ихся гипертензией . Скрытые отеки вы являю тся  систематиче-
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скмм, по возможности ежедневным, взвешиванием беременной. Если еже
дневное прибавление веса в последние месяцы беременности превышает 
обычную норму (50 г), то можно предполагать наличие скрытых отеков. 
П оследние становятся очевидными при суточном нарастании веса на 75 г 
и больше. Д л я  диагностики может быть использована проба на гидро
фил ьность ткани.

Правильное представление о накоплении в организме жидкости или 
об ее выведении из него можно получить, только сопоставляя ежедневное 
количество выпитой жидкости, выведенной мочи и вес беременной.

. Л е ч е н и е  при выраженном заболевании должно проводиться в 
стационаре. Больная должна соблюдать постельный режим; ограничи
вают количество мяра и жиров в пищевом рационе, потребление жидко
сти (до i  л в сутки) и хлоридов, назначают пищу, богатую витаминами 
(овощи и фрукты). Полезно заменить питьевую воду молоком; для усиле
ния потоотделения рекомендуется ежедневный теплый душ с последующим  
растиранием всего тела докрасна.

Внутрь дают в качестве слабительного 25 г сернокислой магнезии.
П осле достижения стойких результатов беременную выписывают под 

систематическое наблюдение женской консультации.

НЕФРОПАТИЯ БЕРЕМЕННЫХ
(nephropathia gravidarum )

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Нефропатия беременных обычно 
развивается на фоне предшествовавшей ей водянки: о т е к и  н е  и с ч е - .  
з а ю т, нередко даж е продолжают нарастать; наряду с этим начинает 
п о в ы ш а т ь с я  а р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е ,  которое в тя
желых случаях может достичь 200/150 мм ртутного столба, а иногда 
и выше.

Одновременно в моче появляются белок (до 5°/00 и больше) и цилин
д р ы — гиалиновые и зернистые. Моча иногда содержит так много белка, 
что при кипячении он свертывается в один сгусток. Суточное количество 
мочи снижается до 500 мл; иногда олигурия выражена еще более резко. 
Выделение азотсодержащ их веществ происходит нормально, хлориды же 
задерживаются в организме. Обычно уменьшению суточного количества 
мочи сопутствует нарастание отеков. Белки крови (по Г. М. Салганнику) 
уменьшаются до 5%.

Больные жалуются на подавленное настроение, ж аж ду, головные 
боли, различные расстройства зрения: «пелена перед глазами», «летаю
щие мушки» и др ., нарастающие по мере прогрессирования заболевания.

Таким образом, для н е ф р о п а т и и  б е р е м е н н ы х  х а р а к 
т е р н а  т р и а д а :  о т е к ,  г и п е р т е н з и я  и а л ь б у м и 
н у р и я .

Дальнейш ее т е ч е н и е  з а б о л е в а н и я  зависит главным обра
зом от того, насколько правильно проводится лечение. Выздоровление 
может наступить быстро, особенно если плод погиб, но оно может и затя
нуться. Начинают появляться новые симптомы, преимущественно зави
сящие о? дальнейшего наруш ения мозгового кровообращения, указы
вающие на тяжесть заболевания и возможность перехода в заключитель
ную ф азу — в эклампсию, непосредственно или через' промежуточное 
состояние (преэклампсия). Особенно тяжело протекает нефропатия бере
менных, развивш аяся на фоне гипертонической болезни.

Нефропатия беременных опасна для здоровья беременной, роженицы  
и родильницы не только потому, что она может перейти в эклампсию, но 
и потому, что она создает предпосылки для аномалии отслойки плаценты
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и связанного с этим кровотечения, для атонического кровотечения, 
кровоизлияния в мозг, внутриутробной смерти плода и других тяжелых 
осложнений. М ертворождаемость при нефропатии высока.

Р а с п о з н а в а н и е .  Характерное развитие заболевания и отчет- 
ливая симптоматология позволяют поставить правильный диагноз почти 
во всех случаях. При этом следует, однако, иметь в виду, что не вся триа
да признаков может быть выражена. Д иагноз нефропатии может быть по
ставлен и в тех случаях, когда отсутствует один из трех названных сим
птомов. ''

Существенным для диагностики является исследование глазного дна. 
Спазм артериол и расширение венозных капилляров, наличие отека сет
чатки и кровоизлияния в ней, а в особо тяжелых случаях и другие, более 
выраженные изменения (застойный сосок, альбуминурический ретинит 
и д р .) ,— все это говорит за нефропатию беременных и указывает на тя
жесть заболевания. Как только диагноз нефропатии установлен, больную  
немедленно помещают в родильный дом.

П р и  л е ч е н и и  больных нефропатией беременных необходимо 
строго соблюдать соответствующий режим. Особое значение приобретает 
ежедневное наблюдение за самочувствием и поведением больной, за коли
чеством и качеством мочи, за динамикой пульса, артериального давления 
и температуры тела, за весом (видимые и скрытые отеки). Следует педан
тично соблюдать все правила ухода: постельный режим, правильный сон, 
чистый воздух , вдыхания кислорода, уход за кожей, ежедневный теплый 
душ  с растиранием всего тела докрасна, согревание больной, в частности 
области почек, подкладыванием грелок и др.

Диета бессолевая и полуголодная с разгрузочными днями (в тяжелых 
случаях — однодневное полное голодание). Прием жидкости ограничи
вается до минимума.

И з медикаментозных средств, кроме снотворных, которые особенно 
необходимы при гипертензии для достижения хотя бы и прерывистого, но 
удлиненного сна (не менее 15 часов в сутки), назначаются следующ ие.

С е р н о к и с л а я  м а г н е з и я  — 20 мл 25% раствора внутри
мышечно 4 раза в день через каждые 4 —6 часов в течение одного дня. 
К урс магнезиальной терапии может быть повторен в случае необходимо
сти 2 —3 раза при условии 2 —З'Дневного перерыва между двумя курсами.

Г л ю к о з а  — ежедневно вводят внутривенно 40 мл 40% раствора 
вместе с 0 ,25  г аскорбиновой кислоты.

Б р о м и с т ы й  н а т р и й  — 10 мл 10% раствора вводят внутри
венно ежедневно в течение, 10—15 дней. Одновременно дают бензойнонат
риевую соль кофеина по 0,1 г 3 раза в день.

Х л о р и с т ы й  к а л ь ц и й  — внутрь по 1 столовой ложке 10% 
раствора на V4 стакана молока 3 —4 раза в день. В дни введения магне
зиальных солей хлористый кальций давать не следует, учитывая, что он 
снимает действие сернокислой магнезии.

Кроме того, если максимальное артериальное давление превышает 
160— 180 мм ртутного столба и имеются мозговые явления (головная 
боль, расстройство зрения и др .), производится к р о в о п у с к а н и е  
в количестве от 200 до 500 мл. Количество выпускаемой крови устанавли
вают в соответствии с индивидуальными особенностями больной (общее 
ее состояние, тяжесть токсикоза, близость срока родов и др .). Во время 
кровопускания необходимо измерять артериальное давление. В случае  
его снижения больше чем на 20 мм ртутного столба кровопускание надо  
прекратить. Часть крови может быть удалена 7— 10 пиявками, что пред
отвращает тромбообразование, к которому склонны больные тяжелыми 
токсикозами.
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ПРЕЭКЛАМПСИЯ (ЭКЛАМПСИЗМ)
[praeeclampsia (eclampsismas)]

’ К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Преэклампсия является переход
ным состоянием от нефропатии к эклампсии. Она развивается, как прави
ло, на фоне тяжелой нефропатии и дает ряд выраженных симптомов. Для  

р." преэклампсии характерно наличие отека, гипертензии и альбуминурии,
Г причем каждый из этих симптомов или некоторые из них бывают особенно
I рёзко выраженными. Н аряду с этим появляются симптомы, указывающие
f  на прогрессирующее расстройство внутричерепного кровообращения:

мучительные головные боли, подавленное состояние вплоть до полной  
I апатии, переходящ ее в эйфорию, боль в подложечной области, голово-
Г кружение, рвота, кожный зуд , особенно в области кончика и крыльев

носа, расстройство зрения и памяти, бессонница, иногда бред и галлю- 
f цинации.
! При таком состоянии в любой момент можно ожидать припадка, что
■ указывало бы на начавшуюся эклампсию. У  большинства больных так

оно и бывает, если лечение не было начато сразу. Лечение может приве- 
; сти к улучшению состояния больной (устранение или ослабление перечис-
. ’ ленных симптомов нарушения функции головного мозга). Больная возвра

щ ается в состояние нефропатии, однако преэклампсические симптомы 
через некоторое вр^мя могут вновь повториться.

. Состояние преэклампсии Может продолжаться 3 —4 дня, но чаще все
го-оно бывает кратковременным, иногда настолько, что при недостаточно 

[ внимательном наблюдении за больной может быть просмотрено.
Р а с п о з н а в а н и е  не представляет особых трудностей, если 

[ вести тщательное наблюдение за больной.
Л е ч е н и е  может не только предотвратить переход преэклампсии 

в эклампсию, но и настолько улучшить состояние больной, что беремен- 
’ ность продолжает развиваться и заканчивается родами, после которых

явления токсикоза быстро проходят.
В сех больных преэклампсией еледует немедленно помещать в стацио

нар. Лечение больной преэклампсией как кратковременного переходного 
состояния от тяжелой нефропатии к эклампсии проводится либо как 
при тяжелой нефропатии либо как при эклампсии в зависимости от того, 

’ к какой из этих двух форм позднего токсикоза ближе состояние больной.

П од эклампсией принято понимать высшую степень развития токси
коза беременности, характеризую щ уюся сложным симптомокомплексом, 
причем наиболее заметными из симптомов являются судороги. Исключе
ние составляют те редкие, крайне тяжелые случаи, когда у  больной 
развивается коматозное состояние без предшествовавших судорог («бес- 
судорож ная эклампсия»).

Судорожная форма эклампсии может наблюдаться за несколько недель 
или даж е месяцев до начала родов, т. е. во время беременности,— э к 
л а м п с и я  б е р е м е н н ы х  (eclam psia gravidarum ). Чаще она возни
кает в родах — э к л а м п с и я  р о ж е н и ц  (eclam psia parturien
tiu m ) и , наконец, в послеродовом периоде, спустя несколько часов, а 
иногда и дней после их окончания — э к л а м п с и я  р о д и л ь н и ц  
(eclam psia puerperarum). Эклампсия, начавшись во время беременности, 
может продолжаться и в родах, равно как и эклампсия рожениц может 
продолжаться в послеродовом периоде.

ЭКЛАМПСИЯ
(eclampsia)
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Частота эклампсии в СССР в настоящее время определяется десятыми 
долями процента. Ее появление, как правило, зависит от качества лечеб
но-профилактической работы объединенного акушерско-гинекологическо
го учреждения (родильного дома). Возникновение эклампсии рассматри
вается у  нас как чрезвычайное происшествие, о котором руководитель ро
довспомогательного учреждения обязан немедленно сообщить в местный 
отдел здравоохранения.

Резкое снижение частоты эклампсии, равно как и эффективность 
лечения при ней, является одним из выдающихся достижений советского 
здравоохранения.

Эклампсией чаще всего заболевают молодые первородящие женщины, 
у которых до этого наблюдалась водянка, нефропатия и преэклампсия.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  эклампсии весьма характерна. 
После преэклампсического состояния, а в редких случаях и без этого, но 
при явлениях нефропатии наступает судорожный припадок, указывающий 
на начало заболевания.

Типичный припадок судорог продолжается в среднем 1 —2 минуты 
и слагается из четырех последовательно сменяющихся моментов.

П е р в ы й  м о м е н т  — в в о д н ы й .  Характеризуется мелкими 
фибриллярными подергиваниями мышц лица, начинающимися с век и 
бйстро распространяющимися на верхние конечности. Вводный период  
■продолжается около 30 секунд; больная в это время еще дышит.

В т о р о й  м о м е н т  — п е р и о д  т о н и ч е с к и х  с у д о -  
р о г.

Вслед за подергиванием верхних конечностей голова больной отки
дывается назад. Тело вытягивается и напрягается, позвоночник изги
бается, лицо бледнеет, челюсти плотно сжимаются. В згляд становится 
Застывшим, неподвижным; зрачки расширены и уходят под верхнее веко, 
вследствие чего становятся видными белки глазных яблок; скатываются 
слезы. Продолжительность этого периода 10—20 секунд. Больная в тече
ние этого времени не дышит. Пульс неощутим. Несмотря на кратковре
менность этого периода, он является самым опасным: наибольшее коли
чество случаев внезапной смерти, происходящ их обычно от кровоизлия
ния в мозг, приходится именно на этот период.

Т р е т и й  м о м е н т  — п е р и о д  к л о н и ч е с к и х  с у  д  о- 
р о г. Н еподвижно лежавшая до этого, вытянувшись в струнку, больная  
начинает биться в непрерывно следующ их друг за другом клонических 
судорогах, распространяющихся по телу сверху вниз, вследствие чего 
она как бы подпрыгивает в кровати, резко двигая руками и ногами. Боль
ная не дышит, пульс неощутим. Лицо становится багрово-синим, яремные 
вены напрягаются. Постепенно судороги становятся более редкими и 
слабыми и, наконец, прекращаются. Больная делает глубокий шумный 
вдох, сопровождающийся храпом. Продолжительность этого периода  
от 30 секунд до 11/2 минут, а иногда и больше.

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  — р а з р е ш е н и е  п р и п а д к а .  
Больная начинает дышать медленно и глубоко, изо рта выделяется пени
стая слюна с примесью крови, лицо становится менее синюшным и по
степенно розовеет. Пульс начинает прощупываться, причем сначала он 
делается очень частым и нитевидным. Зрачки постепенно суживаются.

После припадка больная находится в коматозном состоянии, но 
обычно скоро приходит в себя. О случившемся она не помнит, жалуется  
на головную боль и общую разбитость. В некоторых случаях, обычно 
при тяжелом течении заболевания, за первым припадком следует второй, 
притом настолько быстро, что больная не успевает выйти из коматозного 
состояния.
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Припадки редко длятся свыше суток. Количество припадков моЖет 
быть очень большим. Старыми авторами описываются случаи эклампсии 
с 5 0 , 100 и даж е большим количеством припадков. В настоящее время 
в связи с успехами в области родовспоможения крайне редко приходится  
наблюдать тяжелые и длительные, равно как и частые (больше 5 —7), 
припадки. С окончанием родов обычно припадки прекращаются. Поэтому 
чем скорее после первого припадка начались и закончились роды, тем 
это лучше и для беременной, и для плода. Частота припадков обычно 
указывает и на степень тяжестд эклампсии.

И с х о д  болезни тем х уж е, чем раньше до начала родов начались 
припадки, чем больше их было, чем длительнее были они и чем чаще они 
повторялись. Н аряду с этим следует помнить, что даж е первый и един
ственный припадок может быть причиной тяжелейших осложнений и 
даж е смерти больной.

В связи с этим п р о г н о з  при эклампсии всегда серьезен. Зависит 
он от многих причин, к числу которых относятся: 1) тяжесть заболева
ния (общее состояние, высота артериального давления, состав мочи, 
выраженность отеков и др.); 2) частота и тяжесть припадков; 3) своевре
менность и правильность проводившегося лечения; 4) характер ослож
нений.

Хорошим прогностическим признаком является прекращение при
падков и усиление мочевыделения, плохими — длительное коматозное со
стояние после быстро следовавших друг за другом припадков, повышение 
температуры (до 38 —39°), учащение пульса, его аритмия, гипотензия, 
внезапно сменившая гипертензию, ж елтуха и др. Кроме того, на прогноз 
оказывают влияние и те осложнения родов, этиологическим моментом 
которых является тяжелый токсикоз: аномалии отслойки плаценты, 
атоническое кровотечение и др.

И з о с л о ж н е н и й ,  возникающих непосредственно вследствие 
эклампсии, серьезное значение имеют кровоизлияния в важнейшие орга
ны, особенно в мозг, воспаление легких, отек легких, нефрит, сепсис, 
психозы и др. При недосмотре и плохом уходе за больной возможны  
откусывание языка во время припадка, а также телесные повреждения  
(например, при падении с кровати).

Характерные патологоанатомические данные при эклампсии не отли
чаются от изменений при других тяжелых формах токсикозов, кончаю
щихся смертью (см. выше).

Причиной смерти, кроме перечисленных осложнений, могут быть глу
бокие дегенеративйые изменения в важнейших органах (в печени, почках 
и д р .), развивающиеся обычно при длительном течении заболевания — 
при вступлении больной в так называемую дистрофическую стадию. Если 
такие больные выживают, функциональная недостаточность пораженных 
органов может в некоторых случаях принять стойкий характер и быть 
причиной инвалидности.

Р а с п о з н а в а н и е  не представляет трудностей. Характерны  
припадки на фоне преэклампсии, тяжелой нефропатии или других тяже
лых форм токсикоза беременности.

В дифференциально-диагностическом отношении надо иметь в виду 
эпилепсию. .

Отличить эклампсию от эпилепсии легко, так как при последней от
сутствуют симптомы тяжелого токсикоза, в анамнезе имеются указания  
на припадки до беременности и др.

Т руднее дифференцировать эклампсию от уремии. Об уремии говорит 
заболевание почек до беременности и альбуминурический ретинит, редко 
развивающийся при токсикозах беременности.
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Н етрудно исключить истерию, при которой роговичный и конъюнк
тивальный рефлексы сохранены, в то время как при эклампсическом при
падке они выпадают.

Л е ч е н и е .  Методы лечения эклампсии прошли длинный путь. 
Основные его этапы: с т р о г и й  к о н с е р  в а т и з м — лечение всех 
случаев эклампсии одними лишь медикаментозными (наркотическими) 
средствами; с т р о г и й  а к т и в и з м  — кесарево сечение в каждом  
случае эклампсии; с р е д н я я  м е ж д у  н и м и  т е р а п и я  — 
консервативная терапия до конца или в рлучае необходимости до тех пор» 
пока появятся условия для бережного родоразреш ения.

Многолетние труды выдающегося русского акушера В . В . Строганова 
привели к торжеству разработанного им метода лечения эклампсии, кото
рому он дал наименование «профилактического», хотя по сущ еству он 
является методом терапии средней линии. В настоящее время метод 
В . В . Строганова получил распространение во всем мире. Он позволил на 
первых ж е порах резко снизить смертность от эклампсии до 2 —3% (вме
сто прежних 10— 15%).

Метод В. В . Строганова является комплексом мероприятий, основан
ных на принципе охранительного торможения; он имеет целью восста
новить нарушенную у  больной кортико-висцеральную регуляцию. Тща
тельное проведение этого метода лечения способствует снижению арте
риального давления, уменьшению отеков (в частности, отека головного 
Мозга), усилению мочеотделения, ускорению родов и другим благоприят
ным изменениям, улучшающим общее состояние больной.

Достигается это рядом мероприятий, главными из которых являются 
следующие.

I . У с т р а н е н и е  в с я к и х  р а з д р а ж е н и й  и у с п о 
к о е н и е  б о л ь н о й .  Больную помещают в отдельную затемненную  
палату, изолированную от всякого шума. Исследования больной ограни
чиваются лишь крайне необходимыми; производят их под легким эфирным 
наркозом (наркоз у  больных эклампсией обычно достигается несколькими 
каплями эфира).

Под таким ж е наркозом производят и все манипуляции — катетери
зацию мочевого пузы ря, инъекции, кровопускание и др.

II . П л а н о м е р н о е  в в е д е н и е  н а р к о т и к о в  п о  
о п р е д е л е н н о й  с х е м е .  В качестве наркотиков применяют 
морфин или пантопон в сочетании с хлоралгидратом или сернокислой  
магнезией.

М е д и к а м е н т о з н а я  с х е м а  В.  В.  С т р о г а н о в а .
1. После припадка, как только больная начала дышать, под легким 

эфирным наркозом вводят под кож у 0 ,015—0,02 солянокислого морфина. 
Если морфин был введен больной до ее доставки в родильный дом, лече
ние начинают с введения сернокислой магнезии или хлоралгидрата, т. е. 
непосредственно с п. 2 (см. ниже).

2. Ч ерез 30 минут после введения морфина внутримышечно (в верхне
наружный квадрант ягодицы) вводится 40 мл подогретого 15% раствора 
сернокислой магнезии (или дают в клизме 2 ,0 —2 ,5  г хлоралгидрата  
в 150 мл теплого молока).

3. Ч ерез 2 часа от начала лечения вновь впрыскивают ту ж е дозу  
солянокислого морфина.

4. Если припадков не было и состояние больной удовлетворительное, 
то через 5 часов 30 м ин ухот начала лечения снова вводят 20 —25 мл 15% 
раствора сернокислой магнезии. Если припадки повторялись, вводят 
40 мл того ж е раствора сернокислой магнезии. При лечении хлоралгидра
том последний дают, как указано в п. 2.
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5. Ч ерез 11 часов 30 минут от начала лечения снова вводят сернокис
лую магнезию (п. 4), а при лечении хлоралгидратом — 1 —1,5 г хлорал
гидрата.

6. Ч ерез 19 часов 30 минут от начала лечения в случае длительного 
отсутствия припадков и их предвестников дозы сернокислой магнезии  
и хлоралгидрата, приведенные в п. 5, могут быть уменьшены или даж е  
заменены 0 ,5 —0,6  г веронала.

М е д и к а м е н т о з н а я  с х е м а  Д.  П.  Б р о в к и н а .  
В настоящ ее время большинство акушеров заменяет схему В. В. Строга
нова другой схемой, предложенной Д . П. Бровкиным.

Эта схема, не уступающ ая по своей эффективности схеме В . В . Стро
ганова, в то ж е время практически проста и удобна, поэтому она справед
ливо считается удачным и ценным дополнением к методу В. В . Стро
ганова.

По этой схеме лечение проводится одним лишь 20% раствором серно
кислой магнезии, который вводят 4 раза в сутки внутримышечно через 
каждые 4 —6 часов по 30 мл (суточная доза сернокислой магнезии — 24 г 
сухого вещества). Противоядием сернокислой магнезии является хлори
стый кальций. Внутривенное введение 10 мл 10% его раствора быстро 
снимает отрицательное действие сернокислой магнезии.

III . К  у п и р о в а н и е  п р и п а д к о в .  При предвестниках при
падка, пока больная дышит, применяют легкий эфирный наркоз. Перед  
припадком съемные зубные протезы должны быть сняты, а во время при
падков между задними коренными зубами закладывают резиновый клин 
или рукоятку лож ки, обмотанную несколькими слоями марли, в целях  
предупреж дения прикусывания Языка во время припадка и облегчения 
дыхания.

.... IV . У л у ч ш е н и е  о с н о в н ы х  ф у н к ц и й  о р г а н и з -  
м а. Дыхательная функция улучшается в положении больной на боку, 
а также при тщательном очищении полости рта и носа от слизи, слюны 
и п р ., частом проветривании комнаты, даче кислорода после каждого при
падка до: полного устранения асфиксии и др. Сердечная деятельность улуч
шается устранением спазма сосудов (наркотики), вскрытием плодного пу
зыря (улучшение условий внутрибрюшного кровообращения), дачей кис
лорода, назначением сердечных средств и др. Функция почек усиливается  
благодаря прикладыванию грелок к пояснице (при этом следует остерегать
ся ож огов, так как больная может не почувствовать, что грелка слишком 
горячая); работа почек облегчается при усилении функции кожи (потение 
вследствие теплого укутывания, обкладывания грелками) и легких (вды
хание теплого, но чистого воздуха) и др.

V. С н и ж е н и е  к р о в я н о г о  д а в л е н и я .  Оно достига
ется применением н а р к о т и к о в  или (и) к р о в о п у с к а н и е м :  
уменьшается спазм сосудов, артериальное давление снижается, умень
шаются отеки, улучш ается функция почек и легких.

Кровопускание производится в зависимости от состояния больной 
и близости родов в количестве 400—600 мл, если, несмотря на проводи
мую, согласно описанным выше принципам, терапию, имели место два 
тяжелых или три легких припадка. Если окончание родов предвидится 
в ближайшие 11/2—2 часа, кровопускание не производится.

V I. И с к у с с т в е н н о е  в с к р ы т и е  ц л о д н о г о п у з ы -  
р я. Этим достигается уменьшение внутриматочного напряжения, объема 
матки и связанное с этим улучшение внутрибрюшного кровообращения, 
а также ускорение родов.

Плодный пузырь вскрывают при раскрытий маточного зева не мень
ше чем на два пальца.
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V II. В о з м о ж н о  б ы с т р о е ,  н о  б е р е  ж н о е р о д  о-  
р а з р е ш е н и е .  Принимая во внимание, что родовой процесс является  
нежелательным раздражителем и что после окончания родов припадки 
или прекращаются, или становятся более редкими и слабыми, как только 
появятся условия для одной из следующ их операций, ее немедленно 
производят. Такими операциями могут быть наложение выходных и 
полостных щипцов или вакуум-экстрактора, извлечение плода при тазо
вом предлежании, поворот плода на нож ку и извлечение его при попереч
ном положении, а при мертвом плоде — перфорация головки с кранио- 
клазией и извлечением плода.

V III . Ф о р с и р о в а н н о е  р о д о р а з р е ш е н и е .  Кесарево  
сечение исключительно в интересах матери производится лишь в тех слу
чаях, когда, несмотря на применение перечисленных средств, у  беремен
ной или роженицы эклампсические припадки все ж е продолжаю тся, а 
для  родоразрешеПия через естественные родовые пути нет условий.

Следует прибавить, что внутривенное введение больным эклампсией 
один раз в сутки 20 —40 мл 40% раствора глюкозы вместе с 0 ,25  г аскорби
новой кислоты оказывает, как и при нефропатии, полезное терапевтиче
ское действие.

В особо тяжелых случаях эклампсии при значительном повышении 
внутричерепного давления и связанном с этим тяжелом коматозном 
состоянии целесообразна люмбальная пункция и медленное выпускание 
спинномозговой жидкости (не больше 20 мл).

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ ТОКСИКОЗАМИ БЕРЕМЕННОСТИ

Н аряду с перечисленными выше специальными лечебными мерами 
для получения достаточно эффективных результатов проводится и над
лежащ ий уход  за больными.

Н адо своевременно поместить больную токсикозом в родильный дом, 
в палату патологии беременности. Здесь необходимо строго соблюдать 
все правила л е ч е б н о - о х р а н и т е л ь н о г о  р е ж и м а ,  направ
ленного на нормализацию регуляторных функций организма. Достига
ется это правильным чередованием сна и бодрствования, регулярным  
приемом пищи, устранением всяких раздражителей, в частности яркого  
света и шума в палате, воздействием на психику больной с л о в о м  вра
ча (психотерапия) и доброжелательным, ласковым обращением всего пер
сонала, у д л и н е н н ы м  сном и другими способами.

В палате, в которой лежат больные токсикозами беременности, всегда 
долж ен быть ч и с т ы й  в о з д у х .  Д ля этого палату следует проветри
вать часто и подолгу. Больные хорош о спят в затемненной, хорош о про
ветриваемой прохладноц палате. Поэтому в палатах, где лежат больные 
токсикозами беременности (кроме больных эклампсией), форточка может 
оставаться все время приоткрытой даж е в зимнее время, но при непремен
ном условии надежного закутывания больных в теплые одеяла и постоян
ного наблюдения за ними со стороны обслуживающ его персонала.

Больным поздними токсикозами беременности, за исключением боль
ных эклампсией и находящ ихся в преэклампсическом состоянии, необ
ходим специальный у х о д  з а  к о ж е й  как за одним и з основных вы
делительных органов. Ежедневный теплый душ  с растиранием кожи уси
ливает дыхательную и выделительную функции кожи и играет существен
ную роль в комплексе терапевтических мероприятий.

П и щ а  (молочно-растительная) долж на даваться в строго определен
ные часы. Она долж на быть богата сахаром и витаминами {особенно С 
и Bj) и по возможности не содержать поваренной соли ( б е с с о л е в а я
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м о л о ч н о - р а с т и т е л ь н а я  д и е т а ) .  Прием жидкости в лю
бом виде следует ограничить до минимума, особенно при выраженных оте
ках. При водянке и нефропатии беременных 1 —2 раза в неделю назначают 
р а з г р у з о ч н ы е  д н и ,  т. е. вся пища (и питье) ограничивается 
1 кг фруктов (яблоки, виноград, мандарины или апельсины) или 0 ,5  кг 
подслащ енного свежего творога.

При эклампсии и преэклампсии назначается голодная диета; при удо
влетворительном ж е состоянии больной разрешается 1 —2 стакана теп
лого сладкого чая с молоком.

Ежедневное опорожнение кишечника, самостоятельное или с помощью  
клизмы, а время от времени назначение сернокислой магнезии в качестве 
слабительного необходимы во всех случаях тяжелого токсикоза, за 
исключением больных эклампсией, находящ ихся в бессознательном  
состоянии.

В течение всего пребывания в стационаре больные токсикозом бере
менности ежедневно тщательно обследуются врачом (опрос, обследова
ние функции и состояния органов и систем, анализы, взвешивание, опре
деление диуреза и д р .), причем в случае необходимости привлекают спе
циалистов: терапевта, окулиста, невропатолога и др.

ПРОФИЛАКТИКА ТОКСИКОЗОВ БЕРЕМЕННОСТИ

П р о ф и л а к т и к а  заключается прежде всего в соблюдении всех 
правил — гигиенических, диететических и д р ., предусмотренных для бере
менных (глава V III). Особое внимание должно быть обращено на бере
менную в первые и последние 3 месяца беременности, когда чаще всего 
появляются признаки токсикозов беременности, в первом случае — ран
них, во втором — поздних.

Н ельзя ограничиваться лишь узко специальным (акушерским) наблю
дением; необходимо ознакомиться с состоянием всего организма, поль
зуясь в соответствующих случаях консультациями специалистов. Выяв
ленные заболевания должны устраняться тщательным уходом и лечением.

В случае обнаружения начальных признаков токсикоза беременную  
берут под особое наблюдение, и если поликлиническое лечение не приво
дит в короткое время к излечению, ее направляют в палату патологии 
беременности, где проводится надлежащ ее стационарное лечение до пол
ного восстановления здоровья. Показаниями к направлению беременных 
в стационар являются: наличие в моче белка (свыше 1°/00), максимальное 
артериальное давление свыше 135 мм ртутного столба, нарастающие оте
ки, ежедневное прибавление веса в конце беременности свыше 75 г . По
следнее обстоятельство (патологическое нарастание веса) является весьма 
патогномоничным симптомом надвигающегося серьезного осложнения 
беременности; оно не долж но ускользнуть от внимания врача, наблюдаю
щего за беременной.

Правильное лечение ранних стадий заболевания является профилак
тикой дальнейшего прогрессирования токсикоза, представляющего в тяже
лых случаях большую угр озу  здоровью и даж е жизни беременной и плода.
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Г Л А В А  XVIII

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И ПОСЛЕРОДОВОГО 
ПЕРИОДА ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ, ПРИЧИННО НЕ СВЯЗАННЫХ 

С ДЕТОРОДНОЙ ФУНКЦИЕЙ

ОСТРЫЕ И ХРОНИЧЕСКИЕ ИНФЕКЦИИ

О с т р ы е  и н ф е к ц и о н н ы е  б о л е з н и  у  беременной мо
гут возникнуть при тех ж е.усл ов и я х , что и у  небеременной, но у  бере
менных эти болезни иногда принимают более тяжелое течение, особенно 
при нарушении в результате инфекции и интоксикации деятельности важ
нейших органов — сердца, легких, почек. В связи с заболеванием отяг
чается течение родов и послеродового периода. Вследствие тяжелого  
состояния матери и опасности инфицирования ребенка кормление гру
дью становится иногда противопоказанным.

Острые инфекции пагубно действуют на плодное яйцо. Давно уж е  
установлены факты инфицирования плодного яйца теми ж е микробами, 
которые вызвали заболевание беременной (К . Ф. Славянский, И . П. Jla- 
зарерич и др .). В нашей клинике 3 . М. Захарова подтвердила возмож
ность внутриутробного заражения плода от матери путем переноса болез
нетворных микробов из материнского организма плоду. В плаценте эти 
микробы обнаруживаются в большом количестве.

Следствием инфицирования являются гибель плодного яйца, выки
дыш и преждевременные роды; последним способствует и повышающаяся 
при большинстве острых инфекций возбудимость матки. В некоторых 
случаях мертвый плод долго остается в полости матки, так как сократи
тельная деятельность матки не развивается. Плод при этом подвергается  
мацерации или мумификации (В . С. Груздев). Возникает клиническая  
картина н е с о с т о я в ш е г о с я  в ы к и д ы ш а  (m issed abortion) 
или н е с о с т о я в ш и х с я  р о д о в  (m issed labour).

При острых инфекционных заболеваниях последовый и ранний 
послеродовой периоды нередко осложняются кровотечением. В послеро
довом периоде при наличии общей инфекции легко возникают септические 
заболевания родильницы.

В СССР тифы, особенно у беременных, встречаются очень редко.
Брюшной тиф может некоторое время оставаться нераспознанным, особенно в 

конце беременности, ввиду увеличения матки, что затрудняет пальпацию органов 
брюшной полости, в частности селезенки. В большинстве случаев беременность при 
брюшном тифе прерывается самопроизвольно. Если беременная заболела брюшным ти
фом в самом конце беременности, то роды протекают как обычно, послеродовой же пе
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риод нередко осложняется атоническим кровотечением. В послеродовом периоде клини
ческая картина брюшного тифа (высокая температура, головная боль, сонливость, уве
личенные печень й селезенка, розеолы и др.) может быть ошибочно принята за септи
ческое послеродовое заболевание. Однако характерное для брюшного тифа повышение 
температуры, брадикардия, лейкопения с нейтропенией, урчание при пальпации в пра
вой подвздошной области и другие признаки, а также соответствующий эпидемиологи
ческий анамнез заставляют предполагать возможность брюшного тифа. Выделенные из 
крови культуры с 3—4-го дня болезни, положительная реакция агглютинации (Видаля) 
и другие признаки позволяют уточнить диагноз.

Возвратный тиф также почти всегда ведет к прерыванию беременности. Возбу
дители заболевания — спирохеты Обермейера (европейский возвратный тиф), Дют- 
тона (африканский возвратный тиф) и другие их разновидности — легко проникают 
через плаценту в организм плода. При подозрении на возвратный тиф должны быть 
срочно поставлены соответствующие диагностические реакции, что вместе с характер
ной клиникой заболевания позволяет уточнить диагноз.

Риккетсиозы приводят к прерыванию беременности в первой ее половине в два 
раза чаще, чем во второй; заметного влияния на течение родов и послеродового перио
да они не оказывают; новорожденные ими не болеют (Г. Г. Гентер).

При всех тифах и других острозаразных заболеваниях кормление 
новорожденных грудью не допускается.

При острозаразных заболеваниях беременных акуш ер обязан немед
ленно уведомить санитарно-эпидемиологическую станцию об обнаружен
ном заболевании, послав «экстренное извещение» изолировать больную  
или перевести ее в специальное лечебное заведение или в инфекционное 
отделение больницы и Провести необходимые санитарно-эпидемиологиче
ские мероприятия (санобработка, дезинфекция и пр.).

Гриппозная инфекция имеет особое значение. Возбудители заболе
вания — несколько типов гриппозного вируса, спутниками которого 
являются палочки Пфейффера, пневмококк, гемолитический стрепто
кокк и др.

Разнообразием возбудителей и их спутников, форм заболевания и 
клинического их течения можно объяснить различное влияние гриппа 
на течение беременности, родов и послеродового периода. В патогенезе 
гриппозного заболевания большое значение имеет вторичная инфекция 
дыхательных путей условно патогенной флорой — стафило- и стрепто
кокками и пр.

Гриппозная инфекция опасна и для матери, и для плода: при ней зна
чительно повышается частота самопроизвольного выкидыша и преждевре
менных родов, чаще наблюдаются в родах слабость родовых сил, мертво- 
рож дения, а в послеродовом периоде — различные послеродовые заболе
вания. Поэтому профилактика гриппа во время беременности является 
важнейш ей задачей врача любой специальности.

Целесообразна активная иммунизация против гриппа — серопрофи
лактика вакцинами Смородинцева, Ж данова, Соколова. Выявив забо
левание, следует немедленно провести необходимые в соответствии с име
ющейся клинической картиной лечебно-профилактические мероприятия, 
В частности изоляцию рожениц и родильниц и их детей, и приступить 
к лечению. Последнее должно быть строго индивидуальным (сульфанил
амиды, антибиотики, уротропин, салицилаты, поливалентная противо
гриппозная сыворотка и др .).

Правильно проведенное лечение в большинстве случаев предотвра
щает гибель плода.

Туберкулез и беременность являются процессами, взаимно друг дру
га осложняющими. Активный туберкулез нередко ведет к выкидышу 
и преждевременным родам, одной из причин которых является вредное 
влияние туберкулезной интоксикации матери на плодное яйцо. Это ве
дет к антенатальной (дородовой) смерти плода или к рождению ослаблен
ного ребенка, легко заболевающего туберкулезом вскоре после рождения
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при неблагоприятных внешних условиях (недостатки санитарно-гигие
нического порядка, питания, ухода и т. п .).

Доказана и другая возможность дородового заболевания или гибели  
плодного яйца — путем передачи туберкулезных палочек от матери плоду  
через плаценту. Накопившиеся в литературе факты указывают на то, что 
при активном туберкулезе легких у  беременной туберкулезные палочки  
попадают в отпадающую оболочку, затем в межворсистые пространства
и, разрушив эпителий ворсинок, проникают в строму ворсинок и в сосуди
стую сеть плода, инфицируя при этом различные органы его.

Прежний взгляд, что туберкулезная инфекция неизбежно передается  
плоду, в настоящее время полностью отвергнут: непосредственное зара
жение плода туберкулезом бывает очень редко. В громадном большинстве 
случаев ребенок заражается туберкулезом уж е после рождения вслед
ствие контакта с матерью или с окружающими лицами, больными тубер
кулезом.

Еще тяжелее отражается беременность на женщ ине, больной тубер
кулезом . При Активной форме туберкулеза легких в большинстве случаев  
(по К . К . Скробанскому — в 70—80% ) наступает резкое обострение 
туберкулезного процесса, нередко сопровождающееся нарушением бере
менности.

При скрытом или вяло протекающем туберкулезе легких беремен
ность может активизировать туберкулезный процесс и быть причиной  
ухудш ения состояния беременной; перенесенный ж е и излеченный за  
несколько лет до наступления беременности туберкулез легких при хо
рошем общем состоянии беременной не представляет опасности ни для  
неё, ни для ее плода.

Изложенным определяется поведение врача, наблюдающего за бере
менной, больцой туберкулезом.

Если туберкулез легких был перенесен за несколько лет до беремен
ности и больная была признана излеченной, беременность не противопока
зана, она может быть сохранена. Необходимо лишь тщательное наблюде
ние за беременной в течение всей беременности, родов и послеродового  
периода. В случае активизации процесса, на что указывают повышение 
температуры, кашель, появление в легких хрипов, не обнаруживавш ихся  
до этого, данные рентгенологического обследования, анализ крови, вы
деление туберкулезных палочек и другие признаки обострившегося ту
беркулезного процесса,— беременность должна быть прервана, причем  
как можно раньше.

Очень опасно сочетание беременности с туберкулезом гортани; при 
этом течение процесса резко ухудш ается, отмечается быстрое нарастание 
инфильтрации, изъязвлений и отеков.

Н аиболее резко проявляется неблагоприятное влияние беременности 
на организм женщины, больной туберкулезом легких, в послеродовом  
периоде. Заболевание, протекавшее до этого скрыто, нередко резко у х у д 
шается'вплоть до развития милиарного туберкулеза, источником которого  
могут быть туберкулезные очаги в плацентарной ткани, разрушаемые в 
процессе родов (К. К . Скробанский).

Кормление ребенка в большинстве случаев отрицательно сказывается 
на течении туберкулезного процесса у  кормящей матери. Эти больные 
в течение всего лактационного периода должны находиться под постоян
ным наблюдением. При активной форме туберкулеза легких с выделением  
туберкулезны х палочек кормить ребенка грудью не разреш ается.

При туберкулезе почек, костей, суставов, кожи и других органов 
беременность также ухудш ает состояние больной, хотя, по-видимому в 
меньшей мере.
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Следует добавить, что в некоторых отдельных случаях беременность, 
роды и послеродовой период не только не ухудш ают течение туберкулез
ного процесса у матери, но приостанавливают и даж е излечивают его.

Современные методы лечения больных туберкулезом (стрептомицин, 
ПАСК, фтивазид и другие препараты), предоставляемая беременным 
в СССР широкая возможность использовать противотуберкулезные сана
тории, равно как и другие мероприятия, проводимые у нас по борьбе 
с туберкулезом , снизили опасности, которые таит в себе сочетание тубер
кулеза с беременностью, а также и опасность туберкулеза для новорож
денных. Последнее достигнуто введением во всех родовспомогательных 
учреждениях СССР обязательной вакцинации (бецежирование) всех но
ворожденных ослабленной культурой туберкулезных палочек, повышаю
щей сопротивляемость новорожденных к туберкулезной инфекции. Одна
ко в ряде случаев, когда продолжение беременности опасно для жизни 
и здоровья беременной или ее ребенка, показано прерывание беремен
ности.

Малярия оказывает на беременность, роды и послеродовой период 
отрицательное влияние.

При приступах малярии часто наступает прерывание беременности. 
Н о и малярия, протекающая без приступов, скрытно, приводит к гибели 
плодного яйца и к самопроизвольному выкидышу или преждевременным  
родам. Это бывает особенно часто при тропической малярии. Плацента 
в таких случаях увеличена в объеме и в весе, значительная часть сосудов  
ворсинок облитерирована или находится в процессе облитерации; в тка
нях плаценты обнаруживаются некротизированные участки и мелкие 
кровоизлияния. У  нелечившихся или плохо лечившихся беременных, боль
ных малярией, Ю. А. Виноградова наблюдала преждевременные роды 
в 74,4% , выкидыши в 10% . При нарушении целости ворсцнок малярий
ные плазмодии могут, по-видимому, проникнуть в кровеносную систему 
плода и вызвать его заражение. Н а возможность такой «врожденной» 
малярии впервые указал Н . Ф. Филатов (1900). В настоящее время она 
установлена работами Е. М. Тареева, В . А. Лосицкой, А. А. Коган и др„.

Беременность, изменяя реактивность организма, провоцирует скрыто 
до этого протекавшую малярию. У  недостаточно или плохо лечившихся 
женщин приступы малярии могут возобновиться, причем их нередко при
нимают за начинающийся сепсис. Однако, особенно в малярийных мест
ностях, чаще наблюдается обратное начинающийся септический про
цесс ошибочно принимают за рецидив малярии.

Всем лихорадящ им беременным, роженицам и родильницам, у  кото
рых имеется, сходная с малярией картина заболевания, необходимо про
извести специальное исследование крови на малярийные плазмодии (ма
зок и толстая капля). При раннем распознавании и рациональной тера
пии острые приступы малярии прекращаются и беременность обычно бла
гополучно заканчивается. При этом не следует опасаться, что противо
малярийное лечение вызовет выкидыш или преждевременные роды. Они 
чаще наступают в результате заболевания малярией, чем от противома
лярийного лечения.

Сифилис нелеченный или недостаточно леченный — одно из тяжелых 
осложнений беременности. Сифилитическая инфекция передается от ма
тери плоду и может быть причиной самопроизвольного выкидыша и преж 
девременных родов. Н о и в тех случаях, когда роды наступают своевре
менно, дети часто рождаются мертвыми с явлениями мацерации Или с 
признаками сифилитической инфекции. Последняя проникает из мате
ринского организма к плоду через патологически измененную плаценту. 
В плаценте иногда обнаруживаются в громадном количестве бледные спи
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рохеты; ворсины хориона резко утолщены, богаты соединительной тка
нью; сосуды, заложенные й значительном количестве ворсин, облитери- 
рованы полностью или частично. Связанное с этим выключение целых до
лек плаценты приводит к развитию новых ворсин и долек плаценты, посте
пенно поражающ ихся теми ж е процессами. В результате этих патологи
ческих изменений плацента приобретает бледно-розовую окраску; она 
плотна и значительно увеличена в объеме и в весе— послед при сифилисе 
нередко в два раза больше и тяжелее последа здоровой, родильницы.

Заражение плода происходит только через организм беременной, боль
ной сифилисом. Чем больше времени прошло от момента заражения матери 
до наступления беременности и чем интенсивнее она лечилась до беремен
ности и во время нее, тем меньше опасность заражения плода и его внутри
утробной гибели. У детей, погибших от сифилиса внутриутробно или вскоре 
после рождения, обнаруживаются характерные для сифилитической инфек
ции изменения в органах: резкое увеличение печени (нередко с гуммозными 
очагами) и селезенки, сифилиды на коже, сифилитическая пузырчатка на 
подошвах. Особенно характерны сифилитические остеохондриты; на рент
генограмме видна неровная, зубчатая пограничная линия между эпи
физом И  диафизом длинных трубчатых костей,. особенно на бедренной 
кости.

Гибель плода обычно происходит во второй половине беременности, 
т. е. после окончательного формирования плаценты, поэтому у  беремен
ных, больных сифилисом, часто наблюдаются поздние выкидыши и прежде
временные роды.

При своевременном и правильно проведенном противосифилитиче- 
ском лечении беременная выздоравливает и ребенок рождается здоровым. 
Поэтому своевременное выявление беременных, больных сифилисом, и 
их рациональное лечение имеют громадное оздоровительное значение и 
для матери, и для ее ребенка.

К аж дая женщ ина, независимо от того, болела ли она сифилисом или 
нет, должна быть в самом начале беременности тщательно обследована 
в женской консультации клинически и серологически (реакция Вассер
мана и др .). Особое внимание необходимо обращать на выявление анамне
стических данных: указания на сифилис самой беременной, ее мужа  
или родителей, преждевременные роды мертвым мацерированным пло
дом , частые самопроизвольные выкидыши и т. п.

У  тех женщ ин, кровь которых не была исследована во время бере
менности, серологические реакции должны быть поставлены в родильном  
доме. После выписки из родильного дома о женщ инах с выявленным 
сифилисом или подозрительных на наличие у  них сифилитической ин
фекции должно быть сообщено в венерологический диспансер по месту 
и х жительства.

Современные препараты, применяемые для лечения сифилиса (бийо- 
хинол, пенициллин, неосальварсан и др .), обычно хорош о переносятся  
беременными, что позволяет провести энергичное противосифилитическое 
лечение (2—3 курса за время беременности). После родов следует продол
жать лечение и матери, и ребенка. Лишь в отдельных случаях, когда 
больная плоз£о переносит противосифилитические препараты, может воз
никнуть вопрос о прерывании беременности или назначении менее ак
тивного лечения.

Ж енщина, родившая ребенка с признаками сифилиса, считается боль- 
вой даж е при отсутствии у  нее признаков, сифилиса. Поэтому она должна  
■тщательно лечиться, а мужа ее и окружающ их необходимо тщательно 
обследовать (конфронтация).

л Кормление ребенка производит в обычном порядке сама мать.
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Гонорея половых органов женщины оказывает выраженное влияние 
на детородную  функцию. Спаечные процессы в трубах при хронической  
гонорее приводят к их облитерации и играют видную роль в этиологии 
бесплодия. Если проходимость хотя бы одной из труб сохранена, возмож
но наступление беременности. Однако течение беременности, родов и 
послеродового периода в таких случаях нередко осложняется различными 
последствиями хронической гонореи. К числу этих осложнений относятся 
обострение воспалительных заболеваний внутренних половых органов, 
самопроизвольный выкиДыш, преждевременные роды, ригидность шейки 
матки и склеенный маточный зев в родах, слабость родовых сил, ано
малии отслойки плаценты и др.

Хронические воспалительные процессы в придатках матки Могут 
быть причиной внематочной (трубной) беременности; они нередко вызы
вают боли, иногда сильные, вследствие наличия спаек брюшины и т. п.

В  послеродовом периоде (чаще на второй неделе) нередко наблю
дается обострение хронической гонореи, при локализации гонококков 
в преддверии, во влагалище или в шеечном канале происходит проникно
вение их в вышележащие отделы половых органов и возникновение острой 
восходящ ей гонореи. При этом инфекция может проникнуть через ампу
лярные части труб в брюшную полость и вызвать ее поражение.

Еще в женской консультации все беременные женщины, у  которых 
отмечены обильные бели, особенно гнойного характера, должны быть тща
тельно обследованы клинически и лабораторно в целях исключения гоно
рейного заболевания. Н ельзя ограничиться лишь однократным исследо
ванием выделений, оно должно проводиться несколько раз на протяжении  
беременности. Если зараж ение произош ло во время беременности, воз
никает острая гонорея нижнего отдела полового канала — до внутрен
него маточного зева; полость матки, занятая плодным яйцом, при этом 
не инфицируется. Зараж ение последней происходит в дальнейшем — во 
йремя самопроизвольного выкидыша или родов, а еще чаще — в после- 
абортном или в послеродовом периоде.

Острая гонорея во время беременности протекает очень бурно, с ярко  
выраженными симптомами, из которых главными являются обильные, 
гнойные, разъедающие бели, острое воспаление влагалища, обширные 
разрастания — острые кондиломы — на наружных половых частях, вла
галище и шейке матки. Слизистая оболочка влагалища при отсутствии  
кондилом или на участках, свободных от них, гиперемирована и имеет  
зернистый характер (гранулезный кольпит). Бурному течению гонореи  
способствует измененная в связи с беременностью реактивность орга
низма женщины.

Если имевшаяся раньше гонорея была излечена, беременность может 
привести к устранению остаточных воспалительных явлений, особенно 
спаек. Достигается это благодаря гиперемии органов малого таза во время 
беременности, увеличению и растяжению матки и пр. Все это способствует 
рассасыванию инфильтратов и спаек брюшины, регенерации пораженных  
тканей и другим оздоровительным процессам.

Гонорея беременной опасна для плода. Помимо указанных выше опас
ностей (самопроизвольный выкидыш, внематочная беременность, преж де
временные роды), возможно попадание гонококков во время родов и раз
витие воспалительного процесса в конъюнктивах глаза (бленнорея), во 
влагалище (у девочек), а иногда и в прямой кишке (особенно при ягодич
ном предлежании).

Лечение больной гонореей во время беременности должно быть начато 
немедленно, как только установлен диагноз. Оно ничем не отличается 
от лечения женщины в небеременном состоянии, за исключением того,
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что беременным женщинам не производят никаких манипуляций на шейке 
матки, чтобы не прерывать этим случайно беременность.

Лечение должно быть как общим (пенициллин, сульфаниламиды и 'др.), 
так и местным — смазывание лекарственными веществами органов, 
открывающихся в преддверии влагалища (скеновы ходы, выводные про
токи бартолиновых ж елез, уретра), воздействие на влагалище (спринце
вание или смазывание дезинфицирующими растворами, введение лекар
ственных тампонов и др .). «Кондиломы отстригают ножницами, соблюдая  
все правила асептики, или назначают присыпки (резорцин пополам с 
тальком) и др.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ВАЖНЕЙШИХ ОРГАНОВ И СИСТЕМ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Во время беременности к сердечно-сосудистой системе беременной  
предъявляются повышенные требования. Это зависит от так называемой 
физиологической плеторы беременных, когда общая масса крови повы
шается до 21% (А. А. Ануфриев), наличия дополнительного маточно
плацентарного кровообращения, высокого в последние месяцы беремен
ности стояния диафрагмы и вызванного этим ограничения экскурсий лег
ких, смещения сердца. Сердечно-сосудистая система во время родов нахо
дится в состоянии сильного напряжения, особенно в периоде изгнания. 
Повышенные требования предъявляются к ней и в последовом периоде и 
вскоре после окончания родов (ранний послеродовой период), когда бла
годаря сравнительно быстрому опорожнению матки резко падает давление 
в брюшной полости.

При хорошо выраженной регуляторной способности организма, 
наблюдающейся у  здоровой беременной женщины, все это не оказывает 
заметного отрицательного влияния на течение беременности, родов и пос
леродового периода, если только нет других осложняющих обстоя
тельств.

Иначе обстоит дело, если регуляторная способность организма бере
менной недостаточна и особенно если эта недостаточность сочетается 
с органическими изменениями сердечно-сосудистой системы. В таких слу
чаях могут возникнуть различные осложнения как во время беременно
сти, так и в родах, и в послеродовом периоде, ставящие под угрозу  не 
только здоровье, но и жизнь беременной и ее будущ его ребенка. Наиболее  
опасным из этих осложнений является н е д о с т а т о ч н о с т ь  к р о в о 
о б р а щ е н и я .  Оно может наступить в первые ж е месяцы беремен
ности, но чаще наблюдается во второй еегполовине, во время родов и в 
послеродовом периоде. Особенно легко возникает это осложнение в перио
де изгнания при неустойчивости сердечной компенсации, если период  
этот длится свыше часа или, наоборот, если он очень кратковременный 
(несколько минут),, но слишком энергичен. П еренапряжение нервной  
и мышечной систем, достигающее в таких случаях высоких степеней, 
в сочетании с внезапным нарушением гемодинамики неблагоприятно 
отражается на работе сердца. Н аиболее предрасположены к декомпен
сации по указанным причинам больные миоэндокардитом ревматической 
этиологии.

Компенсация сердечно-сосудистой системы может нарушиться и вслед
ствие кровотечения, сравнительно нередко осложняющего роды, особенно 
ç последовом и раннем послеродовом периоде. При несостоятельности 
сердечно-сосудистой системы и, что особенно важно, при истощении сил 
организма (болезненность родового процесса, утомление роженицы при
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затяжных родах и т. п.) даж е небольшая кровонотеря, например в 300 мл, 
может явиться причиной острого нарушения сердечно-сосудистой компен
сации.

И з различных форм заболеваний сердечно-сосудистой системы наи
менее опасна при беременности стойко компенсированная н е д о с т а 
т о ч н о с т ь  м и т р а л ь н о г о  к л а п а н а .  При этой патологии 
редко наступает наруш ение сердечно-сосудистой компенсации во время 
родов и в послеродовом периоде, если только в продолжение всей беремен
ности компенсация не нарушалась и роды не осложнились узким тазом, 
нефропатией, предлежанием плаценты, многоводием, многоплодием, не
правильным положением плода, неправильным вставлением головки в таз, 
гипертонией и т. п. При наличии хотя бы одного из этих осложнений мо
ж ет наступить недостаточность кровообращения со всёми вытекающими 
отсю да последствиями.

Особого внимания требуют к себе беременные с м и т р а л ь н о й  
б о л е з н ь ю ,  с преобладанием стеноза митрального клапана. В подоб
ных случаях длительные и опасные нарушения кровообращения наблю
даются почти у  половины беременных. Очень опасны во время беремен
ности, родов и послеродового периода и все заболевания, сердца ревма
тической этиологии.

Заболевания сердечно-сосудистой системы у  беременных занимают ' 
одно из первых мест среди причин материнской смертности. Поэтому ра
циональное ведение беременности, родов и послеродового периода в по
добных случаях является важнейшей задачей. Четвертый пленум Совета 
по родовспоможению и гинекологической помощи Министерства здраво
охранения СССР и Министерства здравоохранения РСФСР (1952) вынес 
л о этому вопросу соответствующие решения.

Согласно этим решениям, каждая беременная женщина при первом  
посещении ж енской консультации должна быть тщательно обследована 
акушером-гИнекологом и терапевтом. В случае обнаружения заболевания 
сердечно-сосудистой системы за беременной должно быть установлено 
активное врачебное наблюдение. При наличии ж е одного из опасных для 
здоровья заболеваний сердечно-сосудистой системы необходимо уж е  
в ранние сроки беременности (до 12 недель) установить наличие показаний 
к искусственному прерыванию беременности. К числу этих показаний  
относятся: эндокардиты, анатомические поражения клапанов сердца, 
поражения мышцы сердца и перикарда при начальных явлениях недоста
точности кровообращения, митральные стенозы' (декомпенсированные, 
•субкомпенсированные, компенсированные), сифилитические мезаортиты. 
П оказан искусственный выкидыш и при обнаружении у  беременной 
гипертонической болезни и стойкой гипертонии беременных (токсикоз), не 
поддающ ихся лечению в стационаре.

Прерывание беременности в сроки свыше 12 недель допустимо лишь 
при недостаточности кровообращ ения, не ликвидирующейся в условиях  
стационара.

Если женщина настойчиво желает дохранить беременность, несмотря 
н а наличие у  нее показаний к искусственному выкидышу, ее следует 
поместить в стационар для всестороннего обследования функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы и окончательного решения отно
сительно возможности дальнейшего продолжения беременности. При этом 
долж ны  быть использованы по возможности все диагностические методы, 
включая рентгеноскопию, рентгенографию, рентгенокимографию, элек
трокардиографию и др.

Беременных с признаками недостаточности кровообращения следует 
немедленно помещать в стационар. Здесь их детально обследуют, про
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водят курс лечения по принципам, излагаемым в курсе терапии. И з ста
ционара они могут быть выписаны лишь посла восстановления стойкой 
компенсации. В случае повторного наступления недостаточности крово
обращения беременные должны оставаться в стационаре до родов.

Ведение родов у  больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями  
является весьма ответственным делом. И х необходимо вести с обезболива
нием; в течение родов врач долж ен постоянно наблюдать за состоянием  
роженицы и широко применять сердечные средства, глю козу, кислород.

У рожениц с компенсированным митральным пороком сердца с пре
обладанием недостаточности клапанов могут быть допущены самопроиз
вольные роды. Вслёд за рождением ребенка в целях предупреж дения  
коллапса, который может наступить вследствие резкого понижения  
внутрибрюшного давления и нарушения гемодинамики, на живот рож е
ницы следует положить мешок с песком.

У  рожениц с преобладанием стеноза левого атриовентрикулярного 
отверстия, у  которых во время предшествовавших родов имела место де
компенсация сердечной деятельности, период раскрытия ведут выжи
дательно, применяя сердечные средства, в периоде ж е изгнания показано  
оперативное родоразреш ение (обычно наложение щипцов).

При очень тяжелом в конце беременности или в начале родов состоя
нии больной с явлениями острой недостаточности кровообращ ения или 
при недостаточности, которая не могла быть устранена, несмотря на лече
ние в стационаре, в исключительных случаях может быть произведено  
под местной анестезией в качестве родоразрешающей операции кесарево  
сечение. Н е следует забывать, что родоразреш ение путем кесарева сече
ния является при сердечном заболевании опасным вмешательством, спо
собным ухудш ить и без того тяжелое состояние больной.

В последовом и ранцем послеродовом периоде необходимо строго  
следить за количеством теряемой крови и общим состоянием женщины, 
так как у  таких больных кровопотеря даж е до 300 мл может привести к рас
стройству кровообращения. Последовый период нуж но вести строго выжи
дательно. При кровопотере свыше 300 мл целесообразно переливание 
200 мл лдногруппной крови капельным методом, назначение кислорода, 
глюкозы под кож у (500 мл 5% раствора) и сердечных средств. В послеро
довом периоде, особенно в случае оперативного вмешательства, должны » 
быть приняты профилактические меры по предупреждению  послеродовой  
инфекции (пенициллин, сульфаниламидные препараты и др .).

Все беременные, роженицы и родильницы, у  которых имеются забо
левания сердечно-сосудистой системы, вследствие ослабления организма 
чрезвычайно! восприимчивы к различного рода и н ф е к ц и я м .  Такие  
заболевания, как грипп, ангина и послеродовая септическая инфекция, 
часто осложняют течение и беременности, и родов, и послеродового пе
риода. Н ередко возбудителями общей инфекции являются микробы, ве
гетирующие на сердечных клапанах при различного рода эндокардитах 
септического или ревматического происхож дения. Поэтому беременные 
с поражениями сердца еще в женской консультации должны быть взяты 
на особый учет. Здесь за ними устанавливают специальное наблюде
ние и путем санитарно-просветительной пропаганды их обучают правиль
ному научно обоснованному поведению в целях профилактики возможных 
осложнений.

К числу серьезнейш их осложнений, зависящих от состояния сер- 
дечнотсосудистой системы, следует также отнести внезапную смерть 
роженицы или родильницы, в частности от э м б о л и и .

В послеродовом периоде родильница с заболеванием сердечно-со
судистой системы долж на соблюдать строгий постельный режим. Д а ж е
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при самом благоприятном течении этого периода она может быть выписана 
домой не ранее чем через 3 недели после родов. После выписки она в тече
ние года должна находиться под постоянным наблюдением женской  
консультации и участкового терапевта, так как ухудш ение заболевания  
сердечно-сосудистой системы, связанное с родами, может произойти и  
спустя несколько недель и даж е месяцев после выписки из родильного дома. -

ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ

Беременность нередко осложняется гипертоническим синдромом, 
который может быть проявлением различных патологических состоя
ний — гипертонической болезни, токсикоза беременности (гипертония 
беременных, нефропатия беременных), хронического нефрита и др.

О гипертонии во время беременности можно говорить лишь в тех слу
чаях, когда артериальное давление превышает 135/85 мм ртутного столба. 
Рассматривать ж е беременных женщин как больных гипертонической 
болезнью можно лишь в тех случаях, когда стойкое повышение артериаль
ного давления было у  них и до наступления беременности.

Одной из характерных черт гипертонической болезни является спазм  
сосудов. Этот спазм может сказаться на состоянии беременной единствен
ным симптомом —  гипертензией, имеющей функциональный характер.
В дальнейшем, если спазм сосудов и связанные с ним нарушения крово
обращ ения носят длительный характер, начинает расстраиваться функ
ция органов, питаемых этими сосудами. С течением времени это состояние 
приводит к морфологическим изменениям в органах, характеризующимся  
развитием дистрофических процессов. В результате появляются голов
ные боли, отеки, альбуминурия и гиалиновые цилиндры в моче, расстрой
ство зрения и т. п. В таких случаях трудно отличить гипертоническую  
болезнь беременных от нефропатии беременных. В более тяжелых случаях  
появляются симптомы выраженного нарушения мозгового кровообраще
ния — рвота, судорожны е припадки и др. При таком состоянии дифферен
циальная диагностика между гипертонической болезнью и далеко заш ед
шими формами токсикоза беременности (преэклампсия, эклампсия) ста
новится почти невозможной.

При транзиторной форме гипертонической болезни беременность, 
роды и послеродовой период могут протекать физиологически. При стой
кой гипертонии, особенно если нарушено мозговое кровообращение, не
редко наступает самопроизвольный выкидыш или преждевременные роды. 
Непосредственными причинами их обычно являются связанные со стой
кой и длительной гипертонической болезнью нарушение кровообращения  
в маточно-плацентарных сосудах и мелкие кровоизлияния в ткани пла
центарной площадки матки.

Гипертоническая болезнь, протекающая у  рожениц при высоком 
артериальном давлении (180/130 мм ртутного столба и выше), представ
ляет большую опасность; в периоде изгнания может наступить кровоизлия
ние в мозг, а в последовом и раннем послеродовом периоде — опасное для  
ж изни кровотечение от атонии матки, связанное во многом с теми глубо
кими изменениями в центральной нервной системе, которые наблюдаются 
при гипертонической болезни и усиливаются в периоде изгнания от пере
напряжения организма.

В целях предупреждения перечисленных и других осложнений, свя
занных с гипертонической болезнью у  беременных, необходимо в женских  
консультациях, начиная с первой явки беременных, систематически изме
рять у  них артериальное давление, а тех из них, у  которых оно оказывает-
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ся повышенным, следует помещать в родильный дом для клинического на
блюдения и специального лечения.

Планомерным проведением лечебно-профилактических мероприятий по 
борьбе с гипертонической болезнью можно достичь хороших результатов. 
Такими мероприятиями, разработанными Н. Д. Стражеско, являются: физи
ческий и нервно-психический покой, достигаемые лучше всего своевремен
ным помещением больных в отделение патологии беременности родильного 
дома с хорошо организованным лечебно-охранительным режимом, диета, бо
гатая белками и витаминами с ограничением жиров и поваренной соли (по
следняя по возможности полностью исключается из пищевого рациона), па
рентеральное введение больших доз глюкозы с аскорбиновой кислотой 
(А . И. Вылегжанин).

Назначаются и другие медикаментозные средства.
Ведение родов и послеродового периода у  женщин, больных гипертони

ческой болезнью, в принципе такое же, как и при тяжелых токсикозах бе
ременности (нефропатия, преэклампсия, эклампсия).

При заболеваниях сердечно-сосудистой системы беременных правильное 
и своевременное проведение надлежащих л е ч е б н о - п р о ф и л а к т и ч е с к и х  
м е р о п р и я т и й  лучше всего гарантирует сохранение жизни и здоровья 
матери и ее ребенка. Советская система здравоохранения (в частности, родо
вспоможения) с ее профилактическим направлением, бесплатной квалифици
рованной медицинской помощью, обязательным наблюдением за всеми бере
менными женщинами, глубоким изучением причин смерти каждой беремен
ной, роженицы и родильницы создает все предпосылки для того, чтобы пол
ностью ликвидировать в нашей' стране материнскую смертность, в частности 
смертность 0т поражений сердечно-сосудистой системы при беременности.
О том, что эта задача вполне разрешима, свидетельствует опыт многих на
ших акушерско-гинекологических объединенных учреждений, в которых ма
теринская смертность от заболеваний сердечно-сосудистой системы уж е резко 
снижена и продолжает снижаться.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ (КРОМЕ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИ*)

Из заболеваний органов дыхания, осложняющих беременность, наиболее серьезное 
значение, кроме туберкулеза легких, о котором уже упоминалось выше, имеют раз
личного типа пневмонии.

К р у п о з н а я  пне вм ония  — одно из наиболее опасных осложнений беременности, 
особенно родов и послеродового периода. При этом заболевании затрудняется крово
обращение в легких, а это в сочетании с реактивными в них явлениями приводит 
к ограниченному их отеку, что еще больше ограничивает и без того нарушенную 
дыхательную функцию легких. Развивающаяся при этом недостаточность сердечной 
деятельности и ацидоз тканей приобретают в родах, особенно в периоде изгнания, 
угрожающий жизни характер. Опасность угрожает и плоду не только от испытываемо
го им кислородного голодания, но и от возможной внутриутробной передачи пнев
мококков от матери к плоду.

Поэтому роды при крупозной пневмонии следует проводить в полусидячем поло
жении роженицы и крайне настороженно, под постоянным наблюдением за общим 
ее состоянием, функцией легких (дыхание!), температурой, артериальным давлением 
(гипертония!), окраской кожных покровов (цианоз!) и т. п. Обильными вдыханиями 
кислорода, назначением лобелина, сердечных средств (камфара, кордиамин, 
глюкоза и др.) и сухих круговых банок на грудную клетку, кровопусканием 
(при отеке легких до 300—500 мл при хорошем наполнении и напряжении пульса) 
и другими мероприятиями, показанными при пневмонии, следует довести роженицу 
до второго периода родов с тем, чтобы, как только наступят условия для наложе
ния щипцов, закончить роды с помощью последних. После извлечения плода необ
ходимо восстановить кровообращение, которое может ухудшиться после опорожнения 
матки.

С момента распознавания крупозной пневмонии должны быть назначены сульф
аниламиды и пенициллин в соответствующей дозировке, равно как и все другие 
средства, применяемые при крупозной пневмонии в небеременном состоянии.
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ЗАБОЛЕВАНИЯ КРОВИ И КРОВОТВОРНЫХ ОРГАНОВ

Из этой группы заболеваний, осложняющих беременность, наибольшее значение 
имеет так называемая п е р н и ц и о з н а я  а н е м и я  и г и п о х р о м н а я а н е -  
м и я. О первой из них уже говорилось выше (глава XVII). Она является гиперхромной 
анемией мегалоцитарного типа с мегалобластическим эмбриональным характером кро
ветворения и может развиться вследствие несовместимости крови матери с кровью доода 
по резус-фактору и в результате недостатка в организме беременной антианемичес- 
кого вещества. I

Гипохромная анемия нередко наблюдается у женщин во вто{к>й ноловине бере
менности. Характеризуется она низким цветным показателем, малым количеством рёти- 
кулоцитов в крови, богатством эритробластических элементов в костном мозгу со зна
чительным преобладанием больших базофильных и полихроматофильных клеток 
(Д. Н. Яновский). Возникновению этой формы малокровия может способствовать повы
шенный расход железа материнским организмом во время беременности.

Беременность при гипохромной анемии может быть доношена, если не наблюда
ется прогрессирующего снижения процента гемоглобина и количества эритроцитов. 
.Даже кровопотеря в 300—400 мл может резко ухудшить состояние. Мертворождае- 
мость у беременных с выраженным малокровием по сравнению со здоровыми женщи- >■ 
нами наблюдается чаще. Повышена у них и послеродовая заболеваемость.

Поэтому большую роль в прогнозе заболевания играет своевременная борьба с 
малокровием: чистый воздух, препараты железа, аскорбиновая, никотиновая, фолие
вая кислота, употребление мяса, печени, селезенки, зеленых овощей и продуктов, бога
тых железом, переливание крови и др. являются обязательными.

Во время родов и в послеродовом периоде нужно принимать меры к предотвраще
нию кровотечения.

После родов состояние родильниц обычно улучшается.
Опасности, угрожающие беременной и ее плоду от заболеваний крови, обязы-V 

вают при первом же посещении ею женской консультации произвести исследование 
крови и в дальнейшем периодически его повторять. При ухудшении состава крови бе
ременная должна быть стационирована в родильный дом.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

Запоры (obstipatio) у  беременных зависят от нейро-гуморальных 
сдвигов, происходящ их в организме женщины во время беременности. 
Если они держ атся длительное время, то могут быть причиной общего 
недомогания, тошноты, отсутствия аппетита, геморроя и других явлений, 
нередко осложняющ их течение беременности.

Есть указания, что копростаз является иногда причиной ослабления 
родовой деятельности, а в послеродовом периоде — атонического крово
течения (Г. Г. Гентер). Нам кажется, что правильнее было бы говорить 
в таких случаях об общности причин, понижающих возбудимость орга
нов и приводящих к расслаблению гладкой мускулатуры матки (ослабле
ние родовой деятельности, ее атония) и кишечника (его атония). Вы
дающ уюся роль в этом отношении играет прогестерон, выделяемый жел
тым телом и плацентой. .

П оэтому во время беременности необходимо систематически наблю
дать за функцией кишечника и регулировать ее. Борьба с атонией кийгеч- 
ника ведется в двух направлениях: выработка: у  беременной рефлекса 
на самопроизвольный регулярный стул (психотерапевтическое воздей
ствие) и назначение рационального питания. С этой целью могут быть 
рекомендованы одномоментное питье стакана холодной воды утром 
натощ ак, фрукты, особенно яблоки, и овощи, способствующие усилению  
перистальтики. Назначение слабительных (касторовое масло, слабитель
ные соли и др.) небезопасно, так как они могут вызвать сокращения мат
ки и как следствие этого — выкидыш или прежДев|)еменные роды.

Заворот кишок (ileus) сравнительно нередко осложняет беременность, роды и пос
леродовой период. Чаще всего заворот наблюдается во время беременности на IV меся
це, когда матка выходит в большой таз, во время родов —когда крупная часть плода 
(головка или ягодицы) вступает в малый таз, в послеродовом периоде — когда только
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что родившая и сильно сократившаяся матка быстро изменяет топографию 'органов 
брюшной полости.

В этиологии заворота кишок у беременных известную роль играют и воспалитель
ные спайки в брюшной полости, а также наличие опухолей придатков матки (Д. Н. Ата
беков).

Распознавание заворота кишок у беременных несколько затруднено, особенно во 
второй половине беременности, вследствие больших размеров матки и возможности при
нять боли в животе, зависящие от заворота кишок, за родовые схватки. Однако типич
ные и в большинстве случаев отчетливые симптомы заворота кишок (резкие боли и ур
чание в животе, бурная перистальтика благодаря задержке сТула и газов, метеоризм, 
рвота желчью и калом, прогрессивно ухудшающийся пульс и др.) позволяют поставить 
правильный диагноз.

Если диагноз заворота кишок установлен, показано неотложное чревосечение. 
Если заворот возникает в родах и развивается постепенно, без ясно выраженных симп
томов, допустимо сначала ограничиться родоразрешением через естественные родо
вые пути. Иногда этим может быть восстановлена проходимость кишок. Если она не 
восстанавливается и после родоразрешения, следует немедленно прибегнуть к чрево
сечению. При больших сроках беременности операцни по поводу заворота кишок долж
но предшествовать кесарево сечение, так как без этого будет затруднен доступ к кишеч
нику. Длительное выжидание противопоказано во всех случаях.

Аппендицит — одно из частых и опасных осложнений беременности. X р о н и- 
ч е с к и й а п п  е,н д  и ц и т — может обостриться в течение беременности. Причинами 
этого могут быть изменение топографии органов брюшной полости в связи с ростом мат
ки, влекущее за собой растяжение, смещение и перегиб воспаленного червеобразного от
ростка слепой кишки, Нередко спаянного с правыми придатками матки или непос
редственно с самой маткой. Естественно, что чем больше матка и чем она подвижнее, 
тем больше опасность обострения аппендицита. Поэтому в первой половине беременнос
ти обострение встречается реже, чем во второй ее половине. Особенно опасен аппенди- 

. цит во время родов, когда воспаленный и фиксированный к матке и ее придаткам черве
образный «тросток Оттеснен высоко вверх и подвергается значительным растяжениям 
при каждой схватке и особенно при потуге. Опасность разрыва спаек или даже самого от
ростка велиКа и в момент рождения пдода, а затем и последа, когда уменьшившаяся в 
своем объеме матка быстро опускается значительной своей частью в малый таз. След
ствием разрыва пораженного червеобразного отростка слепой кишки может быть пери
тонит, особенно опасный в родах и в раннем послеродовом периоде. Но исамо воспа
ление червеобразного отростка оказывает на течение беременности неблагоприятное 
влияние: вследствие! раздражения матки прилегающим к ней воспаленным отростком, 
интоксикации и лихорадочного состояния беременность почти у половины беремен
ных прерывается раньше срока (К. К. Скробанский, А. А. Лебедев и др.).

Каждая беременная, больная хроническим аппендицитом, должна быть опериро
вана по возможности в первой половине беременности. Беременность при этом, как 
правило, донашивается до конца. При, гнойном аппендиците всегда яербходимо немед
ленное оперативное вмешательство. Если острые явления воспаления червеобразного 

; отростка возникают в последние недели беременности, сама по себе операция может
быть причиной возбуждения схваток и наступления преждевременных родов с последую
щим перитонитом. Поэтому целесообразно производить вместе с аппендэктомией и ке
сарево сечение.

• Диагноз о с т р о г о  а п п е н д и ц и т а  ставится на основании признаков, ха
рактерных для этого заболевания; однако во время родов он не легок, что объясняется 
необычно высоким расположением червеобразного отростка. Кроме того, аппендику- 

L , лярные боли могут быть ошибочно приняты за схватки, высокая температура может 
быть истолкована как Ьимптом инфекционного поражения матки в родах, а напряжение 

; брюшной стенки — как обстоятельство, сопутствующее родовым сокращениям матки.
При возникновении острого аппендицита поведение врача не отличается от опи- 

санного при хроническом аппендиците в состоянии обострения.
Если острый аппендицит или обострение хронического аппендицита диагности

рованы во время беременности, больная должна быть срочно стационирована в хирур
гическое отделение больницы.

Заболевания печени наблюдаются во время беременности Преимущественно при 
токсикозах беременности (глава XVII). При отсутствии токсикозов’ они выражаются в 
расстройстве секреторной функции. Наиболее заметным симптомом это^о является жел
туха, возникающая преимущественно при поражениях паренхимы печении закупорке 
желчных протоков камнем или В результате воспалительного процесса н др. Обезжи
ренная диета, минеральные воды, внутривенное введение 40% раствора глюкозы обыч
но являются достаточными лечебными мероприятиями и нет необходимости прибегать к 
оперативным вмешательствам на желчном пузыре или к  искусственному прерыванию 
беременности.

Но в то же время желтуха, даже слабо выраженная, является симптомом, неред
ко указывающим на серьезность заболевания (глава XVII). Поэтому беременных с яв-
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лениями желтухи следует помещать в родильный дом для установления причин желту
хи и соответствующего лечения*

Прерывание беременности при заболеваниях печени необходимо лишь тогда, когда 
желтуха прогрессирует, несмотря на правильно проведенное лечение, особенно если 
обнаруживается увеличение или уменьшение печени и ее болезненность.

ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

Цистит во время беременности наблюдается довольно часто. К  нему 
предрасполагает понижение тонуса стенок мочевого пузы ря, изменившая
ся  в связи с ростом матки, особенно во второй половине беременности, 
его топография, давление на него предлежащ ей части плода и др. В озбу
дителями болезни в большинстве случаев являются кишечная палочка; 
стафилококк, стрептококк и другие .микробы. Попадают они в мочевой 
пузырь либо из воспалительно измененных верхних отделов мочевых пу
тей, либо, чаще, из уретры, наружный конец которой всегда богат микро
флорой. Кроме того, инфекция может быть занесена в мочевой пузырь и 
гематогенным, и лимфогенным путем. В  этиологии цистита болыное зна
чение имеют нервно-психические факторы и наруш ение питания. Извест
ную роль играет и катетеризация мочевого пузы ря, произведенная без' 
соблюдения правил асептики.

Р а с п о з н а е т с я  цистит главным образом путем лабораторного 
исследования мочи, так как клинические симптомы (повышение темпера
туры, учащенные позывы на мочеиспускание, боль в конце акта мочеиспу
скания) не всегда выражены. Обилие лейкоцитов и различных микробов 
даж е в прозрачной моче при отсутствии в ней клеточных элементов, оттор
гнувш ихся от вышележащих: отделов мочевых путей, позволяет заподо- * 
зрить цистит. При затяжном течении цистита обязательна цистоскопия, 
с помощью которой удается установить характер заболевания.

Л е ч е н и е  острого цистита в большинстве случаев приводит к быст
рой его ликвидации. Оно заключается в назначении внутрь мочегонных 
средств, уротропина в порошке (при щелочной реакции мочи) или салола 
(при кислой реакции мочи), сульфаниламидных препаратов, во внутри
венных введениях 5 мл 40% раствора уротропина (следить аа составом  
мочи: уротропин может вызвать раздражение паренхимы почек и повести 
к распространению и углублению  болезненного процесса), в инъекциях 
пенициллина и т. п. Во время лечения следует соблюдать покой. Диета  
долж на быть нераздражающ ей.

При хроническом цистите проводится то ж е лечение. При его безуспеш 
ности и затяжном характере лечение дополняется ежедневным промыва
нием мочевого" пузы ря слабо дезинфицирующим средством. При затяжном  
течении цистита, не поддающемся лечению, следует исключить тубер
кулезную  его этиологию.

Пиелит также довольно часто осложняет беременность. Он протекает 
нередко одновременно с циститом. Предрасполагает к возникновению пие
лита понижение тонуса мочеточников, ведущее к застою мочи. В озбуди
телями пиелита являются те ж е микробы, что и цистита.

Чаще всего у  беременных бывает поражена лишь одна лоханка, боль
шей частью правая. Заболевание может развиваться и протекать скрытно, 
без заметных клинических проявлений. В других случаях заболевание 
начинается остро и протекает е  выраженными клиническими явлениями — 
внезапным повышением температуры, сопровождающимся ознобом и 
болью в пояснице.

Р а с п о з н а е т с я  пиелит на основании тщательно собранцого анам
н еза , положительного симптома Пастернацкого, пальпаторной болезнен
ности области почек к внезапного повышения температуры, ознобов. Осо-
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бенно большое значение имеет обнаружение в моче, взятой из мочевого 
пузыря катетером, большого количества лейкоцитов и клеток лоханоч
ного эпителия (хвостатые клетки).

Заболевание должно быть отдифференцировано в первую очередь 
в послеродовом периоде от инфекционных послеродовых заболеваний, во 
время беременности и родов — от общих инфекционных заболеваний.

П р е д с к а з а н и е  при пиелите у беременных в громадном боль
шинстве случаев благоприятно. Лишь у  отдельных женщ ин, у  которых 
заболёкание не поддается лечению, приходится, чтобы предупредить очень 
опасное для беременной осложнение — пиелонефрит, прибегать к искус
ственному прерыванию беременности.

Л е ч е н и е  при пиелите сходно с лечением при цистите. В упорных 
случаях, если установлена колибациллярная этиология заболевания, 
показано лечение внутримышечными инъекциями стрептомицина (7 раз 
в сутки по 0 ,15  г). Обильное питье и прогревание поясничной области, 
полезные при лечении больных пиелитом, не следует применять во время 
беременности, так как обильное питье может способствовать развитию  
токсикоза беременности (тем более что и сам пиелит нередко является  
одним из последствий этого осложнения) ; прогревание ж е поясничной  
области может быть причиной самопроизвольного прерывания беремен
ности, к которому беременные, больные пиелитом, и без того предраспо
ложены.

Острый нефрит может возникнуть во время беременности в связи с различными 
инфекционными болезнями (ангина, дифтерия, скарлатина и др.) и отравлениями (фос
фор, ртуть, мышьяк, сулема и др.). Острый нефрит часто ведет к самопроизвольному 
прерыванию беременности. Иногда для спасения жизни беременной приходится прибе
гать к искусственному прерыванию беременности.

Тяжелым осложнением беременности является хронический нефрнт, течение кото
рого во время беременности ухудшается. Большое практическое значбние имеет тща
тельная дифференциальная диагностика между хроническим нефритом и нефропатией 
беременных. О хроническом нефрите говорят указания в анамнезе на воспаление по
чек, имевшееся до беременности, и признаки болезни, обнаруживаемые в первые же не
дели беременности; расширение границ сердца и акцент на втором тоне аорты, появле
ние или усиление отеков, повышение артериального давления* появление в моче белка 
гиалиновых зернистых цилиндров. При нефропатии беременных эти явления наблю
даются обычно во второй половине беременности.

Отличить эти два состояния друг от друга нередко возможно лишь при клиниче
ском наблюдении за больной в стационаре и динамическом изучении функциональной 
деятельности почек.

У 70—80% беременных, больных хроническим нефритом, наступает самопроиз
вольный выкидыш, роды недоношенным или мертвым плодом (В. С. Груздев). Хрони
ческий нефрит является также одним из этиологических моментов преждевременной 
отслойки нормально расположенной плаценты, приращения плаценты к даточной стенке 
и др.

Всех, беременных с заболеваниями почек (нефриты, пиелит), особенно если заболе
вание не поддается лечению или прогрессирует, следует стационировать в отделение па
тологии беременности родильного дома. Хронический нефрит является показанием к 
искусственному прерыванию беременности.

ЗАБОЛЕВАНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

У женщин с неустойчивой нервной системой, болезненно реагирующих на самые 
незначительные раздражения, беременность, роды и особенно послеродовой период 
иногда осложняются п с и х о з а м и .  Во время беременности психозы встречаются 
очень редко. Психозы, связанные с беременностью, обычно депрессивного характера; 
противоположное, маниакальное, состояние наблюдается значительно реже. При соот
ветствующем лечении обычно быстро наступает выздоровление. Лишь у отдельных 
женщин психозы приобретают затяжной и даже стойкий характер.

Психозы беременных являются показанием для прерывания беременности. Ро
дильниц с послеродовым психозом следует помещать в психиатрические больницы.

• В родильном доме беременные и родильницы с расстроенной психикой должны на
ходиться в хорошо изолированном помещении и под неотступным наблюдением персо-
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нала."О каждом случае психоза, обнаруженного в родильном доме, немедленно должен 
быть извещен районный психиатр.

Течение э п и л е п с и и  во время беременности несколько ухудшается. Однако 
иногда, хотя и редко, наблюдается обратное деление — урежение и ослабление при
падков. Эпилептический припадок следует отличать от эклампсического (см. гла
ву XVII). . . . . . . . .  .. ( -

Эпилепсия может служить показанием для прерывания беременности в тех слу
чаях, когда количество и сила припадков во время беременности увеличиваются.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛЕЗ ВНУТРЕННЕЙ СЕКРЕЦИИ

Если до беременности функция какой-нибудь внутрисекреторной железы была 
нарушена, в первые же недели беременности состояние женщины может ухудшиться; 
иногда же наблюдается обратное явление. Так, например, у женщин; страдающих б а 
з е д о в о й  б о л е з н ь ю ,  проявления последней при беременности в одних случаях 
нарастают, а в других (по Г. Г. Гентеру, JI. В. Ульяновскому и др.)— ослабевают. 
При нарастании явлений базедовизма беременность должна быть прервана искусственно.

К эндокринным расстройствам, связанным с беременностью, можно .отнести и 
чрезмерное о ж и р е н и е ,  наблюдающееся иногда во время беременности, особенно 
в период кормления грудью. Это ожирение, которое может быть поставлено в связь с . 
нарушением функции гипофиза, у некоторых женщин бывает выражено особенно 
сильно и становится стойким. Такому стойкому ожирению обычно сопутствует вто
ричное бесплодие, также зависящее, по-видимому, от расстройства функции гипофиза, 
играющего исключительную роль в развитии генеративных процессов.

Диабет у беременных встречается сравнительно редко. Если брльная диабетом 
забеременела, что наблюдается приблизительно в 5% случаев, наступает, хотя и не 
всегда, ухудшение состояния здоровья, что может привести к гибели беременной от 
диабетической комы. Причиной комы является повышенная потребность организмов 
матери и плода в инсулине при недостаточном его' поступлении из их поджелудочных 
желез. Подавленное психическое состояние беременной, беспокойство за исход бере
менности и судьбу будущего ребенка могут способствовать ухудшению здоровья 
(JI. А. Кривский, С. Г. Генес). ■ 1

У беременных, больных диабетом, предоставленных самим себе, йаблюдается ряд 
осложнений во время беременности, родов и в послеродовом периоде. К этим осложне
ниям относятся отеки, многоводие, токсикозы беременности, крунный и даже гигант
ский плод— 5—6 кг и больше (JI. А. Кривский).

При своевременном стационировании беременных, больных диабетом, в родиль
ные дома и оказания им рациональной помощи материнская смертность может быть 
снижена до 0,5%, а детская — до 25% (С. Г. Генес).

Лечение состоит в назначении специальной, бедной углеводами, но в остальном 
полноценной диеты: диететический (для больных диабетом) хлеб, мясо, яйца, творог, 
молоко, овощи (кроме картофеля, моркови, свеклы и бобовых), витамины и др. (В. Г. Ба
ранов). Однрвременно с этим назначают инсулин в количестве, обеспечивающем усвое
ние углеводов пищи и минимальное выделение сахара с мочой. '

Надлежащий лечебно-охранительный режим, направленный на щажение йсихики 
больной, является непременным условием лечения. . .

СОЧЕТАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ С АНОМАЛИЯМИ РАЗВИТИЯ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ И ИХ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Ошибочно думать, что беременность может наступить лишь у  совер
шенно здоровой в гинекологическом отношении женщины. Н ередко бере
менность наступает даж е при таких серьезных заболеваниях, как сужение 
влагалища, хроническое воспаление матки и ее придатков, недоразвитие 
и пороки развития матки, опухолевые процессы в половых органах и т. п. 
В таких случаях физиологическое течение беременности, родов и после
родового периода нередко наруш ается, причем оно может неблагоприятно 
сказаться на общем состоянии беременной и ее плода.

Недоразвитие половых органов (infantilism us) является причиной бес
плодия. Однако если беременность все же наступает, она нередко не дона
шивается и, заканчивается самопроизвольным выкидышем или прежде
временными родами. При доношенной беременности часто наступает сла-f 
бость родовых сил либо с самого начала родов, либо позж е — в периоде
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и згн ан и я , либо, н аконец , в последовом периоде, что может повлечь за 
собой аномалии в отслойке плаценты  и связанное с этим кровотечение пз 
п лацен тарной  площ адки. В послеродовом  периоде при недоразвитии мат
ки  наблю дается недостаточное обратное ее развитие (субинволю ция).

У  ж енщ ин с недоразвитием  половы х органов  к а ж д а я  беременность, 
особенно закан чи ваю щ аяся  неослож ненны ми, хотя бы п преж деврем ен
ными родам и, благотворно действует на состояние половой сферы; ф унк
ц и я  яичников , труб и матки улучш ается , вследствие чего течение после
дую щ их беременностей и родов становится все более и более физиоло
гичным.

В двойной матке (u te rus d id e lp h y s) беременность может разви ться  
одноврем енно в каж дой  из ее обособленных половин. О днако у  больш ин
ства ж енщ ин с подобной маткой беременность все ж е разви вается  только  
в одной половине (рис. 130). В то р ая , неберем енная, м атка при этом уве
ли чи вается  в объеме и в ее слизистой  оболочке происходят дец и дуаль
ные изм енения. По течению беременности и родов этот вид аном алии р а з 
ви ти я  половы х органов м ало отличается от недоразви ти я  последних. 
В тех редких сл у ч ая х , когда беременность р азви вается  в каж дой  из двух 
половин раздвоенной м атки , роды могут наступить в разное врем я и н еза 
висимо друг от друга .

В м атке, разделенной перегородкой полностью  (u terus sep tus) пли 
частично — у  дна (седловидная м атка — u te ru s  a rcu a tu s) (рис. 131), бере
менность обычно не донаш ивается. Е сли  ж енщ ина все ж е донаш ивает, 
то в родах , преж деврем енны х или срочны х, нередко наблю дается слабость

Рис. 130. Беременность в двойной Рис. 131. Беременность в седловидной 
матке. матке.

родовы х сил , а при  седловидной м атке, кром е того, и поперечное полож е
ние плода. П ри  им п лан таци и оплодотворенного яй ц а вбли зи  перегородки  
часть плаценты  мож ет оказаться  располож ен ной  на последней. В таки х  
.случаях роды м огут ослож н и ться  преж деврем енной отслойкой норм ально 
.(т. е. выше внутренн его  зева матки) располож ен ной  плаценты  и частично
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ее отслойкой в последовом  периоде. Г лавны м  симптомом этих ослож не
ний будет опасное кровотечение.

П ри однорогой матке беременность и  роды протекаю т без каки х-н и - 
будь особенностей. И склю чение составляю т те случаи , когда при  хорош о 
разви то й  однорогой м атке сущ ествует зачаточны й (рудиментарны й) рог. 
Он м ож ет быть соверш енно обособлен от полости развитого  рога матки 
п п е  с в я зан  с шеечным кан алом . В таком  обособленном роге все же может

Рис. 132. Беременность в замкнутом рудиментарном роге матки на III месяце 
(разрыв стенки рудиментарного рога от разрушения ее ворсинками хориона).

п ри ви ться  и р азви ться  оплодотворенное яйцо (рис. 132). Т а к а я  им план
тац и я  происходит или вследствие н аруж н ого  продвиж ен ия оплодотворен
ного яй ц а  из яи ч н и ка  норм ально разви той  половины  м атки в трубу , п ри 
надлеж ащ ую  зачаточном у рогу  (m ig ra tio  ovi ex te rn a ), или  в результате 
передвиж ен ия сперм атозоида из трубы  развитого  рога  в противополож 
ную трубу (m ig ra tio  sp e rm ato zo id ae  ex te rn a ). В трубе может оказаться  
годная д ля  оплодотворения яй ц евая  к л етка , освободивш аяся из яичн и ка, 
при надлеж ащ его  или зачаточном у р огу , или  разви той  половине м атки. 
В последнем случае будет иметь место н аруж н ое  странствование и яйцевой 
клетки , н сперм атозоида; оплодотворение ж е мож ет произойти в трубе за 
чаточного рога или в полости последнего.

В случае  беременности в зачаточном  роге стенка последнего в обла
сти им п лан таци и оплодотворенного яй ц а  проедается ворсинкам и хо
риона i i  растяги вается  растущ им  плодным яйцом . В конце концов, чащ е 
всего на I I I  месяце беременности или даж е позднее происходит разры в 
плодовместилищ а. В нутрибрю ш инное кровотечение при этом бывает 
очень обильны м и , если не будет о казан а  срочн ая оперативная помощ ь 
(удаление беременного рога), больн ая может погибнуть от ш ока и острого 
м алокровия.
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Дифференциальный диагноз между, разрывом беременного зачаточ
ного рога и разрывом беременной трубы представляет большие трудно
сти. Однако в нем нет большой практической необходимости, так как 
явления «острого живота» и внутрибрюшинного кровотечения требуют и 
в том, и в другом случае безотлагательного чревосечения, во время 
которого обнаруживается источник кровотечения.

Влагалищная перегородка (двойное влагалище) не мешает, за очень ред
кими исключениями,' течению родов. Если перегородка разрывается во 
время прохождения предлежащей части плода через влагалище, начи
нается кровотечение. При угрозе разрыва перегородки последняя долж на  
быть рассечена. "

Патологическое течение беременности может быть связано и с различ
ного рода смещениями матки. В этом отношении практическое значение 
имеет главным образом з а г и б  м а т к и  к з а д и  (retroflexio uteri). 
Часто этот загиб сопровождается воспалительными изменениями органов 
малого ^аза в различных стадиях развития; при этом матка оказывается 
фиксированной воспалительными спайками и даж е мощными тяжами к 
соседним органам и стенкам малого таза, вследствие чего она теряет свою  
подвижность. Если плодное яйцо развивается в ретрофлексированной, 
но подвижной матке, положение последней обычно самопроизвольно испра
вляется', и никаких отклонений от физиологического течения родов, зави
сящих от этого вида смещения матки, не наблюдается. При неподвижной  
ж е ретрофлексированной матке фиксирующие ее спайки под влиянием бере
менности часто рассасываются, матка приобретает подвижность, и бере
менность протекает как обычно; если же эти спайки или тяжи являются 
настолько мощными, что не поддаются рассасыванию, беременная матка 
продолжает оставаться неподвижной. В первые 3 месяца это состояние 
матки ничем себя не проявляет. В дальнейшем ж е матка, не помещаясь 
более в полости малого таза и будучи лишена возможности вследствие 
удерживающих ее тяжей выйти за пределы последнего, начинает давить 
на соседние органы, особенно на расположенный кпереди от нее мочевой 
пузырь и на стенки таза. Естественно, что при этом и сама беременная мат
ка подвергается противодавлению со стороны указанных органов. Если  
при этом не происходит самопроизвольного выкидыша, наступает у щ е м -  
л е н и е . б е р е м е н н о й  м а т к и  в м а л о м  т а з у  (incarceratio  
uteri gravidi) (рис. 133). Этому обычно сопутствует затрудненное мочейс- 
пускание, нарушение питания мочевого пузыря и его перерастяжение, за
стой в нем мочи, гангренизация стенок. Беременная женщина может 
погибнуть от' септической инфекции— септицемии, диффузного перито
нита, уросепсиса.

Д л я  предупреждения этого тяжелого осложнения все беременные ж ен
щины, у  которых обнаружен в первые недели беременности фиксирован
ный загиб матки, должны находиться под постоянным наблюдением ж ен
ской консультации. В процессе наблюдения допустимы бережные попытки 
исправить положение матки двуручным путем, в котором, впрочем, нет 
особой необходимости, так как наиболее бережно это исправление совер
шается под влиянием самой беременности (гиперемияорганов малого таза, 
растяжение спаек растущей маткой).

Первыми признаками начинающегося ущемления беременной матки 
в малом тазу являются чувство тяжести в нижней части живота и болез
ненное мочеиспускание. В дальнейшем мочеиспускание становится затруд
ненным, появляется симптом парадоксальной ишурии (ishuria paradoxa), 
подавленное общее состояние, боль в животе, иногда резкая. При перепол
нении мочевого Пузыря боли приобретают острый схваткообразный харак
тер. Повышается Температура тела, появляются метеоризм, симптомы
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разд р аж ен и я  брю ш ины. Д но п ерерастян утого  мочевого п узы ря  прощ упы 
вается  вы соко — на уровне п уп ка или  даж е ещ е выше.

Х ар актер н ы  данные двуручного  гинекологического исследования. 
П еред исследованием  долж на быть произведена катетери зац и я  мочевого 
п у зы р я  длинным м еталлическим  (муж ским) катетером  под контролем  
указательн ого  п альц а , введенного во влагали щ е и располож енного вдоль 
уретры . П оявление сильной струи  мутной, необычно пахнущ ей мочи, иног
да (в далеко  заш едш их случаях ) с кусочкам и  отторгш ихся участков сли
зистой оболочки мочевого п у зы р я , характерн о  д л я  ущ ем ления беременной 
м атки . Н аруж н ы е половые части, влагали щ е и особенно ш ейка м атки  отеч
ны и синюш ны; ш ей ка м атки  вы соко приподнята и п ри ж ата к лонному со
членению ; вся  полость малого таза  вы полнена м ягкой  округлой  опухолью .

Рис. 133. Ущемление беременной матки, загнутой назад (мочевой пузырь
опорожнен).

Л ечение закл ю чается  в вы ведении ущ емленной м атки  после тщ ательного 
опорож нени я мочевого п узы ря . Это производится под наркозом  и очень 
береж но, чтобы не н аруш и ть  целость патологически измененных стенок 
мочевого п узы ря .

Е сл и  в обычном д ля  гинекологического исследования полож ении 
больной вывести м атку  не удается , это производится в коленно-локтевом 
полож ен ии  без н ар к о за , причем там , где это возм ож но, заднюю губу 
ш ейки м атки  захваты ваю т пулевы м и щ ипцам и, которы е подтягиваю т 
вниз н ар у ж н о й  рукой , в то врем я к а к  введенные во влагали щ е два пальца 
другой  р у к и  оказы ваю т на тело м атки  давление через задний свод.

П ри безуспеш ности этого приема п оказан о  инструм ентальное опорож 
нение полости м атки  — искусственное преры вание беременности. О днако 
эта операци я вследствие вы сокого стоян ия ш ейки м атки  и невозмож ности 
не только  низвести ее вниз, но иногда и захвати ть  пулевы ми щ ипцам и о ка
зы вается  не всегда осущ ествимой; тогда показан о  чревосечение.
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Беременность иногда ослож няется  н о в о о б р а з о в а т е л ь н ы 
м и  п р о ц е с с а м и  в органах  малого та за . П рактически  наиболее 
важ ны ми являю тся  фибромиома м атки , рак  м атки  и кистома яичников.

Фибромиома матки. Ф иброматозные узлы  могут быть располож ены  
подбрюшинно (субсерозно), внутристеночно (интерстициально, интрам у- 
рально) и подслизисто (субмукозно). Они встречаю тся во врем я беремен
ности в 0,17%  (JI. И . Б убличенко) (рис. 134).

Во врем я беременности фиброматозные узлы  часто увеличиваю тся, 
иногда весьма значительно. Н ебольш ие узлы , особенно подбрю ш инные, 
обычно не наруш аю т течения беременности в отличие от круп н ы х у зл о в t

Рис. 134. Беремениость и фибромиома матки.

которые могут быть причиной различны х ослож нений: перитонита (вслед
ствие некротп зации  узлов и перекручиван ия н ож ки  у зл а  при стебельчатой 
форме и др .), сам опроизвольного вы киды ш а и преж деврем енной отслойки 
норм ально располож енной плаценты  (при подслизистом располож ен ии  
фиброматозного у зл а , особенно когда плацента полностью  или  частично 
располагается  над узлом) и др . Ф иброматозны е узлы  могут такж е  способ- 

л ствовать неп рави льном у членорасполож ению  плода.
О слож нения могут наступить и в родах. Н аиболее частыми из них 

являю тся  слабость родовых сил и кровотечение из м атки  (преж деврем ен
н ая  отслойка плаценты  в периоде раскры ти я  и ли  и згн ан и я , аном алии от
слойки ее в последовом периоде). Зави сят  эти ослож нения от количества, 
размеров и локали зац и и  ф иброматозны х узлов . Е сли  круп н ы й  узел  рас
полож ен в ниж нем отделе м атки , он мож ет, кроме того, преп ятствовать 
продвиж ению  плода по родовому к ан ал у . В послеродовом периоде воз
можно атоническое кровотечение, замедленное обратное развитие м атки и 
послеродовой метроэндометрит к а к  результат  плохого сокращ ения м атки  
и легкой  ранимости обнаж енного фиброматозного у зл а  при подслизистом 
его располож ении. Ф иброматозны й узел  может такж е н агн ои ться , что 
приводит к развитию  сепсиса.
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Н а общее состояние беременной фибромиома матки влияет при быст
ром росте опухоли, ее некротизации, а также при наруш ении функции 
мочевого пузы ря. Неблагоприятно сочетание беременности, фибромиомы 
матки й заболеваний сердечно-сосудистой системы,

Распознавание фиброматозных узлов  обычно не представляет особых 
трудностей в ранние сроки беременности. Трудности возникают позднее, 
начиная с 10—12 недель беременности, или если фибромиома обнаружи
вается в климактерическом возрасте. Д л я  окончательного диагноза и в 
целях отличия фиброматозной матки от беременной полезны повторные 
осмотры и повторные наблюдения за ростом матки — всей или отдельных 
е е  участков, а также биологические пробы на беременность,

При больших размерах фиброматозных узлов могут встретиться зна- 
. чительные диагностические трудности, так как крупные узлы могут быть 
ошибочно приняты за крупные части плода. В таких случаях точная диа
гностика становится иногда возможной лишь с помощью рентгенографии.

Фибромиома матки не служ ит показанием к искусственному прерыва
нию беременности. П рияебол ьигах неосложненных (фибромиомах роды сле
дует вести выжидательно. В  отдельных случаях при большом размере опу
холи, быстром ее росте, некротизации, при сильных болях и т. п. показано 
оперативное лечение — надвлагаЛищная ампутаций матки или полная 
ее экстирпация. При наличии одногог — двух узлов возможна их энуклеа
ция (вылущение) с сохранением целости плодного яйца (Р . В . Кипарский, 
М. С. Александров и д р .). Оперативное вмешательство может понадобиться 
и во время родов, например при локализации большого узла в области  
шейки матки. Д л я  предупреждения возможных осложнений, особенно  
разрыва матки, в таких случаях показано кесарево сечение. В послеродо
вом периоде показания к чревосечению могут возникнуть при омертвении, 
распаде и инфицировании опухоли.

Послеродовая инволюция матки обычно оказывает благоприятное 
влияние на фиброматозные узлы  — они значительно уменьшаются.

- Кистомы яичников не всегда оказывают неблагоприятное влияние на  
беременность, роды и послеродовой период. В  то же время их течение мо
жет осложниться даж е при небольших размерах опухоли. Так, длинная  
ножка кистомы может перекрутиться вследствие легкой подвижности опу
холи и вызвать воспаление брюшины и связанное с этим прерывание 
беременности (выкидыш). Перекручивание ножки может наблюдаться  
как во время беременности, так и в родах и особенно в послеродовом  
периоде.

Большие кистомы нередко вызывают одышку, иногда сильно беспо
коящую беременную (высокое стояние диафрагмы), отеки и пр.

Если опухоль расположена между листками широкой связки, она 
может способствовать образованию косого или поперечного положения  
плода. Затрудненное продвижение плода иногда наблюдается при распо
ложении малоподвижной и значительных размеров опухоли в области  
входа в  малый таз, в малом тазу (рис. 135), а также при больших тонко
стенных кистомах, выполняющих почти всю брюшную полость, включая 
полость малого таза. В таких случаях давление продвигающейся по родо
вому каналу головки плода на опухоль или ее часть, фиксированную в 
малом тазу , может вызвать кровоизлияние в полость кистомы и разрыв 
ее стенок.

Особенно часто осложнения наступают в послеродовомпериоде, когда 
происходит перекручивание ножки опухоли или разрыв ее стенок, 
причем содержимое кисты прорывается в брюшную полость, в мочевой 
пузырь, в прямую кишку. Это угрожает не только здоровью, но и ж изни  
больной.
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О пухоли  яичников необходимо распозн авать к а к  можно раньш е, что 
во врем я беременности не всегда легко.

Л ечение, к а к  прави ло , хирургическое. У даление опухоли  путем чре
восечения н уж н о  производить во врем я беременности к а к  можно раньш е, 
притом не тр авм и р у я  м атку . Берем енность при этом обычно сохран яется

Рис. 135. Беременность и кистома яичника.

даж е при  удален ии  двусторонних опухолей . В послеоперационном  перио
де во избеж ание вы киды ш а п оказаны  подкож ны е ин ъекци и прогестерона.

Сочетание рака м атки  с беременностью яв л яется  редкостью .
Беременность и лактационны й период способствую т быстрому, р азв и 

тию ракового  процесса. Д овольно часто вследствие расп ростран ен и я  ин
фекции из распадаю щ егося ракового  очага наступает сам опроизвольны й 
выкидыш , иногда ж е беременность донаш ивается до кон ца. П ри  этом у  не
которы х ж енщ ин она сопровож дается характерны м и симптомами ракового  
процесса (бели, кровотечения), у други х  симптомы ракового  пораж ен и я 
соверш енно отсутствую т. Во врем я родов обычно наступаю т тяж елы е 
ослож нения: эндометрит в родах , гибель плода, раннее отхож дение вод, 
глубокие разры вы  ш ейки и даж е ниж него сегмента м атки , сильное крово
течение, общ ая септическая инф екция и др.

В рач , пользую щ ийся влагалищ ны м и зер кал ам и , не пропустит подо
зрительного на р ак  состояния ш ей ки  м атки , а  тем более уж е имеющееся 
раковое пораж ение ее. И сследование влагали щ н ы м и зер кал ам и  следует 
производить во врем я беременности по край н ей  мере два р аза : п ри  пер
вичной явке  беременной в ж енскую  кон сультаци ю  и в день предоставления 
ей дородового отпуска, т. е. за 56 дней*до родов.

Лечение долж но быть начато к а к  м ож но раньш е после устан овлен ия 
диагноза. П ри этом на первом плане стоят интересы  м атери . В н езап ущ ен 
ных сл у чаях  производится расш и ренная эксти рп ац и я  м атки  — удаление 
м атки с придаткам и, клетчаткой  и верхней  половиной вл агал и щ а, с после
дующей рентгенотерапией. Е сли  оп ерац и я производится во второй поло
вине беременности, удалению  м атки  долж но предш ествовать кесарево  се
чение с последующ ими м ероприятиям и д ля  сохранени я ж и зн и  плода. В тех 
сл у чаях , когда расш и ренная эксти рп ац и я  м атки  не вы полним а, прои зво
дится в зависимости от срока беременности искусственны й вы киды ш  или 
кесарево сечение с последую щ ей лучевой терапией.
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Г Л А В А  XIX

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Оплодотворенное яйцо имплантируется обычно в полости матки. При 
оседании и развитии его вне матки возникает эктопическая, или в н е 
м а т о ч н а я ,  б е р е м е н н о с т ь  (graviditas extrauterina), предста
вляющая большую опасность для ж изни беременной и обычно заканчи
вающаяся гибелью плода.

Оплодотворенное яйцо может привиться вне матки на яичниках, тру
бах , брюшине, сальнике и других органах брюшной полости (рис. 136); 
Чаще всего встречается т р у б н а я  б е р е м е н н о с т ь ,  при которой 
оплодотворенное яйцо оседает в слизистой оболочке трубы.

Причиной оседания оплодотворенного яйца в трубе может быть повы
шенная трофобластическая его способность. У  ‘подавляющего большин
ства женщин, у  которых наблюдалась внематочная беременность, оплодо
творенное яйцо имплантировалось в трубе, так как его продвижение к мат
ке задерживается; главными причинами этого явления считаются сле
дующие. ’

1. В о с п а л и т е л ь н ы е  и з м е н е н и я  в т р у б е ,  вызы
вающие склеивание дупликатур ее слизистой оболочки. Сохранившаяся 
в просвете трубы щель достаточна для прохождения сперматозоида по на
правлению от матки к ампулярной части трубы, обратное же движение 
оплодотворенного яйца, находящ егося в стадии дробления, оказывается 
невозможным. Яйцо задерживается в бухтах, образовавшихся от склеива
ния складок слизистой оболочки трубы, и имплантируется на месте 
задерж ки.

Этиологическое значение имеют искусственные внебольничные выки- 
дыши и гонорейные поражения верхнего отдела полового канала. Сущест
венную роль играет в этом отношении и нарушение иннерйации трубы при  
ее воспалении (А. И. Осякина-Рождественская).

2. Н е д о р а з в и т и е  т р у б ,  вследствие чего они. узки, более
длинны и извилисты, чем обычно, и имеют слабо развитую м ускулатуру. 
Ф ункция их часто бывает нарушена: сокращения труб, играющие громад
ную роль в передвижении оплодотворенного яйца в полость матки, выра
жены слабо и имеют не только перистальтический, но и антиперистальти- 
ческий характер (А. И. Осякина-Рождественская). Сочетание этих явлений 
приводит к такому медленному продвижению оплодотворенного яйца по 
узком у и длинному просвету трубы, что успевают развиться трофобласти- 
ческие свойства плодного яйца и оно имплантируется в слизистой оболочке 
трубы . •
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3. Различны е о п у х о л и  п о л о в ы х  о р г а н о в ,  особенно ту- 
боовариальны е. Они могут привести к  таким  изменениям  трубы , п ри  ко 
торы х передвиж ение плодного яйца но трубе затр у дн яется  и оно оседает 
в полости трубы .

4. С т р а н с т в о в а н и е  я й ц а ,  о п л о д о т в о р е н н о г о  
в н е  т р у б ы ,  п о  з а  м а т о ч н о м у  п р о с т р а н с т в у  (н ар у ж 
ное странствование оплодотворенного яй ц а). В таком  случае , пока оплодо-

Рис. 136. Возможные варианты привития оплодотворенного яйца. 
К руж очкам и обозначены места им плантации только  в отношении тела матки и ле

вых ее придатков.

творенное яйцо попадет в противополож ную  трубу , в нем успеваю т р а з 
виться трофобластические свойства и становится возм ож ной его и м п лан та
ци я  в просвете последней.

5. С п а с т и ч е с к и е  с о к р а щ е н и я  т р у б ы ,  возникаю щ ие 
при различны х нервны х аффектах.

Т р у б н ая  беременность очень редко наблю дается одновременно в обеих 
трубах . Н есколько  чаще встречается ком бинация внутрим аточной и труб 
ной беременности. П овторная внем аточная беременность во второй трубе 
не явл яется  больш ой редкостью . Она наблю дается в 10% .

П ри развитии  беременности в трубе оплодотворенное яйцо чаще всего 
оседает в ам пулярной  ее части, н есколько  реж е в истмической и еще реж е 
в интерстициальной. П ри этом характерны е д ля  беременности изм енения 
происходят и в матке: она увеличивается  в объеме, мышца ее гипертрофи
руется  и разм ягчается , ф ункциональны й слой слизистой оболочки претер
певает децидуальны е изм енения, причем толщ ина отпадаю щ ей оболочки 
достигает 2—3 мм. П ри  наруш ении  беременности оболочка отпадает и  не
редко вы деляется из м атки  в виде с л е п к а  м а т о ч н о й  п о л о  с- 
т и. Гистологическое исследование слепка обнаруж ивает в нем дец и дуаль
ные клетки , ворсинки ж е отсутствую т. Ч ащ е, однако, отпадаю щ ая обо
лочка отторгается лиш ь частично. Е сли  отторж ения не произош ло, она 
подвергается медленному обратному развитию  (Д . О. Отт).

В какой  бы части трубы  яйцо ни  при вилось, оно не находит в ней таких  
благоприятны х условий , к а к  в слизистой оболочке м атки . С лизистая 
оболочка трубы  разви та  слабее, чем сли зи стая  оболочка м атки . Поэтому 
образую щ иеся здесь участки  отпадаю щ ей оболочки очень быстро р азр у 
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ш аю тся ворсин кам и хориона, которые начинаю т прон икать глубж е и р азъ 
едают не только  слизистую  оболочку трубы , но и мышечный ее слой вплоть 
до серозной  оболочки . О дновременно с этим яйцо растягивает истончен
ную  и разры хленную  на месте им п лан таци и трубу , которая  вследствие этого 
приним ает веретенообразную  форму.

Со стороны просвета трубы  яйцо вместо хорош о развитой  к а п с у л я р 
ной отпадаю щ ей оболочки покры то лиш ь тонким слоем растян утой  сли-

Рис. 137. ТруОная беременность. Внутренний разрыв плодовме- 
стилища (схема).

зистой оболочки , не на всем своем п ротяж ен и и  подвергш ейся дец и дуаль
ным изм енениям . Этот слой такж е быстро прорастает ворсинкам и и исчеза
ет. В орсинки при  этом приходят в тесное соприкосновение с противопо
лож ной стороной трубы .

В мышечных слоях  стенок трубы , слабо развиты х по сравнению  с 
м аткой, не происходит гипертроф ии и гиперп лазии  мышечных волокон в 
такой  степени, к а к  в м атке. Поэтому яйцо лиш ь исклю чительно редко 
р азви вается  в трубе до второй половины  беременности, в громадном ж е 
больш инстве случаев развитие его преры вается на II  — I I I  месяце беремен
ности вследствие н аруш ения целости плодовместилш ца от проедания вор
синами хориона той части его, кото р ая  обращ ена в просвет трубы  — так  
назы ваем ы й в н у т р е н н и й  р а з р ы в  п л о д о в м е с т и л и щ а  
(рис. 137). П ри  этом плодное яйцо отслаивается от своего л о ж а, обычно 
гибнет и вы брасы вается из просвета трубы  в брюшную полость, где под
вергается  рассасы ванию  ( т р у б н ы й  в ы к и д ы ш  — ab o rtu s  tu b a r iu s ) . 
Р азр ы х л ен н ая  и истонченная м ускулатура  стенки расш иренной трубы  не 
может настолько  сократи ться , чтобы закры ть  кровоточащ ие сосуды на 
месте им плантации яй ц а . И з этого участка происходит кровотечение в про
свет трубы ; через ам пулярны й ее конец в брюшную полость может и зли ть
ся значительное количество крови .

П лодное яйцо , попав вместе с кровью  в брюш ную полость, в редких 
сл у ч аях  им плантируется там  и продолж ает р азви ваться , давая  начало  
в т о р и ч н о й  б р ю ш н о й  б е р е м е н н о с т и .  П лод при  этом 
полностью  или частично покры т плодными оболочками или  же располо
ж ен м еж ду брюшными органам и, образую щ ими во кр у г  него нечто вроде 
кап сулы . В ряде случаев к  этой кап суле п ри креп ляется  плацента, меж ду 
м атерью  и плодом у стан авли вается  п рави льн ы й обмен и беременность про
долж ает р азви ваться . В редких сл у ч аях  она донаш ивается до конца.

П е р в и ч н а я  б р ю ш н а я  б е р е м е н н о с т ь ,  т. е. такое 
состояние, когда плодное яйцо п ри вивается  к одному из органов брюшной
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полости (за исклю чением половых) без предварительного  его поп адани я 
в трубу , наблю дается очень редко. Р азвиваю щ и йся при  брюш ной беремен
ности плод, если он не будет извлечен оперативно, погибает и рассасы 
вается , м ум иф ицируется или обы звествляется.

При обызвествлении плода этому процессу подвергаются либо только оболочки 
его, i i  тогда вокруг плода образуется как бы капсула (lithokeliphos), либо плод вместе 
с оболочками как бы окаменевает (lithopedion). Эти окаменелости могут находиться в 
брюшной полости годами, не беспокоя женщину. Описанные процессы имеют место 
только в тех случаях, когда они протекают асептически. В большинстве случаев, 
однако, плодное яйцо или его остатки инфицируются и нагнаиваются. Гной может 
прорваться в мочевой пузырь, прямую кишку или влагалище,образуя свищевые ходы.

Гораздо реж е тр у бн ая  беременность п реры вается  вследствие того, что 
стенка трубы  — н ар у ж н ая  кап су ла  плодовместилш ца — разъ ед ается , ис
тончается и  перерастяги вается  растущ им  плодным яйцом  — н а р у ж 
н ы й  р а з р ы в  п л о д о в  м е с т и л и щ  а,  ил и  р а з р ы в . т р у б ы  
(ru p tu ra  tu b a e  g rav id ae) (рис. 138). Из разорвавш и хся  сосудов стенки тр у 
бы происходит сильное кровотечение в брюш ную полость, степень которого 
обычно зависит не столько от разм еров перф орационного отверстия, сколь
ко от степени разры хленности  (разъедан ия) разорвавш ей ся  стенки  плодо- 
вм естилищ а, а такж е от обилия кровеносны х сосудов, питаю щ их этот учас
ток трубы , и их разм еров.

Ч ем  ближ е к ам п улярн ой  части трубы  им плантировано яйцо , тем чаще 
наблю дается выкидыш . Р азры в ж е трубы , наоборот, происходит тем чащ е, 
чем ближ е к  интерстициальной части трубы  им плантировано яйцо . Т а к а я  
ж е законом ерность наблю дается и в отнош ении силы кровотечения при 
наруж ном  разры ве плодовместилш ца: обычно кровотечение тем сильнее,

Рис. 138. Трубная беременность. Наружный разрыв плодовме- 
стилища (схема).

чем ближ е к матке им плантировано яйцо в трубе. Самое обильное крово
течение наблю дается при интерстициальной беременности, т ак  к а к  интерсти
ц и альн ая  часть трубы  залож ен а в толщ е м ускулатуры  маточного у гл а , 
где кровен осная система бывает сильно разви та . Р азры в  ин терстици аль
ной части трубы  обычно протекает остро, и, если не будет быстро оказан а  
оперативная помощ ь, больн ая  погибнет.
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В отличие от разры ва трубы  трубны й выкидыш в больш инстве случа
ев р азви вается  медленно. Вследствие сокращ ений трубы , повторяю щ ихся 
врем я от времени, и связанного с этим кровотечения пропитанное кровью  
яйцо постепенно смещ ается и рано или поздно вы брасы вается в брюшную 
полость. Е сли  кровотечение происходит значительны м и порциям и, ж и дкая  
кровь  в силу тяж ести  стекает из ам пулярной  части трубы  в заматочиое

1'ис. 139. Внематочная беременность. Заматочное скопле
ние крови. Диагностическая пункция заднего свода.

пространство и здесь скоп ляется . О бразовавш ееся при этом з а м а т о ч 
н о е  с к о п л е н и е  к р о в и  (haem atocele  re tro u te rin a )  оказы вает 
давление на задний влагали щ н ы й свод, что приводит к  его уплощ ению  
и даж е вы пячиванию  (рис. 139). Е сли  при  этом нет явлений  острого м ало
кр о ви я  и ш ока, а дальнейш ее кровотечение из разорвавш и хся  сосудов трубы  
п р екращ ается , заматочное скопление крови  б лагод аря  склеиванию  пе
тель киш ечника и сальн и ка отграничивается от окруж аю щ их его органов 
м алого таза . Н ередко кровь , медленно и в небольш их коли чествах  изли
ваю щ аяся  из трубы , образует на поверхности ам пулярной  ее части к р о в я 
ной слепок (haem atom a p e ritu b a riu m ).

В некоторы х сл у чаях  внутреннего разры ва плодовместилищ а (труб
ный выкидыш ) кровои зли ян и е в брюшную полость бывает очень незначи
тельны м . Ф им бриальны й конец трубы  при  этом зап олн яется  сгусткам и 
крови  и склеивается , вследствие чего кровь  скап ли вается  в полости трубы 
и растягивает ее; образуется  т р у б н а я  к р о в я н а я  о п у х о л ь  
(h aem ato sa lp in x ), ко то р ая  в дальнейш ем  постепенно рассасы вается, не при
чинив заметного ущ ерба здоровью  больной.

Клиника внематочной беременности весьма разнообразна и зависит 
к а к  от патогенеза ее (разры в трубы , трубны й выкидыш ), так  и от стадии 
разви ти я .

Различаю т развиваю щ ую ся, или  прогрессирую щ ую , и наруш енную , 
или п рервавш ую ся, трубную  беременность.

Р а з в и в а ю щ а я с я  т р у б н а я  б е р е м е н н о с т ь  вначале 
ничем не дает о себе зн ать . У  больной имею тся обычные п ри зн аки  беремен
ности. В дальнейш ем  через правы й или  левы й свод удается прощ упать не
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сколько утолщенную, мягкую, продолговатую, пульсирующ ую трубу, 
малоболезненную при исследовании, подвижную, если в ней до этого не 
имелось воспалительного процесса. Матка увеличена, но ее размеры и сте
пень размягчения не соответствуют предполагаемому сроку беременности.

В течение первых же недель беременности, чаще всего между 4-й и 6-й 
неделей ее, беременность нарушается и клиническая картина заболевания  
значительно меняется.

При н а р у ш е н н о й  т р у б н о й  б е р е м е н н о с т и  харак
терен анамнез. После небольшого запаздывания менструации (а иногда 
и без этого) появляются схваткообразные боли в правой или левой под
вздошной области, сперва слабые и тупые, в дальнейшем — интенсивные, 
иногда судорожные. Вскоре, на 2 —3-й день после появления болей, на
чинается скудное маточное кровотечение.

Если речь идет о т р у б н о м  в ы к и д ы ш е ,  выделяющаяся из 
матки кровь похожа на деготь. Вследствие гибели плода в трубе в матке 
происходит разрушение отпадающей оболочки. Она расплавляется и при
мешивается к крови, вместе с которой выделяется из полости матки, или же  
отторгается кусочками, а иногда и полностью. Источниками кровотече
ния являются участки базального слоя эндометрия, обнажившиеся на 
местах отторжения децидуа. Кроме того, кровь может проникнуть в по
лость матки и из трубы.

Если т р у б н ы й  в ы к и д ы ш  сопровождается незначительным  
кровотечением из трубы в брюшную полость, больная жалуется на голо
вокружение, иногда вцадает в полуобморочное состояние, быстро, однако, 
проходящ ее. Ели в брюшную полость попадает значительное количество 
крови, то вслед за схваткообразными болями в нижней части живота не
редко появляется рвота, а затем и более длительное обморочное состояние. 
Эти явления могут повторяться по нескольку раз в день, иногда ж е ред
ко — через 1—2 дня и даж е реже.

Р а з р ы в  т р у б ы  протекает остро. О происшедшем разрыве сви
детельствует характерная клиническая картина: после некоторого запаз
дывания менструации внезапно появляется резкая режущ ая боль в ниж 
ней части живота, сопровождающаяся рвотой, иногда поносом, бледностью  
кожных покровов и видимых слизистых оболочек, обмороком, холодным  
потом, учащенным и слабым пульсом, расширением зрачков, прерывис
тым, частым и поверхностным дыханием. Больная находится в состоянии  
охранительного торможения: она апатична, не реагирует на окружающ ее. 
Нередко появляется боль в области лопатки вследствие раздражения  
окончаний чувствительных нервов диафрагмы излившейся кровью (фре- 
никуссимптом). Боль усиливается в так называемом тренделенбурговском  
положении больной (положение с поднятой нижней половиной тела и опу
щенной верхней) и стихает при возвращении ее в горизонтальное полож е
ние. Продолжающееся внутрибрюшное кровотечение приводит к нарас
танию явлений малокровия. Кровоотделения из матки может и не быть, 
так как отпадающая оболочка матки в ряде случаев не успевает отторг
нуться. Описанная картина, характерная для разрыва трубы, наблюдается 
иногда и при трубном выкидыше, когда внезапно наступает кровотечение 
непрерывной струей в брюшную полость из просвета трубы. В таких слу
чаях больная находится в крайне тяжелом состоянии, что зависит от 
острой кровопотери и от шока.

Р а с п о з н а в а н и е  внематочной беременности, сравнительно '* 
легкое в типичных острых случаях, иногда оказывается весьма трудным и 
требует нередко длительного наблюдения за больной.

Распознать прогрессирующую трубную  беременность нелегко, а иног
да и невозможно. Заподозрить ее можно по постепенному утолщению тру
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бы при задерж ке менструации, по отставанию роста матки от тех размеров, 
которым она должна соответствовать по предполагаемому сроку беремен
ности, и по замедленному ее размягчению. Больная должна быть поме
щена в стационар как для систематического и тщательного за ней наблю
дения, так и для немедленного оказания оперативной помощи, если вне
запно произойдет разрыв беременной трубы или трубный выкидыш.

Распознать прервавшуюся внематочную беременность можно на осно
вании описанной клинической картины и умеренного вздутия живота. 
Пальпация и перкуссия живота обнаруживают раздражение брюшины (по
ложительный симптом Щеткина — Блюмберга, перкуторная болезненность 
живота) и наличие в брюшной полости свободной крови (притупление на 
отлогих местах живота, проясняющееся при перемене положения больной). 
Температура тела, за отдельными исключениями, нормальная; пульс частый, 
слабого наполнения.

Д вуручное гинекологическое исследование дополняет клиническую  
картину: о нарушенной трубной беременности говорят кровянистые, скуд
ные и темные выделения из матки, незначительное увеличение матки, про
щупывание через один из боковых сводов тестоватой, увеличенной и болез
ненной трубы, а главное —т уплощение или даж е выпячивание заднего 
свода, в котором иногда удается уловить флюктуацию.

Дифференцировать прервавшуюся внематочную беременность прихо
дится главным образом от прободения аппендикулярного отростка, пере
кручивания ножки опухоли яичника, острого перитонита, прободной язвы 
ж елудка. Положение врача в таких случаях облегчает не только харак
терный для внематочной беременности анамнез, но и необходимость во 
всех этих случаях срочно произвести чревосечение, которое и обнаружит 
истинную причину описанных грозных симптомов. /

Дифференциально-диагностические затруднения может представлять 
и пищевая интоксикация, протекающая при явлениях коллапса. Однако 
при этом нет задержки менструации, матка не увеличена, нет явлений 
внутреннего кровотечения, в частности уплощения или нависания влага
лищных сводов, нет и наружного кровотечения из половых органов. При 
внематочной беременности непрерывная и длительная рвота, продолжи
тельный понос и другие симптомы пищевой интоксикации отсутствуют.

Наруш енная внематочная беременность, протекающая без острых 
явлений, требует для своего распознавания иногда длительного наблюде
ния, так как сходные симптомы возможны и при других патологических 
состояниях, нередко наблюдающихся у  женщин (начинающийся маточный 
выкидыш, геморрагическая метропатия, воспаление придатков матки и,др.).

В  таких случаях о прервавшейся трубной беременности и наличии в 
брюшной полости кроЬи, не дающей характерной клинической картины, 
будут говорить, кроме перечисленных признаков, отделение из молочных 
ж елез молока, а не молозива, желтуш ная окраска ладоней и подошв (сим
птом H . Н . Куш талова), отхождение из матки обрывков или всей отпадаю
щей оболочки (рис. 140^, что устанавливается при осмотре и гистологи
ческом исследовании, и другие признаки. В сомнительных случаях при 
уплощении или нависании свода ценным диагностическим методом явля
ется п р о б н а я  п у н к ц и я  з а д н е г о  с в о д а  (см. рис. 139). 
Производится она насаженной на 10—20-граммовый шприц толстой и длин
ной (12 см и больше) иглой, косо срезанной на конце. Прокол заднего свода 
производится в зеркалах со строгим соблюдением правил асептики. Д ля  
этого катетером опорожняют мочевой пузырь, ставят клизму для освобож
дения прямой кишки и производят дезинфекцию наружных половых час
тей и влагалища. Заднюю губу обнаженной в зеркалах шейки матки за
хватывают двумя парами пулевых щипцов и несколько низводят на себя
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и кпереди. После этого и глу  вкалы ваю т в задний свод по средней лини и , 
ближ е к ш ейке м атки , параллельн о  задней ее поверхности (если тело мат
ки отклонено кпереди). В ы тяги вая  осторож но порш ень ш прица, насасы 
вают в него ж идкое содерж имое зам аточного пространства, О наруш енной 
внематочной беременности будет говорить наличие в пун ктате даж е мель
чайш их в виде кровян ы х  ниточек сгустков крови

П ри диф ференцировании внематочной беременности, прогрессирую 
щей или п рервавш ейся, больш ую  помощ ь оказы ваю т биологические п ро
бы на беременность.

П р о г н о з  при внематочной беременности, если она своевременно 
распозн ан а и проведено п рави льн ое лечение, благоприятен . С мертельны е

исходы наблю даю тся редко.
Л ечение во всех сл у ч аях , ког

да диагноз установлен , долж но 
быть хирургическим .

В процессе подготовки к  опе
рации больной вводят под ко ж у
1 мл 1 % раствора хлористоводо
родного морфина или  1 мл 2%  
раствора пантопона и переливаю т 
200—250 мл одногруппной до
норской крови . П ереливание к р о 
ви, если позволяет обстановка, 
лучш е производить капельны м  
или  м икроструйны м  методом. П е
реливание крови  не только  не 
усиливает внутреннего кровоте
ч ен и я , но способствует гем остазу 
и яв л яется  ценным противош око
вым м ероприятием . Введение до 
операции сердечных средств и 
ф изиологического раствора п ова
ренной соли п р о ти в о п о к азан о ,так  
как  может способствовать у си ле
нию внутрибрю ш ного кровотече
ния.

П ротивопоказаны  так ж е  сла- 
Рис. 140. Внематочная беременность. Сле- оительны е средства и очисти-
пок отпадающей оболочки из полости тельны е клизм ы , равно к ак  и вся-

матки. кие други е м анип уляц ии , н ар у 
ш аю щ ие спокойное состояние 

больной, наиболее благоприятное д ля  ум еньш ения силы кровотечения. 
О перацию  п рои зводят обычно под эфирным наркозом . П осле вскры 
ти я  брю ш ной полости быстро входят р укой  в полость малого та за , захваты 
вают м атку  и вы водят ее н ар у ж у , находят разорванн ую  трубу  и немед
ленно останавливаю т кровотечение. Д л я  этого один заж и м  наклады ваю т 
на маточный конец трубы  у самого у гла  матки (прекращ ение п ри тока кр о 
ви к  трубе и з маточной артерии), другой  — на м езосальпин кс у  фимбри- 
алы ю го  кон ца трубы , п араллельн о  последней (прекращ ение п ри тока крови 
из яичниковой  артерии). П осле этого трубу  иссекаю т на всем ее п ротя
ж ении, вклю чая и ин терстициальную  ее часть (рис. 141). Н а ран у , образо
вавш ую ся в у гл у  матки на месте иссечения интерстициальной части трубы , 
а такж е па м езосальпинкс наклады ваю т узловаты е кетгутовы е ш вы и п р о 
изводят перигонизацию  культи  за счет одноименной к р у гл о й  маточной 
связки .
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К ак  только  заж им ы  налож ены  на трубу  и кровотечение остановлено, 
немедленно приступаю т к  борьбе с последствиям и кровотечения (сердеч
ные средства, повторное переливани е крови , внутривенное введение 
3 0 —40 мл 40%  раствора глю козы , введение видовонеспецифической сы во
ротки Б елен ького  и др .). Е сли  больн ая  н аходится  в агональном  состоянии 
и ли  н аступ и ла  кли н и ческая  см ерть, немедленно приступаю т к внутри- 
артери альн ом у  нагнетанию  крови  по методике, разработанн ой  В. А. Н егов- 
ски м , и после этого переходят к  внутривенном у переливанию  крови.

Рис. 141. Трубная беременность. Удаление беременной трубы.

И з брю ш ной полости по возм ож ности удаляю т изли вш ую ся кр о вь , 
осм атриваю т п ри датки  м атки  на д ругой  стороне и червеобразны й отрос
ток; при  благопри ятн ом  и х  состоянии прои зводят послойное закры тие 
брю ш ной полости. Мы не производим  во врем я операции реиифузию  кро
ви, вы черпнутой из брю ш ной полости, к а к  это реком ендую т некоторы е ав
торы  (А. Д . А ловский , М. С. А лександров и др .).

Ч ревосечение при внематочной беременности необходимо и при отсут
ствии п ри зн аков  кровотечения в брю ш ную  полость и хорош ем состоянии 
больной (при развиваю щ ейся ненаруш енной трубн ой  беременности, при 
трубном  вы киды ш е, протекаю щ ем  со слабо вы раж енны м и симптомами, 
и т. п .). В таки х  сл у ч аях  оперативное вм еш ательство долж но быть пред
п ри н ято  то лько  после того, к а к  твердо устан овлен  диагноз внематочной 
беременности.
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В случав нагноения ааматочной кровяной опухоли, на что будет ука
зывать высокая температура!, озноб, получение при пункции заднего сво
да крови с примесью гноя, общее тяжелое состояние больной, необходимо  
произвести з а д н ю ю  к о л ь п о т о м и ю ,  вскрыть гнойник, выпус
тить гной и дренировать его полость со стороны свода.

При внематочной беременности больших сроков чревосечение должно  
быть произведено как можно раньше. Развитие плода в этих случаях пред
ставляет серьезную угрозу  для ж изни женщины (кровотечение и пр .), 
к тому же часто наблюдаются пороки развития плода. Во время операции 
удаляют плод и по возможности весь плодный мешок. При мертвом плоде 
это обычно удается без особых затруднений. Иначе обстоит дело при живом  
плоде, когда плацентарное кровообращение сохранено, вследствие чего 
отделение плаценты от ее лож а, которым может служить кишечник, Пе
чень и другие органы брюшной полости, связано с опасным кровотечением. 
В таких случаях можно ограничиться удалением только плода и тампона
дой (дренированием) плодной камеры в расчете на то, что со временем пос
лед отделится самостоятельно и его можно будет после этого удалить  
через брюшную рану.

Ничем почти не отличается от трубной беременности очень редко встречающаяся 
яичниковая беременность. Она может развиться, если после разрыва зрелого фолли
кула не будет выброшен из ее полости вместе с фолликулярной жидкостью яйценос
ный бугорок с заключенной в нем яйцеклеткой. Сперматозоиды при определенном сте
чении обстоятельств могут попасть в полость такого фолликула и оплодотворить нахо
дящуюся там яйцеклетку. В некоторых случаях яичниковая беременность донашивает
ся до конца, что (по К. К. Скробанскому) может быть объяснено высокой тканеобразо
вательной способностью яичника.

Дифференциальная диагностика между яичниковой и трубной беременностью 
почти невозможна. Клиническая картина и принципы лечения яичниковой беременности 
такие же, как и трубной.

Во всех без исключения случаях установленной или только подозре
ваемой внематочной беременности, независимо от ее формы, больная долж 
на быть немедленно помещена в стационар.

П р о ф и л а к т и к а  внематочной беременности заключается в 
борьбе с детскими инфекционными заболеваниями, особенно дифтерией, 
скарлатиной и д р ., играющими важную роль в этиологии недоразвития по
ловых Органов женщины, а также в борьбе с воспалительными гинекологи
ческими заболеваниями и другими патологическими процессами, которые 
упоминались выше как этиологические моменты внематочной беремен
ности.
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Г Л А В А  XX

ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
В РАННИЕ И ПОЗДНИЕ СРОКИ 

ПЕРЕНОШЕННАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Своевременными родами назы ваю т роды, наступивш ие м еж д у ‘первым 
днем 40-й и последним  днем 41-й недели, счи тая  от первого дня последней 
м енструации . Вы киды ш  (аборт) — преры вание беременности и изгнание 
плодного яй ц а  и з  м атки (всего или  его части) в течение первы х 28 недель. 
Н едон ош ен ная беременность (преж девременные роды) — преры вание бе
ременности после 28-й недели и до кон ца 39-й недели. П еренош енная бе
ременность (запоздалы е роды) — беременность, кото р ая  дли лась  32 неде
ли и больш е.

Все эти определен ия, п ракти чески  удобные, имеют условны й характер . 
Т а к , н ап рим ер , не редки  случаи  рож дения ж изнеспособны х плодов до кон
ца 28-й недели и случаи  рож дения явн о  неж изнеспособного ребенка после 
28 недель беременности.

САМОПРОИЗВОЛЬНЫЙ выкидыш
(A bortus spontaneus)

Этиология сам опроизвольного п реры ван и я  беременности в ранние 
сроки  весьма разн ооб разн а  и определяется слож ны ми взаимоотнош ениями 
м еж ду разви ваю щ и м ся  плодом  и м атеринским  организм ом . Т а к , наприм ер, 
одной и з при чи н ранн его  преры ван и я  беременности я в л яется  токсикоз 
беременности, при чи ной  ж е возни кн овен ия последнего яв л яется  плод
ное яйцо.

Д аж е  норм ально  развиваю щ ееся плодное яйцо мож ет привести к 
слож ны м  изм енениям  в организм е беременной и реф лекторно повлечь за 
собой сокращ ен и я матки и ц згн ан ие яй ц а  из ее полостй.

П ричины  п реры ван и я  беременности в ранние сроки  могут быть услов
но разби ты  на две группы : причины  п редрасполагаю щ и е и причины , непо
средственно воздействую щ ие.

К  п р е д р а с п о л а г а ю щ и м  п р и ч и н а м  относятся сле
дую щ ие.

1. О бщ ие заболеван ия: а) острые инф екции — грипп , тиф, пневмония 
и д р .; б) хронические инф екции — м а л яр и я , сифилис, бруц еллез, ревм а
тизм , тяж елы е формы туберкулеза  и д р .; в) заболевания крови  и крово-
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творной системы; г) несовместимость крови матери и плода по резус-фак- 
тору; д) заболевания важнейш их органов и систем — сердечно-сосудис
той, дыхательной, выделительной и д р ., протекающие во время беремен
ности с выраженным нарушением их функции; е) дискринии и связанные с 
ними патологические процессы — интоксикация, наруш ение обмена ве
ществ, изменение реактивности организма, повышение возбудимости мат
ки и др.; ж) авитаминозы и гиповитаминозы, особенно А , В , С, Е; з) одно
стороннее питание — недостаток жиров, белков, углеводов, минеральных 
солей и др.; и) полное голодание; к) токсикозы беременности; л) отрав
л е н и я — пищевые, медикаментозные, вредными газами, ионизирующим  
излучением (лучевая болезнь) и др.

2. Заболевания половых органов: а) острые и хронические воспали
тельные процессы в матке и ее придатках, а также в других органах и тка
нях малого таза — в червеобразном отростке, брюшине, клетчатке; б) не
правильные положения матки — фиксированная ретрофлексия матки, 
опущение или выпадение матки; в) недоразвитие матки; г) новообразова
тельные процессы в малом тазу — опухоли матки и ее придатков; д) не- 
зашитые разрывы шейки матки после предшествовавших родов.

К п р и ч и н а м ,  н е п о с р е д с т в е н н о  в о з д е й с т в у ю 
щ и м ,  о т н о с я т с я  следующие.

1. Ф изическая травма: а) падение, ушиб, поднятие тяжести и др.; 
б) длительные вибрации тела; в) бурное половое сношение; г) грубо про- , 
изведенное гинекологическое исследование; д) неправильно назначенные 
или неправильно дозированные физиотерапевтические процедуры и др.

2 . Психическая травма — внезапный испуг, страх И др.
Д ля того чтобы непосредственно воздействующие факторы, т. е. фи

зическая или психическая травма, могли привести к прерыванию бере
менности, обычно необходимо наличие хотя бы одной из перечисленных 
выше предрасполагающ их причин.

Степень реакции организма беременной женщины на внутренние или 
внешние вредные воздействия зависит от состояния центральной нервной 
системы. Вопрос этот изучен недостаточно.

Самопроизвольные выкидыши могут быть классифицированы по мно
гим признакам. Практический интерес представляют классификации, в ос
нове которых лежат различия срока беременности, степени развития вы
кидыша (патогенетический признак) и клинического течения.

С а м о п р о и з в о л ь н ы е  в ы к и д ы ш и  р а з л и ч а ю т :
1. По сроку беременности: а) р а н н и е  — в первые 12—16 недель 

беременности, б) п о з д н и е  — в 16—28 недель беременности..
2. По степени развития: а) у г р о ж а ю щ и е ,  б) н а ч и н а ю 

щ и е с я ,  в) в х о д у ,  г) н е п о л н ы е,  д) п о л н ы е, е) н е с о с- 
т о я в ш и е с я.

Если самопроизвольные выкидыши повторяются при следующ их одна 
за другой беременностях, говорят о п р и в ы ч н о м  в ы к и д ы ш е .

3. По клиническому течению: а ) н е и н ф и ц и р о в а н н ы е  (не
лихорадящ ие), б) и н ф и ц и р о в а н н ы е  (лихорадящ ие).

В основе патогенеза самопроизвольного выкидыша может лежать 
первичная г и б е л ь  плодного яйца при токсикозах беременности, ост
рых и хронических инфекциях, пузырном заносе и др. В таких случаях в 
организме беременной обычно наступают реактивные изменения, влеку
щие за собой сокращения матки с последующим изгнанием погибшего плод
ного яйца. В других случаях рефлекторные с о к р а щ е н и я  м а т к и  
в о з н и к а ю т  п е р в и ч н о  и предшествуют гибели плодного яйца 
(вторичная гибель плодного яйца), которая наступает от наруш ения связи  
плодного яйца с материнским организмом вследствие отслойки плаценты

290

ak
us

he
r-li

b.r
u



от своего лож а. Н аконец, оба эти фактора, т. е. сокращения матки и гибель 
яйца, могут наблюдаться и одновременно.

Д о 4 недель беременности плодное яйцо еще настолько мало, что в об
щей массе отпадающей оболочки занимает ничтожное место. Сокращения
ми матки из ее полости может быть полностью или частично удалена отпа
дающ ая оболочка. Если из полости матки удаляется та часть оболочки, в 
которой имплантировано яйцо, наступает самопроизвольный выкидыш, 
который беременная или вовсе не замечает, или принимает за обильное 
менструальное кровотечение. При удалении части отпадающей оболочки, 
не содержа'Щей плодного яйца, яйцо после прекращения схваток может 
продолжать свое развитие. В таких случаях небольшое кровотечение из 
беременной матки может быть даж е принято за менструацию, тем более 
что небольшое количество выделений, подобных менструации, иногда име
ет место в первый месяц беременности. Дальнейшее наблю дение,за бере
менной выясняет истинную картину.

В ранние сроки беременности, т. е. до 12— 16 недель, если плодное 
яйцо гибнет первично, а сокращения матки развиваются вторично, после 
гибели яйца происходит запустейание ворсин хориона, а вместе с этим и 
гибель всей отпадающей оболочки. Последняя вместе с плодным яйцом по
степенно начинает отслаиваться от матки. Развитие выкидыша в таких 
случаях в зависимости от интенсивности процессов отмирания яйца, не
кротизации отпадающей оболочки и продолжительности схваток проис
ходит медленно и сопровождается хотя и необильным, но изнурительным  
и длительным маточным кровотечением.

Если ж е сокращения матки предшествуют гибели плодного яйца и вы
зывают его отслойку от ложа в области decidua basalis, где развита богатая  
сосудистая система, возникает непродолжительное, но сильное кровотече
ние, быстро обескровливающее больную, особенно если отслоилась поло
вина или большая часть ветвистого хориона.

Чем ближе к внутреннему зеву матки имплантировано яйцо, тем силь
нее кровотечение. Объясняется это меньшей сократительной способностью  
перешейка матки по сравнению с ее телом.

Иногда плодное яйцо ранних сроков беременности отслаивается цели
ком и , преодолев препятствие со стороны внутреннего маточного зева, опус
кается в шеечный канал. Если при этом наружный зев оказывается непро
ходимым для яйца, оно как бы застревает в канале шейки матки и растя
гивает ее стенки, причем шейка принимает бочкообразный вид. Такая фор
ма выкидыша называется ш е е ч н ы м  а б о р т о м  (abortus cervicalis) 
(рис. 142).

Выкидыш в поздние сроки беременности (после 16 недель) протекает 
так ж е, как и преждевременные роды: сначала происходит раскрытие ма
точного зева с вклиниванием в него плодного пузы ря, затем вскрытие 
плодного пузы ря, рождение плода и , наконец, отслойка и рождение по
следа. У  повторнородящ их женщин оболочки нередко остаются целыми, и 
после раскрытия маточного зева все плодное яйцо рож дается целиком од
номоментно.

В некоторых, сравнительно редких случаях гибель плодного яйца не 
сопровождается схватками. Они не возникают и вслед за этим. Погибшее 
плодное яйцо продолжает оставаться в полости матки неделями или даже 
месяцами. Эта форма выкидыша обозначается термином н е с о с т о я в -  
ш и й с я  в ы к и д ы ш  (m issed abortion). Длительное задержание в 
матке погибшего яйца может быть объяснено пониженной возбудимостью  
матки, связанной во многом с нарушениями функций коры головного 
мозга, ее регуляторных функций, обусловливающ их повышение в орга
низме уровня прогестерона, снижение уровня эстрогенного гормона, пи
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туитрина, ацетилхолина и др. Ч ерез некоторое врем я все ж е начинаю тся 
сокращ ения м атки , п о явл яется  кровотечение и задерж авш ееся в матке 
плодное яйцо и згон яется  н ар у ж у .

Е сли погибш ее плодное яйцо длительно находится в м атке, оно под
вергается  более или менее вы раж енном у рассасы ванию ; иногда наступает 
м ум иф икация. В следствие этого яйцо ум еньш ается, приобретает ш аровид
ную , груш евидную  или даж е сплю щ енную  форму соответственно объему 
и форме полости м атки. Обычно яйцо зам кнуто в организовавш ейся вокруг

гематоме. П ри малых ср о ках  беремен
ности кровь пропиты вает плодное яйцо 
и настолько  изм еняет его, что все содер
жимое матки п ревращ ается  в к  р о в я- 
н о й  з а н о с  (m ola h aem ato m ato sa ), 
в котором  трудно различить остатки 
плодного яй ц а . В дальнейш ем  к р о в я 
ной пигмент заноса вы щ елачивается и 
он приобретает ж елтоваты й глинисты й 
оттенок — образуется  м я с и с т ы й  
з а н о с  (m ola carnosa).

Клиника и распознавание само
произвольного выкидыша. У  г р о ж  а- 
ю щ  и й в ы к и д ы ш (ab o rtu s  im m i
nens) начинается  или с разруш ен и я  от
падаю щ ей оболочки, за которы м следу- 
ю тххваткообразны е сокращ ения м атки, 
или с возни кн овен ия схваток , за  кото
рыми следую т кровян ы е вы деления из 
матки — п р и зн ак  начинаю щ ейся от
слойки плодного яйца от своего лож а. 
П ервоначальны м  симптомом угрож аю 
щего вы киды ш а явл яется  в первом  и з 
этих вариантов небольш ое кровоотде- 
ление, во втором — схваткообразн ы е 
сокращ ения м атки. И в том, и в д р у 
гом случае ш ейка матки полностью  
сохранена, наруж н ы й  зев закры т. Р а з 
витие процесса может прек рати ться  са
мостоятельно или под воздействием ле

чебно-проф илактических м ероприятий, и беременность донаш ивается до 
кон ца. Е сли ж е начавш и йся процесс не остан авли вается , он переходит в 
следую щ ий этап — в состояние начинаю щ егося выкидыш а.

Т аки м  образом, диагноз угрож аю щ его вы киды ш а ставят при наличии 
при знаков  беременности на основании одного из упом януты х симптомов — 
незначительны х схваткообразн ы х болей в ни ж ней части ж и вота и в крест
це и незначительны х кровян ы х  выделений из матки (или обоих симптомов 
вместе) при условии, что при этом нет укорочени я ш ейки м атки  и раскры 
ти я  маточного зева. П ри двуручном  исследовании, произведенном во врем я 
сх вато к , м атка уплотнена, причем уплотнение удерж и вается  еще некото
рое врем я после того, к а к  исследуем ая перестала ощ ущ ать боль от схваток .

Н а ч а в ш  и й с я в ы к  и д ы ш (abo rtu s inc ip iens). В этой стадии 
вы киды ш а одновременно наблю даю тся схваткообразн ы е боли в ж ивоте 
и крестце и кровян ы е вы деления и з матки; оба эти симптома вы раж ены  
сильнее, чем в стадии угрож аю щ его вы киды ш а. К а к  и при угрож аю щ ем  
выкидыш е, ш ейка матки сохран ен а, наруж н ы й  зев закры т. У плотнение 
матки во врем я схваток  вы раж ено более отчетливо, чем при угрож аю щ ем

Рис. 142. Шеечный аборт.
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выкидыш е. Е сли связь  с маткой н аруш ена лиш ь на небольш ой поверхнос
ти плодного я й ц а , наприм ер меньш е чем на одной трети, развитие его мо
ж ет п род олж аться  и беременность иногда донаш ивается до конца.

П ри прогрессировани и процесса схватки  усиливаю тся и становятся 
болезненны ми, к а к  при родах; уси ли вается  и кровотечение. Ш ейка матки 
уко р ач и вается , зев постепенно раскры вается  вплоть до разм еров, необхо
димых д л я  прохож дени я плодного яй ц а . П ри влагалищ ном  исследовании 
б лагод аря  раскры тию  ш ееч
ного к ан ал а  в него может 
быть введен исследую щ ий 
п алец , которы й нащ упы вает 
здесь части отслоивш егося 
плодного яй ц а . Этот этап 
разви ти я  вы киды ш а назы 
ваю т а б о р т о м  в х о д у  
(ab o rtu s  p ro g red ien s). П лод
ное яйцо в таки х  сл у чаях  
рож дается  частично или це
ликом .

П ри и згн ан ии  из поло
сти м атки лиш ь части плод
ного яй ц а говорят  о н е 
п о л н о м  в ы к и д ы ш е  
(ab o rtu s  inco m p le tu s) (рис.
143). В таки х  сл у ч аях  ос
новными симптомами я в л я 
ю тся: обильное кровотече
ние с больш ими сгусткам и, 
которое мож ет привести к 
острому и тяж елом у  обес
кровливанию  больной, и  бо
лезненны е схватки . П ри 
двуручном  гинекологиче
ском исследовании обн ару
ж иваю тся кровян ы е сгуст
ки , часто вы полняю щ ие все 
вл агал и щ е, укорочен н ая  и 
разм ягчен н ая  ш ейка м атки, 
проходимость ш еечного кан ал а  на всем его протяж ени и  д л я  одного — двух 
пальцев; наличие во влагали щ е, в шеечном кан але  и в ни ж ней части по
лости м атки частей отслоивш егося плодного яй ц а , если оно не было и з
гнано из матки до и сследован ия, увеличение тела м атки , некоторое его 
разм ягчени е (неравном ерное), округлость и болезненность, непродолж и
тельное сокращ ение м атки под влиянием  исследования и др.

О п о л н о м  в ы к и д ы ш е  (ab o rtu s  com pletus) говорят в случае 
и згн ан и я  из м атки всего плодного яй ц а . П ри влагалищ ном  исследовании 
в ы ясн яется , что м атка ум еньш илась в объеме, плотн а, ш еечный кан ал  хотя 
и р аскр ы т, но кровотечение п рекрати лось , наблю даю тся лиш ь скудные 
кровян исты е вы деления; через 1—2 дня ш ейка матки восстанавливается и 
ш еечный к а н а л  закры вается . О днако, хотя  плодное яйцо и изгон яется  из 
м атки к а к  будто целиком , в полости последней обычно все же остаю тся об
ры вки отпадаю щ ей оболочки и ворсин ок, не потерявш их связи  с маткой, 
и п р . Л и ш ь в тех сл у ч аях  вы киды ш а, когда беременность по своему сроку 
стоит на гр ан и  преж деврем енны х родов и процесс удален и я и з м атки плод
ного яй ц а  происходит по типу норм альны х родов, можно считать, что матка

Рис. 143. Неполный выкидыш при трех месяцах 
беременности.

П лод выш ел из матки; плацента, отслоивш аяся от мат
ки , частично находится еще в ее полости.
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вы ки нула плодное яйцо целиком . О кончательно реш ить этот вопрос 
мож но лиш ь после клинического наблю дения за больной и повторного 
двуручного  гинекологического исследования. Во всех д руги х  случаях  
прави льн ее клинически  рассм атривать каж ды й выкидыш  к а к  неполны й.

Н  е с о с т о я  в ш и й с я  в ы к и д ы ш  (рис. 144) распозн ается 
после клинического наблю дения на основании п рекращ ен и я  роста м атки, 
увеличивавш ей ся до этого в соответствии со сроком  беременности, а затем 
ее ум еньш ения, п оявлен и я  в молочных ж ел езах  м олока вместо м олозива, 
отрицательной реакции А ш гейм-Ц ондека (п оявляется  не ранее чем через

1 —2 недели после гибели плод
ного яй ц а), незн ачительны х 
кровян исты х вы делений из мат
ки , а иногда и отсутствия их .

Т аки м  образом , ди агн оз 
сам опроизвольн ого  вы киды ш а 
ставят  на основании х ар а к т е р 
ной кли нической  картин ы  — 
маточного кровотечения во вре
м я беременности, сопровож даю 
щ егося в больш инстве случаев 
схваткообразн ы м и болям и в 
ни ж ней части ж и вота и крестце 
и частичны м или  полны м отде
лением  плодного яй ц а . У стан ав 
ливаю т тот или иной этап  р а з 
ви ти я вы киды ш а (что имеет 
больш ое практи ческое значение) 
на основании упом януты х п р и з
наков каж дого  и з  них.

Осложнениями вы киды ш а 
могут быть следую щ ие п ато
логические процессы .

1. О с т р о е  м а л о к р о 
в и е ,  которое часто требует 
безотлагательного  вм еш атель
ства. Е сли ж ен щ и н а, у  которой 
происходит вы киды ш , во всех 
д руги х  отнош ениях здорова, 
особенно если ком п енсаторн ая 
способность организм а полно
цен на, то при своевременно п р и 

няты х соответствую щ их м ерах борьбы с острым м алокровием  смерть от 
последнего наблю дается очень редко.

2. И н ф е к ц и я .  П ри выкидыш е создается ряд  условий, благоп ри 
ятствую щ их развитию  септического процесса. К  ним относятся: раскры ты й 
маточный зев, что делает возмож ны м проникновение в полость м атки м икро
организм ов и з  ш еечного кан ал а  и вл агал и щ а; н аходящ и еся  в полости 
матки кровян ы е сгустки  и остатки плодного яй ц а , сл у ж ащ и е хорош ей пи
тательной средой д ля  м икроорганизм ов; обнаж енн ая п лац ен тар н ая  п ло
щ адка, п редставляю щ ая собой легко проницаемы е д л я  м икроорганизм ов 
входные ворота; обескровленное состояние больной, сниж аю щ ее сопро
тивляем ость организм а инфекции.

В каж дом  случае необходимо устан овить, им еется ли инфицированны й 
(лихорадящ ий) или неинф ицированны й (нелихорадящ и й) выкидыш . Об 
инфицированном выкидыш е будет говорить наличие хотя бы одного из сле
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дующих признаков: высокая температура, пальпаторная или перкутор
ная болезненность живота, болезненность матки, не связанная с ее сокра
щениями, а также болезненность ее придатков и сводов, примесь гноя к 
истекающей из матки крови, явления общей интоксикации организма 
(частый пульс, угнетенное или возбужденное состояние больной и др.), 
если они не вызваны другими причинами, и т. п.

3 . П л а ц е н т а р н ы й  п о л и п .  Образование такого полипа на
блюдается обычно в тех случаях, когда в полости матки задержалась не
большая часть плацентарной ткани. Сочащаяся из маточных сосудов вслед
ствие недостаточного сокращения матки кровь постепенно пропитывает 
оставшуюся плацентарную ткань, в дальнейшем наслаивается на ней, ор
ганизуется и приобретает вид полипа. Н ижний полюс полипа может дойти 
до внутреннего зева, который полностью не сокращается вследствие нали
чия в матке плацентарного полипа (подобие инородного тела). Процесс 
этот сопровождается небольшим кровоотделением из матки, котЬрое может 
продолжаться до нескольких недель и даж е месяцев, периодически усили
ваясь. Вся матка плохо сокращается. Когда полип достигает размеров, вы
зывающих раздражение матки, начинаются схватки и кровотечение уси
ливается. »

4. З л о к а ч е с т в е н н о е  п е р е р о ж д е н и е  э п и т е л и я  
з а д е р ж а в ш и х с я  в м а т к е  в о р с и н  — х о р и о н а  — х о -  
р и о н э п и т е л и о м а  (глава X X I).

Лечение. Основной вопрос, который следует решить при первом же  
обследовании беременной с признаками выкидыша, это возможность сох
ранения беременности. При правильном уходе и лечении больной с угро
жающим выкидышем и несколько реж е при начавшемся выкидыше беремен
ность может быть сохранена; при развившейся же картине выкидыша 
беременность сохранить невозможно. Отсюда вытекает тактика врача при 
лечении больной самопроизвольным выкидышем.

Установив наличие у г р о ж а ю щ е г о  и н а ч а в ш е г о с я  в ы 
к и д ы ш а ,  беременную немедленно помещают в родильный дом, где дол
жен быть организован лечебно-охранительный режим. Необходимыми эле
ментами его являются постельное содержание, физический и психический 
покой, укрепление веры в сохранение беременности (психотерапия, гипноз), 
нормальный или при необходимости удлиненный сон и т. п.

Медикаментозное лечение осуществляется с учетом выявленных этио
логических факторов, вызвавших выкидыш. Н о так как это в большинстве 
случаев трудно установить, та медикаментозные мероприятия имеют целью  
повысить жизнеспособность плодного яйца и устранить повышенную воз
будимость матки. Назначают бромистый натрий (1—2% раствор внутрь 
по 1 столовой лож ке 3 раза в день), глю козу (20 мл 40% раствора внутри
венно один раз в день), полезно пребывание больной на открытом воздухе  
(в зимнее время частые вдыхания кислорода); при инфекционной этиоло
гии применяют инъекции пенициллина (по 50 ООО Е Д  через каждые 3 часа) 
и другие препараты; при наличии схваток — препараты опия (опийная 
настойка по 5 —10 капель 2 —3 раза в день внутрь или экстракт опия по 
0 ,015  г в свечах — 2 —3 свечи в день); эффективны инъекции прогестерона 
(ежедневно по 5— 10 мг в течение 10 дней). После этого делают перерыв и 
в случае необходимости курс повторяют через 5 —10 дней. Непрерывные 
инъекции больших доз прогестерона в течение длительного времени иногда 
оказывают неблагоприятное влияние на течение беременности, в частности 
на жизнеспособность плода.

Полезны и витамины А , В 2, С, D , Е . Их назначают в чистом виде или 
рекомендуют продукты, содержащ ие эти витамины: рыбий ж ир, пивные 
дрож жи и т. п.

295

ak
us

he
r-li

b.r
u



Н азначение споры ньи, эрготина, хин ина, пи туи три на и др у ги х  ан а
логичны х кровоостанавливаю щ и х средств строго проти воп оказан о  и я в 
л яется  грубой врачебной ош ибкой, так  к а к  они усиливаю т сокращ ение 
м атки , а вместе с этим способствую т дальн ейш ей отслойке плодного яй ц а .

Е сли указан н ы е м ероприятия не даю т долж ного  эффекта, кровотече
ние и схватки  усиливаю тся и  выкидыш  переходит в следую щ ий этап  — 
аборт в ходу , сохранить беременность не п редставляется  возможным. 
В таки х  сл у чаях  в первы е 3 м есяца беременности, если нет проти воп ока
заний (инфицированны й выкидыш ), прибегаю т к  ин струм ентальном у опо
рож нению  полости матки — удалению  из полости матки плодного яй ц а  или 
его остатков с последую щ им вы скабливанием .

П осле 3 месяцев беременности больной н азн ачается  кон сервативное 
лечение: холод на ниж ню ю  часть ж и вота , хинин (внутрь по 0 ,15  г через 
каж ды е 3 0 —40 м инут, всего 4 —6 раз) и в чередовании с ним и н ъекци и  пи
туитрина по 0 ,25  мл через каж ды е 30.—45 м инут, всего 4 —6 р аз. П осле 
рож дения плода послед, если он не родится сам , удаляю т п альц ем , введен
ным в полость м атки , а его остатки — с помощ ью кю реток.

В послеоперационном  периоде назн ачаю т постельное содерж ание, 
приклепы вание холода на надлобковую  область, сокращ аю щ ие м атку 
средства; ж и дкий  экстракт  споры ньи — по 25 кап ель  2 р аза  в день, эрго
тин по 1 мл внутримыш ечно 2 р аза  в день и др. П ри  безлихорадочном  тече
нии П ослеоперационного периода и хорош ем общем состоянии и сам очув
ствии больную  мож но вы писать на 3 —5-й день после операции. П еред вы 
пиской долж но быть произведено тщ ательное общее и обязательно  специ
альное — гинекологическое (двуручное) — исследование.

Л ечение больных с и н ф и ц и р о в а н н ы м ,  л и х о р а д я щ и м  
в ы к и д ы ш е м  проводится либо строго кон сервативн о (м едикам ентоз
ные средства), либо активно (операци я), либо активн о-вы ж идательно  (ли к
ви д ац и я  инфекции с последую щ им инструм ентальны м  удалением  остат
ков плодного яй ц а). П ри выборе метода ведения больной следует руковод
ствоваться  общим ее состоянием  и степенью  вы раж енности инфекционного 
проц есса. П ри этом различаю т: 1) неослож ненны й инф ицированны й вы ки
дыш, когда инф ицировано только  плодное яйцо или плодное яйцо вместе 
с м аткой, но инф екция не вы ш ла за пределы  м атки; 2) ослож ненны й инфи
цированны й выкидыш , когда инф екция вы ш ла за пределы  м атки , но п ро
цесс еще не ген ерали зован ; 3) септический вы киды ш , когда инф екция 
носит генерализованн ы й характер . О слож ненны й инф ицированны й и сенти 
ческий выкидыш  обычно наблю дается при  преступном  вмеш ательстве с 
целью  п лодоизгнан ия.

П ри л е ч е н и и  б о л ь н ы х  с и н ф и ц и р о в а н н ы м  н е 
о с л о ж н е н н ы м  в ы к и д ы ш е м  часть  акуш еров предпочитает не
медленное ин струм ентальное опорож нение полости м атки . Д р у г а я , боль
ш ая , часть акуш еров п ри держ и вается  активн о-вы ж идательного  метода: 
в течение 3 —4 дней больной назн ачаю т постельны й реж им  и средства, тони
зирую щ ие м у ску л ату р у  матки (холод на низ ж и вота , внутрь хи н и н , п и ту 
итри н , п реп араты  споры ньи и др .) и н ап равленн ы е на ликвидац ию  инф ек
ции (сульфанилам идны е преп араты , антибиотики). П осле исчезновения 
при зн аков  инф екции береж но опорож няю т полость м атки  оперативны м  
путем.

Н ако н ец , р яд  акуш еров предпочитает строго кон сервативн ое ведение 
больны х без како го  бы то ни было внутрим аточного вм еш ательства. С этой 
целью  перечисленны е выш е средства дополняю т и н ъекци ям и  эстрогенного 
горм она, пи туи три на или  тимоф изина, дачей вн утрь  касторового масла 
и т .  п ., для  того чтобы стим улировать сокращ ен и я  м атки  и способство
вать  сам опроизвольном у изгнанию  остатков плодного яй ц а и з матки.
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К и н струм ен тальн ом у ж е опорож нению  матки прибегаю т лиш ь при силь
ном кровотечении, угрож аю щ ем  ж и зн и  больной.

П ри  любом и з перечисленны х методов ведения больны х с инф ициро
ванны м  неослож ненны м  вы киды ш ем приним аю т меры д л я  поднятия за 
щ итны х сил  организм а больной, его тонуса. Д ости гается  это хорош им  ухо
дом, рац и он альн ой  диетой , легко  усваиваем ой, вы сококалорийной , содер
ж ащ ей  достаточное количество витам инов, и другим и м ероприятиям и.

Испытав на протяжении многих лет каждый из перечисленных методов лечения 
больных с неосложненным инфицированным выкидышем — неполным и полным, 
мы убедились в п р е и м у щ е с т в а х  а к т и в н о - в ы ж и д а т е л ь н о г о  
м е т о д а .  К срочному инструментальному опорожнению матки мы прибегаем лишь в 
исключительных случаях, когда сильное кровотечение из матки угрожает жизни боль
ной и необходимо немедленно его остановить.

Л е ч е н и е  б о л ь н ы х  с о с л о ж н е н н ы м  и н ф и ц  и р о -  
в а н н ы м  в ы к и д ы ш е м ,  т. е. когда инф екция вы ш ла за пределы 
м атки , долж но быть только консервативны м , так  к а к  оперативное вмеша
тельство в таки х  сл у чаях  ведет, почти к а к  п р ави ло , к  возникновению  пери
тонита и ли  сепсиса. О перативное вм еш ательство мож ет о к азаться  необхо
димым лиш ь в тех исклю чительны х с л у ч ая х , когда резкое обескровливание 
больной и н еп рекращ аю щ и еся кровотечен ия и з  м атки создаю т непосред
ственную  у гр о зу  ж и зни  больной.

П р и  л е ч е н и и  б о л ь н ы х  с н е с о с т о я щ и м с я  в ы 
к и д ы ш е м  кон кури рую щ им и яв л яю тся  методы вы ж идательно-наблю 
дательной и активн ы й — одномоментное инструм ентальное опорож нение 
полости м атки .

У читы вая опасность, угрож аю щ ую  беременной при зад ерж ке  в матке 
погибш его плодного яй ц а , обусловленную  инф екцией , и н токсикац ией , зло
качественны м  перерож дением  ворсин и д р ., следует стрем иться опорож 
н и ть полость м атки , к а к  только  с несомненностью  установлен  диагноз за 
болеван ия. П ри несостоявш ем ся выкидыш е лечение начинаю т с н азн аче
н и я  средств, стим улирую щ их сокращ ен и я матки и этим провоцирую щ их 
наступление вы киды ш а: в течение 2 —Зд н ей  еж едневно прои зводят и н ъек
ции эстрогенного гормона по 10 ООО Е Д . П осле этого дают вн утрь  60 г кас 
торового м асла, а через п олчаса хлористоводородны й хинин 6 р аз  по 0,2 
через каж ды е 30 минут; после приема четвертого порош ка хинина п рои зво
дят 4 ин ъекци и пи туи три на по 0 ,25  мл через каж ды е 15 минут. Затем  н азн а
чается  горячи й  влагали щ н ы й  душ , причем  тем п ература ж идкости  не дол
ж н а превы ш ать первы й р аз 38°, в дальнейш ем  ее постепенно повыш ают в 
п ред елах  вы носливости больной. Н ередко  задерж авш и й ся  в матке плод 
и згон яется  полностью  или  частично без инструм ентального  вм еш атель
ства , к  котором у прибегаю т в дальнейш ем  д л я  удален и я  остатков плодно
го яй ц а .

Д аж е  в тех с л у ч ая х , когда этот метод лечения не приводит к  цели, 
т . е. к  изгнанию  задерж авш егося  в матке плодного я й ц а , он полезен , так 
к а к  повы ш ает тонус м ускулатуры  м атки . Это создает благоприятны е усло
ви я  д л я  последую щ его оперативного уд ален и я  плодного яй ц а: при хорош о 
сократи вш ей ся  м атке редко  возн и кает  кровотечение во врем я и после опе
раци и и не наблю дается прободения м атки во врем я операции.

Л е ч е н и е  п р и  п л а ц е н т а р н о м  п о л и п е  заклю чается 
в инструм ентальном  его удалении (вы скабливание).

Профилактика сам опроизвольного  вы киды ш а долж на предш ествовать 
и ли  н ач и н аться  с появлением  первы х его симптомов. В ж енской кон суль
тации при  нервом  обращ ении беременной берут на особый учет тех ж енщ ин, 
у  которы х в анам незе имею тся сам опроизвольны е выкидыш и или преж де
временные роды , особенно когда их было н есколько  («привычный выкидыш»,
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«привычные преждевременные роды»), и женщин с различными патологи
ческими состояниями, которые могут быть причиной самопроизвольного 
выкидыша. Профилактические мероприятия заключаются в назначении 
противовоспалительного лечения, исправлении неправильного полож е
ния матки, борьбе с токсикозами беременности, гиповитаминозами, устра
нении и предупреждении травмы психической и физической; в соответ
ствующих случаях — запрещение половых сношений во время беремен
ности, перевод на облегченный вид работы и т. п.

Беременных женщин с «привычным выкидышем», равно как и с  вы
кидышем угрожающим и начавшимся, следует помещать в родильный 
дом, в палату беременных. Большое значение имеет укрепление веры боль
ной в возможность сохранения беременности, а также проведение лечеб
ных мероприятий: соблюдение покоя, удлиненный сон, назначение прогес
терона, болеутоляющих средств, средств, понижающих возбудимость мат
ки, поливитаминов, особенно витамина Е , и т. п.

Если во время родов произошли глубокие разрывы шейки матки, це
лость ее необходимо восстановить тотчас ж е после родов. Если этого не 
было сделано, то в целях предупреждения в дальнейшем самопроизволь
ного выкидыша должна быть произведена до наступления следующей  
беременности пластическая операция на шейке — восстановление ее 
целости.

ИСКУССТВЕННЫЙ ЗАКОННЫЙ выкидыш

Под искусственным выкидышем принято понимать всякое плодоизгна
ние, произведенное в первые 28 недель беременности, когда плод еще не
жизнеспособен. Различают искусственный выкидыш законный, или меди
цинский, когда беременность прерывается врачом в лечебном учреждении  
(стационаре) по медицинским показаниям, оформленным в законном по
рядке, или без медицинских показаний (по желанию берем енной), и искус
ственный выкидыш незаконный (криминальный, преступный, под
польный), когда его производят с нарушением перечисленных выше требо
ваний.

Искусственный выкидыш по медицинским показаниям может быть 
произведен лишь в определенных случаях: 1) когда продолжение беремен
ности представляется опасным для здоровья или даж е ж изни беременной; 
2) когда имеется угроза проявления у  потомства того или иного тяжелого  
заболевания родителей.

Женщины, нуждающ иеся в производстве искусственного аборта, об
ращаются в районную женскую консультацию к участковому врачу; в 
местностях, где нет женской консультации,— к участковому акуш еру-ги- 
некологу поликлиники (амбулатории), а в сельской местности — к акуше- 
ру-гинекологу или к врачу участковой больницы. Если у  беременной име
ются медицинские показания к искусственному аборту, участковый врач 
направляет ее в стационар, где лечащий врач вместе с руководителем уч
реждения консультативно решают вопрос о производстве операции. Если  
же аборт долж ен быть произведен не по медицинским показаниям, а по 
желанию беременной, ей выдается направление в стационар. В направле
нии указывается наименование лечебного учреждения, в которое женщина 
направляется для производства аборта, и срок беременности, а также 
отсутствие у  нее противопоказаний к аборту (острые и подострые воспали
тельные заболевания половых органов, включая гонорею, срок беремен
ности больше 12 недель и пр .). Перечень противопоказаний к искусствен
ному аборту приведен в специальной инструкции Министерства здраво
охранения СССР.
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Искусственное прерывание беременности производится в первые 
12 недель беременности одномоментно путем расширения шеечного канала, 
удаления плодного яйца и выскабливания матки.

Предварительно больную нуж но тщательно обследовать, чтобы выяс
нить, нет ли противопоказаний к аборту. Д ля этого изучают динамику тем
пературы тела и пульса в течение 1 —2 дней, производят исследования мо
чи и крови, а также содержимого уретры, влагалища и шеечного канала на 
микробную флору и т. п.

Если имеется беременность сроком до 6 недель, с операцией искус
ственного выкидыша не следует торопиться, так как незначительное уве
личение матки может наблюдаться и при отсутствии беременности, напри
мер, в предменструальном периоде, а также при внематочной беременности. 
В первом случае расширение шеечного канала и выскабливание матки 
являются бесцельными и небезопасными вмешательствами, во втором слу
чае они могут быть причиной возникновения шока от прервавшейся экто
пической беременности.

Послеоперационный период после искусственного выкидыша требует 
постельного содержания оперированной. Помимо наблюдения за общим ее 
состоянием (самочувствие, температура, пульс, состояние важнейших орга
нов и д р .), специальное внимание уделяется обратному развитию (инволю
ции) матки, прекращению кровянистых выделений из нее и др. При нор
мальной температуре и пульсе, хорошем общем состоянии и самочувствии, 
безболезненности живота и отсутствии кровоотделения из матки больная 
может быть выписана. Н акануне выписки необходимо произвести, помимо 
подробного общего обследования, двуручное гинекологическое иссле
дование.

Недостаточное сокращение матки (субинволюция) сопровождается  
обычно субфебрильной температурой и длительными кровянистыми выде
лениями из матки, что нередко указывает на наличие в полости матки остат
ков плодного яйца.

В таких случаях необходимо повторно произвести выскабливание сли
зистой полости матки (reabrasio cavi u ter i), если к этому вмешательству 
нет противопоказаний.

Операция искусственного выкидыша иногда оказывает неблагоприят
ное влияние на здоровье женщины. Это проявляется не только в осложне
ниях, которые могут произойти во время самой операции и в послеопера
ционном периоде, но и в дальнейшем, иногда спустя много, лет после нее. 
Сюда относятся воспалительные заболевания внутренних половых орга
нов, расстройства менструального цикла, вторичное бесплодие, в редких 
случаях — преждевременное наступление климактерического периода. 
Кроме того, искусственное прерывание беременности предрасполагает к 
различным нарушениям физиологического течения последующих беремен
ностей, родов и послеродовых периодов: к выкидышам, преждевременным  
родам, слабости родовых сил, кровотечениям из матки во время ро- 
дов и т. п.

Описанные осложнения во многом связаны с той грубой травмой, 
которую наносит женщине искусственный выкидыш, влекущий за собой  
внезапное нарушение развившихся во время беременности регуляторных 
механизмов.

Особенно опасен искусственный выкидыш для первобеременных с яв
лениями инфантилизма, а также для женщ ин, часто прибегающих к вы
кидышу.

Поэтому и врач, и сама беременная должны тщательно взвесить все 
эти данные и очень осторожно решать вопрос об искусственном прерыва
нии берёменности. >

299

ak
us

he
r-li

b.r
u



КРИМИНАЛЬНЫЙ (НЕЗАКОННЫЙ) ВЫКИДЫШ
(A bortus crim inalis)

Криминальным называется всякий выкидыш, который производится  
вне стационара или в больнице, но лицом, не имеющим звания врача.

Незаконный, подпольный, выкидыш и до настоящего времени пол
ностью еще не изж ит. Производят его путем введения в полость матки раз
личных химических веществ, предметов, механически раздражающ их мат
ку, и т. п. В целях плодоизгнания применяются средства, вызывающие 
сокращения матки, а также массаж матки.

Естественно, что все подобные методы плодоизгнания представляют 
для беременной громадную опасность, особенно потому, что они произ
водятся обычно в антисанитарных условиях, без обеззараживания опе
рационного поля и вводимых в матку веществ. При этом легко вносится 
инфекция в органы как малого таза, так и в другие органы. Тяжелый пе
ритонит и генерализованный сепсис являются частыми спутниками кри
минального выкидыша. Опасности возникают и от задерживающ ихся в 
полости матки остатков плодного яйца, которые, помимо септической ин
фекции, вызывают длительные и опасные кровотечения из матки, а иногда 
подвергаются злокачественному перерождению — развивается хорион- 
эпителиома. Наконец, может иметь место прободение матки и повреждение 
органов брюшной полости — кишечника, сальника и др.

Р а с п о з н а в а н и е  криминального выкидыша преследует цель 
установить: 1) наличие беременности и срок последней; 2) имеется ли 
выкидыш и на каком этапе развития он находится; 3) имеется ли инфек
ция в организме женщины; локализован ли процесс в органах малого 
таза или ж е он генерализован: реактивность организма больной на инфек
цию и др.; 4) каким именно вмешательством вызван выкидыш; 5) не нару
шена ли целость половых органов и органов брюшной полости.

Ответы на все перечисленные вопросы получают путем обычного опро
са и обследования больной. При решении вопроса, каким вмешательством 
вызван выкидыш, большую роль играет внимательный осмотр у  больной 
брюшной стенки, где нередко обнаруживаются кровоподтеки, ожоги и 
т. п. Еще большее значение имеет осмотр наружных половых частей, влага
лища и шейки матки. Д аж е простой осмотр при помощи зеркал часто под
тверждает не только имевшее место вмешательство, но и характер послед
него. В таких случаях удается иногда обнаружить во влагалище или шей
ке матки инородные тела, введенные туда в целях плодоизгнания, ожоги от 
лекарственных веществ, следы на шейке матки от пулевых щипцов, све
ж ие надрывы шейки матки и т. п.

Более достоверные результаты дает осмотр влагалища и шейки матки колъпосКо- 
пом — оптическим прибором, дающим увеличение в 10—30 раз. Он позволяет, как мы 
в этом неоднократно убеждались распознать даже незначительные повреждения целости 

■ тканей влагалища и шейки матки, не обнаруживаемые невооруженным глазом.
Для определения различных химических средств (хинин, йод, щелочи), с помощью 

которых был вызван выкидыш, целесообразно пользоваться биохимическим исследо
ванием остатков плодного яйца, удаленных инструментальным путем из матки, а так
же мочи и крови больных.

Труднее ответить на вопрос, нет ли повреждений целости матки (ее 
перфорация) и органов брюшной полости. Наиболее характерным призна
ком этих повреждений являются перитонеальные симптомы, выраженные 
по всему ж ивоту или только в нижних его отделах, беспокойство больных, 
жалобы на резкие боли, тупость в отлогих местах боковых отделов живота, 
нередко шоковое состояние. Д ля распознавания перфорации матки нельзя 
Прибегать к зондированию полости матки, так как при этом возрастает 
опасность активирования Инфекции в очаге ее первичной локализации, за-
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носа ее в брюш ную полость (при наличии перф орационного отверстия), 
увеличен ия разм еров перф орационного отверстия или даж е создан ия но
вы х, повреж дени я органов брюш ной полости. V

Е сли  полож ение больной требует безотлагательного  устан овлен ия н а
личия и ли  отсутствия перф орации м атки , мы прибегаем  к пробной пункции 
заднего свода. П ри получении крови  в пун ктате  вопрос реш ается обычно 
в п о л ьзу  имею щ ейся перф орации м атки и в соответствии с этим неотлож 
ности чревосечения. П ри отсутствии крови  в п ун ктате  вопрос реш ается на 
основании совокупности п ри зн аков  заболеван ия.

Л е ч е н и е  больны х с крим инальны м  выкидыш ем при  налчии п р и 
знаков инфекции проводится больш инством акуш еров-гинекологов строго 
кон сервативн о, если отсутствую т п ри зн аки  повреж дени я целости матки 
и органов бркцйной полости. Н азн ачаю т покой , антибиотики, сульф ан ил
амиды, переливани е крови , сердечные и симптоматические средства, ведут 
борьбу  с обезвож иванием  организм а. О громное значение имеет тщ ательны й 
уход за  больными.

П ри  я в л ен и ях  острого тазового  перитонита откры той формы, т. е. когда 
нет п ри зн аков  отгран ичен ия воспалительного процесса брюш ины малого 
таза  от остальной брюш ной полости и ли  разлитого  перитонита, а такж е 
при  подозрении на повреж дение внутренних органов показан о  экстренное 
чревосечение. П ри  обнаруж ении перфорации матки в зависимости от сте
пени повреж ден и я  и инф ицирования производится и ли  удаление м атки, 
полное или  частичное, или  опорож нение полости матки через перф орацион
ное отверстие, освеж ение кр аев  последнего и последую щ ее заш ивание. Од
новременно прои зводи тся тщ ательны й осмотр органов брюш ной полости и в 
в сл у чае  необходимости — соответствую щ ая операци я. В брюшную по
лость вводят пенициллин или  стрептомицин.

Б о р ь б а  с к р и м и н а л ь н ы м  в ы к и д ы ш е м .  В борьбе с 
с кри м инальны м  выкидыш ем огромную  роль сы грало постановление Ц ен
тральн ого  И сполнительного  К омитета и Совета Н ародн ы х К ом иссаров 
Союза ССР от 27/V I 1936 г. Оно п редусм атривало  различны е м ероприятия 
по борьбе с выкидыш ами: запрещ ение вы киды ш ей, не обоснованны х меди
цинскими п о казан и ям и , установление уголовной ответственности за отказ 
в приеме на работу  по мотивам  беременности или сниж ение заработной 
платы  по тем ж е причинам , увеличение м атери альн ой  помощ и м атерям , 
установление государственной помощи многодетным м атерям , расш ире
ние сети родильны х домов, детских яслей  и детских садов. Это ж е поста
новление внесло ряд  изменений в законодательство о разводе.

' Государственны е м ероп ри яти я , направленны е на борьбу с выкидыш ем, 
получили дальнейш ее развитие в У к азе  П резидиум а В ерховного .Совета 
СССР от 8 /V II 1944 г. Этот у к а з  предусм атривает: 1) увеличение государ
ственной помощ и многодетным и одиноким м атерям ; 2) различны е льготы  
д л я  беременны х ж енщ ин и м атерей; 3) расш ирение сети учреж ден ий  охра
ны м атери нства и детства; 4) учреж дение м едали «М едаль материнства» 
и ордена «М атеринская Слава», установление почетного зван и я  «Мать- 
героиня» и др. Этот закон  яв л яется  вы раж ением  величайш ей заботы п ар 
тии и п рави тельства  о ж ен щ и не-м атери , сочетаю щ ей производственную  и 
общ ественно-государственную  деятельность с материнством. Больш ое зна
чение имеет У к а з  П резидиум а В ерховного Совета СССР от 23 н ояб ря  1955 г. 
«Об отмене запрещ ения абортов». В нем сказан о , что дальнейш ее сниж ение 
ч и сла абортов может быть впредь обеспечено путем  дальнейш его расш и ре
н и я  государственны х мер поощ рения м атеринства, а такж е мер воспита
тельного и разъясн и тельн ого  х ар ак тер а . Отмена запрещ ения абортов дает 
возм ож ность устран ить больш ой вред, причиняем ы й здоровью  ж енщ ины 
абортам и, производимы ми вне лечебны х учреж дений и часто невеж ествен
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ными лицам и. С целью  устранении больш ого вреда, причиняемого здо
ровью  ж енщ ины  крим инальны м и абортам и, по этому У к азу  за производ
ство н езаконного  вы киды ш а несут уголовную  ответственность к а к  врач, 
так  и л и ц а , не имею щ ие специального  м едицинского образован и я . Сово
купность ш ироких государственны х м ероприятий , проводимых в наш ей 
стране, поощ ряет деторож дение; они явл яю тся  в то ж е врем я действенным 
средством борьбы с выкидыш ами.

ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА (КОНТРАКЦЕПТИВЫ)

Д л я  здоровья некоторы х ж енщ ин беременность, роды и послеродовой 
период могут о казаться  небезопасны ми. Н екоторы е ж енщ ины  по каким - 
либо причинам  не хотят иметь ребен ка. В таки х  с л у ч ая х  п оказано  н азн а 
чение противозачаточны х средств, так  к а к  операци я искусственого вы ки
дыша я в л яе тс я  небезразличной.

Н азначение и выбор этих средств долж ны  зани м ать сущ ественное мес
то в ком плексе проф илактически х м ероприятий , осущ ествляем ы х ж енской 
кон сультаци ей . П ри выборе противозачаточного  средства следует учесть 
к а к  п о к азан и я , так  и п роти воп оказан и я  к нему.

Рис. 145. Противозачаточные колпачки.
о — колпачок «KP»; б — колпачок «Кафка»

Наиболее удобными, безвредными и в то же время достаточно эффективными про
тивозачаточными средствами являются м е х а н и ч е с к и е  с р е д с т в а ,  препятствую
щие проникновению сперматозоидов в шейку матки. К ним отностся презервативы — 
мужские и женские.

М у ж с к о й  п р е з е р в а т и в  (кондом) изготовляется из тончайшей рези
ны. Прочный, нервущийся презерватив предотвращает наступление беременности. 
Однако в случае разрыва презерватива во время полового акта сперма попадает во вла
галище и может наступить беременность. Д ля предупреждения разрыва рекомендуется 
смазывать презерватив вазелином.

Ж е н с к и е  п р е з е р в а т и в ы .  Из них наиболее удобным и надежным яв
ляется колпачок «KP» (рис. 145). Он состоит из ободка, внутрь которого вставлена сталь
ная спиральная проволока, и резинового чехла, прикрепленного к краю ободка. 
Ободок после введения колпачка во влагалище расправляется и плотно прижимается к 
его стенкам; резиновый чехол, соединенный с ободком, преграждает сперматозоидам 
доступ из влагалища в шейку матки. Колпачки изготовляют различных размеров 
(№ 60, 65, 70,' 75 и 80). Размер колпачка подбирается индивидуально.

Колпачок «KP» стерилизуют кипячением. Перед употреблением в его углубление 
вводят небольшое количество пасты «Преконсоль», после чего его сжимают между паль
цами и вводят во влагалище так, чтобы нижний край ободка был расположен под 
шейкой матки, верхний — под лонным сочленением, а углубление прикрывало бы в виде 
чепца всю шейку матки. Колпачок удаляют из влагалища не позднее чем через 
8—10 часов после его введения. Непосредственно после удаления спринцуют влагалище 
теплым раствором какой-либо дезинфицирующей жидкости: марганцово-калиевой со
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ли (чайная ложка 2 %  раствора на литр воды), древесного уксуса (столовая ложка на 
литр воды), борной кислоты (2—3 чайные ложки на литр воды) и др.

В тех случаях, когда колпачок приходится оставлять во влагалище на более 
длительный срок (до 3 суток), удобно пользоваться к  о л п а ч к  о м «К а ф к а », на
деваемым на шейку матки. Он изготовляется из алюминия, серебра или вулканизи
рованного каучука и имеет форму наперстка (рис. 145). Колпачки «Кафка» имеют раз
личные диаметры. По диаметру определяется номер колпачка (от № 6 до № 15 включи
тельно). Наиболее употребительны №  8, 9, 10 и И . Если правильно подобрать колпа
чок, он плотно присасывается к  шейке матки и препятствует доступу сперматозоидов в 
шеечный канал.

Колпачком «Кафка» нельзя пользоваться при воспалительных заболеваниях внут
ренних половых органов и влагалища, в первые 3 месяца после родов, до оконча
ния первой менструации после выкидыша и при подозрении на наличие бере
менности.

Нельзя рекомендовать женщинам пользоваться колпачком «Кафка» при конической 
форме шейки матки, при опущении стенок влагалища и глубоких разрывах шейки мат
ки. В подобных случаях колпачок не предохраняет от беременности. За 3—4 дня до 
предполагаемой менструации колпачок должен быть снят.

Перед надеванием колпачок предварительно стерилизуют посредством кипяче
ния. Тщательно вымыв руки, производят гинекологическое исследование, чтобы опре
делить состояние шейки матки и подобрать наиболее пригодный номер колпачка. Кол
пачок надевают на указательный палец правой руки и вводят во влагалище до сопри
косновения с шейкой матки. После этого палец выводят из колпачка, колпачок повора
чивают внутренней (вогнутой) стороной к  шейке и надевают на нее. Если размер кол
пачка подобран правильно, колпачок обычно сам присасывается к шейке матки. П ра
вильно подобранный и правильно надетый колпачок должен равномерно охватывать 
шейку матки со всех сторон — не очень туго и не очень свободно во избежание соскаль
зывания его.

Колпачок может оставаться на шейке матки не больше 3 суток; снимать его с шей
ки матки может сама женщина. Непосредственно перед введением и после снятия кол
пачка спринцуют влагалище теплым кипяченым раствором какой-нибудь дезинфици
рующей жидкости.

Вторично колпачок «Кафка» может быть надет на шейку маткй не раньше чем че
рез 2 дня после снятия.

М я ч и к  Б а к а л е й н и к о в а  представляет собой резиновый, легко сжи
маемый тонкостенный баллон. Преимущество его заключается в том, что его чрезвычай
но легко может ввести во влагалище сама женщина. Подобранный соответственно ем
кости влагалища мячик вводят в него после кипячения. Здесь он вогнутой стороной 
охватывает шейку матки.

При отсутствии указанных презервативов могут быть использованы для преду
преждения беременности и в л а г а л и щ н ы е  т а м п о н ы .  Д ля этого лучше всего 
использовать кусок пористой, гигроскопической резины или грецкой губки. После 
кипячения такой тампон пропитывают раствором дезинфицирующей жидкости (столо
вая ложка столового уксуса на стакан воды, 2 %  раствор молочной кислоты и др.), 
вводят его перед самым половым актом глубоко во влагалище с тем, чтобы он прикрыл 
собой шеечный канал и обхватил всю шейку матки. После полового, акта тампон немед
ленно удаляют и спринцуют влагалище теплой кипяченой водой с примесью каких- 
либо дезинфицирующих средств.

В л а г а л и щ н ы е  с п р и н ц е в а н и я  дезинфицирующими растворами 
могут иметь и самостоятельное значение. В качестве предохранительного средства сприн
цевание следует производить немедленно после окончния полового акта в положении 
на корточках глубоко введенным во влагалище наконечником; последний во время 
спринцевания нужно все время перемещать во влагалище (поочередно вводить глубоко 
и несколько выводить наружу). Кружка с жидкостью, приготовленной на кипяченой 
воде температуры 37—38°, должна быть подвешена на высоту 0,5, а количество жид
кости должно быть не менее 1 л .

Эффективны и различные х и м и ч е с к и е  с р е д с т в а ,  предложенные для 
предохранения от беременности. Они изготовляются в виде шариков, таблеток, паст. 
Из последних чаще применяется п а с т а «П р е к  о н с о л ь». После введения во вла
галище шарика или пасты они расплавляются и образуют полужидкую массу, обво
лакивающую шейку матки и стенки влагалища. Содержащееся в них химическое вещест
во убивает сперматозоидов или делает их малоподвижными.

Легкая растворимость шарика или пасты позволяет вводить их за несколько ми
нут до полового акта, если они изготовлены на масле-какао или бутироле, или за 
10—15 минут, если они изготовлены на желатине. Они особенно эффективны в тех слу
чаях, когда шейка матки обращена к  заднему своду, где скопляется расплавившаяся 
масса введенного шарика или пасты.

Недостатками шариков и паст являются трудность вымывания осевшего на стен
ках влагалища связующего вещества, особенно масла-какао, раздражение стенок вла
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галища, вызывающее зуд и чувство жжения, обусловленное химическим веществом при 
длительном применении, загрязнение белья.

Паста «Преконсоль» применяется также для усиления противозачаточных свойств 
презервативов и колпачков; при пользовании мужскими презервативами предваритель
но вводят во влагалище пасту или шарик, при пользовании же колпачками края их 
смазывают пастой.

При назначении противозачаточных средств следует помнить, что дли
тельное применение женщинами одного из них обычно вредно отражается  
на здоровье. Поэтому время от времени противозачаточное средство (или 
метод) нужно менять.

- Кроме перечисленных контракцептивов, имеются опасные для здо
ровья средства. К их числу относится введение в шеечный канал или в по
лость матки различных веществ — плотных (грибовидные пессарии, про
волока, кетгутовая нить и др.) или жидких (йодная настойка и другие при
жигающие средства). Безусловно недопустимо рентгеновское облучение, 
применяемое с целью угнетения генеративной функции яичников. П рерван
ное половое сношение (coitus interruptus) вредно влияет на здоровье 
и мужчины, и женщины. У женщин при этом нередко обнаруживаются рас
стройства нервной системы (неврастения) и менструального цикла, хро
нические катары шейки и тела матки и т. п.

НЕДОНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ

(Partus praematurus)

Преждевременными называются роды, наступившие после 28 и до 
39 недель беременности. Преждевременное рождение ж изнеспособного пло
да называется недонашиванием. Родившийся при этом плод рассматривает
ся как недоношенный.

Преждевременные роды составляют 10% всех родов. Они наблюдаются 
преимущественно у  молодых первородящ их женщин. Ввиду частых и серь
езных для матери и плода осложнений недонашивание является серьезной  
проблемой, успешное разрешение которой может привести к значительно
му снижению мертворождаемости и ранней детской смертности.

Э т и о л о г и я  недонашивания весьма разнообразна. Все причины, 
которые являются этиологическими моментами самопроизвольного выки
дыша, в полной мере относятся и к этиологии преждевременных родов.

К причинам, способствующим преждевременному прерыванию бере
менности в поздние сроки — после 28 недель, относятся также предше
ствовавшие выкидыши (самопроизвольные, искусственные), многоводие 
и многоплодие, тазовые предлежания, поперечные и косые положения пло
да, предлежание или низкое прикрепление плаценты и др. Следует отме
тить, что некоторые из этих состояний являются не столько причинами, 
сколько случайными спутниками преждевременных родов или даж е их 
следствием.

Преждевременные роды обычно протекают в том ж е порядке, что и 
своевременные (срочные): после предвестников, появивш ихся раньше 
предполагаемого срока родов, начинаются схватки и связанное с этим 
сглаживание шейки и раскрытие зева. За схватками следуют потуги, изго
няющие плод, после чего рождается послед. Однако наряду с этим в тече
нии преждевременных родов наблюдается ряд осложнений, позволяющих  
отнести преждевременные роды к патологическим.

Большинство этих о с л о ж н е н и й  зависит не столько от самого фак
та недонашивания, сколько от вызвавших его причин. К ним относятся: 
а) заболевание матери — острая и хроническая инфекция, токсикозы 
беременности; б) заболевания плодного яйца — многоводие и маловодие;
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в) аномалии имплантации (низкое прикрепление и предлежание плаценты);
г) аномалии положения плода (поперечные, косые и тазовые предле
жания) и др. Поэтому среди осложнений, наблюдающихся во время бере
менности, в родах и в послеродовом периоде, при недонашивании сравни
тельно часто встречаются преждевременное отхождение вод, лихорадочное 
состояние беременной и роженицы, кровотечение в родах, внутриутробная 
смерть плода, послеродовые заболевания и др.

Д о  сих пор еще высока смертность недоношенных детей: она дости
гает, по данным П. А. Белош апко, 27% . Главными причинами смертности 
являются внутричерепная травма, ателектаз легких, пневмония, септико
токсические заболевания и др.

В связи с этими данными большое значение имеет оказание беремен
ной, роженице и родильнице своевременной и рациональной помощи.

В о время б е р е м е н н о с т и  проводятся все те мероприятия по 
предупреждению  преждевременного прерывания беременности, которые 
были уж е указаны при изложении профилактики самопроизвольного выки
дыша. Беременная должна быть ограждена от опасности инфекции, неред
ко провоцирующей преждевременное наступление родов. Путем своевре
менного и активного лечения беременных, больных какой-либо острой или 
хронической инфекцией, токсикозами беременности, а также тех, у  кото
рых имеются другие патологические процессы, лучше всего предупреж 
дается преждевременное наступление родов.

При появлении у  беременной предвестников родов до нормального 
срока родов ее немедленно помещают в родильный дом, в палату беремен
ных. Н аряду с мерами борьбы с преждевременным наступлением родов 
(покой, инъекции прогестерона по 5 —10 *мг ежедневно, болеутоляющие 
свечи, поливитамины и др.) эффективным является лечение сном.

Во время р о д о в ,  если преждевременное наступление их не было 
предотвращ ено, о чем свидетельствуют регулярные И интенсивные схват
ки, сглаживание шейки матки и начинающееся раскрытие зева, должны  
быть приняты меры по предупреждению  раннего отхождения вод и связан
ных с ним осложнений: выпадения мелких частей и пуповины, эндометри
та в родах и др.

В этом отношении полезно ввести во влагалище кольпейринтер,» который в ряде 
случаев сохраняет плодный пузырь до полного раскрытия зева и ускоряет наступление 
родов, что выгодно и для матери, и для плода. Введение во влагалище кольпейринте- 
ра показано и в случае раннего отхождения вод, так как этим сохраняются оставшие
ся воды, что также способствует правильному течению родов.

При слабости родовой деятельности следует ее усилить (см. главу 
X X II).

При лихорадочном течении родов назначают пенициллин, сульфанил
амидные препараты и другие средства для борьбы с инфекцией.

В периоде изгнания надо внимательно следить за биомеханизмом ро
дов. Если будет обнаружено, что врезыванию головки препятствует высо
кая промежность, то в целях профилактики внутричерепной травмы плода 
полезно прибегнуть к леринеотомии. Акуш ерское пособие при приеме ро
дов долж но быть очень бережным и направлено на максимальное огражде
ние головки плода от давления со стороны как стенок родового канала, так 
и пальцев акуш ера, принимающего роды. При энергичных потугах и 
быстро рождающ ейся головке родовая деятельность должна быть замед
лена. Если роженице самой не удается ослабить потуги, прибегают к эфир
ному наркозу, обычно дающему в таких случаях положительный эффект.

В о всех случаях преждевременных родов, особенно после отхождения  
вод, рекомендуется проводить профилактику асфиксии плода по методике, 
разработанной В , Н . Хмелевским и А . П. Николаевым. При тазовых пред-
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лежаниях ручное пособие оказывают по методу Цовьянова. Если требуется  
оперативное вмешательство, оно должно производиться своевременно и 
бережно.

Женщины, родившие преждевременно, равно как и их дети, в п о с 
л е р о д о в о м  п е р и о д е  нуждаются в особом наблюдении.

Д о сих пор нередко злоупотребляют термином «урожденная слабость» 
недоношенного ребенка. Как показывает опыт, npà надлежащем уходе  
и лечении недоношенный плод, родившийся с весом даж е менее 1000 г, 
может выжить и развиваться в дальнейшем так ж е, как и доношенный 
ребенок.

ПЕРЕНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И ЗАПОЗДАЛЫЕ РОДЫ

(Partus serotinus)

Переношенной называется беременность живым плодом, продолжаю
щаяся от первого дня последней менструации свыше 294 дней (42 недели). 
Роды при переношенной беременности называются з а п о з д а л ы м и  
(partus serotinus).

Перенашивание — одно из частых осложнений беременности и встре
чается у  19% беременных.

Э т и о л о г и я  перенашивания недостаточно изучена. Клинические 
наблюдения позволяют предположить, что одним из главных этиологиче
ских моментов, ведущ их к перенашиванию, является наруш ение функции 
центральной нервной системы.

С нарушением функции центральной нервной системы связаны неко
торые этиологические факторы перенашивания. К ним относятся: 1) нару
шение во время беременности, особенно в конце ее гормональной корреля
ции (повышение в организме беременной уровня прогестерона и хориаль
ного гонадотропина, снижение уровня эстрогенного гормона и др.); 2) за
медленный обмен веществ и связанное с этим ожирение; 3) гипервитами- 
ноз Е; 4) замедленное развитие плода и др.

Перенашивание нередко наблюдается у  одних и тех ж е женщин по не
скольку раз или даж е при каждой беременности. Такое п р и в ы ч н о е  
п е р е н а ш и в а н и е  может рассматриваться как результат условно- 
рефлекторной реакции организма женщины на беременность.

При перенашивании беременности обычно обнаруживаются различ
ные изменения в плодном яйце. В зависимости от длительности беремен
ности (срока перенашивания) повышается вес плода — до 4000 г и выше, 
увеличивается его рост (длина) на 2 —3 см и больше и объем головки. При  
этом кости черепа становятся массивнее и плотнее, а роднички и швы — 
менее широкими и менее растяжимыми, вследствие чего подвижность ко
стей черепа (особенно теменных) по отношению друг к другу  значительно 
снижается. Конфигурация головки при этом происходит с некоторым тру
дом, что способствует внутричерепной травме плода и повреждению родо
вых путей матери.

О переношенности новорожденного (его «перезрелости») говорит нали
чие у  него хорошо развитого ядра окостенения проксимального эпифиза 
большеберцовой кости (Д . Г. Рохлин и Р. Г. Л урье, Е. Я . Ставская и др .).

При запоздалых родах рождение крупных плодов не является прави
лом: приблизительно 20% детей, в том числе переношенных на 4 недели и 
больше, рождаются с такими же (или даж е пониженными) основными по
казателями развития (вес, рост и др .), как и родившиеся в срок. В этих 
случаях обращает на себя внимание слабое развитие подкожной жировой  
клетчатки у  новорожденного, морщинистая кож а, отсутствие сыровидной

306

ak
us

he
r-li

b.r
u



смазки, за исключением шеи и паховых складок и т. п ., а при особо затя
нувшейся беременности — мацерация отдельных участков кожи.

П о с л е д  при перенашивании претерпевает значительные измене
ния, которые в большинстве случаев могут быть обнаружены при простом 
осмотре. В ес его увеличен и превышает вес последа при беременности обыч
ной продолжительности на 50— 100 г. Часто в плаценте обнаруживаются 
некротизированные участки с дегенеративными изменениями или обыз
вествлением. Сосуды переполнены кровью и расширены, особенно капил
ляры ворсин.

Хорион в окружности плаценты утолщ ен, но по мере отдаления от ее 
краев становится тоньше. Как в хорионе, так и в амнионе обнаруживается  
гиалиновое перерождение и другие дегенеративные процессы. В связи с 
этим по мере перенашивания постепенно снижается секреторная способ
ность цилиндрического эпителия, выстилающего амнион.

Впрочем, указанные изменения в плаценте и плодных оболочках на
блюдаются нередко и при срочных родах, поэтому вопрос о специфичности 
их для переношенной беременности надо считать спорным.

О к о л о п л о д н ы е  в о д ы  в первые 1 —2 недели перенашивания 
мало отличаются от обычных. В дальнейшем они окрашиваются в слабо 
зеленоватый цвет, но продолжают оставаться прозрачными. При перенаши
вании свыше 4 недель околоплодные воды начинают терять прозрачность 
и приобретают темно-серую окраску («грязные воды»). Одновременно на
блюдается уменьшение и сгущение околоплодных вод; при очень дли
тельном перенашивании количество их снижается до 50—100 мл. В таких 
случаях обычно происходит прижизненная мацерация кожи плода и 
окрашивание амниональной оболочки и пуповины в зеленоватый или в 
грязно-зелены й цвет.

Течение беременности. При перенашивании довольно часто наблю
даются токсикозы беременности, являющиеся, по-видимому, в одних слу
чаях причиной, в других — следствием перенашивания.

Основным о с л о ж н е н и е м  при перенашивании является в н у т 
р и у т р о б н а я  д о р о д о в а я  (антенатальная) с м е р т ь  п л о д а .  
Умерший плод долгое Время остается в матке и подвергается мацерации 
(безгнилостному влажному омертвению), а в дальнейшем и частичному рас
сасыванию. При таких н е с о с т о я в ш и х с я  р о д а х  (missed la
bour) у  беременной наблюдаются явления интоксикации от всасывания про
дуктов распада тканей плода. Интоксикация особенно выражена в тех слу
чаях, когда через поврежденные оболочки плода проникают гнилостные 
бактерии.

Течение запоздалых родов отличается рядом особенностей, неблаго
приятно сказывающихся на здоровье роженицы и особенно плода. Глав
ными из них являются:

1) р а н н е е  о т х о ж д е н и е  в о д ,  что нередко влечет за собой  
замедленное раскрытие маточного зева и удлинение времени родового 
акта вообще и безводного промежутка его в частности: при этом легко воз
никает эндометрит в родах;

2) с л а б о с т ь  р о д о в ы х  с и л :  первичная, когда они недоста
точны с самого начала родов, и вторичная, когда в начале родов они удо
влетворительны, Но вскоре истощаются, течение родового акта замедляет
ся, а иногда и совсем приостанавливается;

3) д л и т е л ь н о с т ь  р о д о в о г о  а к т а :  запоздалые роды в 
большинстве случаев длятся больше срочных: удлиненным может оказать
ся каждый из трех периодов родов; причинами удлинения периода раскры
тия являются раннее отхождение вод, плоский пузырь* и первичная сла
бость родовых сил; период изгнания удлиняется обычно в результате
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несоответствия между большой головкой переношенного плода и тазом  
роженицы (клинически узкий таз) и от вторичной слабости родовых сил, 
а последовый период — от перерастяжения матки, особенно в периоде 
изгнания;

4) г и б е л ь  п л о д а ;  мертворождение при запоздалых родах на
блюдается в 4 —5 раз чаще, чем при срочных родах; наиболее частыми при
чинами смерти плода являются чрезмерное сдавление головки стенками 
родового канала и связанная с этим внутричерепная травма, длительность 
родов вообще и безводного промежутка в частности, а также нередко воз
никающая в родах инфекция; известную роль в этом отношении могут 
играть и дегенеративные изменения в плаценте;

5) к р о в о т е ч е н и е ,  которое возникает в последовом периоде 
вследствие аномалий отслойки плаценты и ее рождения, а в раннем после
родовом периоде — вследствие атонии матки; причинами его могут быть 
пониженная сократительная способность матки (слабость родовых сил), 
перерастяжение матки крупным плодом, инфекция и т. п.

Распознается перенашивание по совокупности признаков. К ним от
носятся: 1) отсутствие родов в предсказанный срок; 2) уменьшение окруж 
ности живота при целости плодного пузыря больше чем на 10 см в течение 
2—3 недель, считая со дня ожидавш ихся, но не наступивших родов;
3) ухудш ение сердечной деятельности плода (приглушение тонов сердца 
плода, бывших до этого отчетливыми, экстрасистолия, а за несколько ча
сов или за 1— 2 дня до внутриутробной смерти — аритмия); 4) отхождение 
передних вод, окрашенных меконием; 5) прекращение начавшейся было 
родовой деятельности, продолжавшейся не менее суток («ложные схват
ки»), если после этого в течение недели она не возобновляется и не насту
пают роды.

В случае внутриутробной смерти плода движения его прекращаются, 
сердечные тоны не выслушиваются; через 1—2 дня из молочных ж елез мо
жет быть выдавлено молоко вместо молозива.

После гибели плода рентгенографически обнаруживается разгибание 
позвоночника, особенно в шейной части, и уж е упоминавшиеся выше ядра 
окостенения в эпифизах большеберцовых костей.

После рождения плода его переношенность определяют на основании  
упомянутых выше характерных изменений самого плода (показатели раз
вития, состояние кожи и др .), околоплодных вод (задних вод мало, они 
сгущены и имеют грязную окраску) и последа.

Лечение при перенашивании имеет цель вызвать роды не позднее чем 
спустя 2—3 недели после предполагаемого срока их нормального наступ
ления, не допустить гибели плода, предотвратить осложнения, связанные с 
перенашиванием и запоздалыми родами.

В этих целях, как только установлена продолжительность беремен
ности в 42 недели и больше, следует приступить к искусственному вызы
ванию родов, что осуществляется по тем ж е принципам и теми ж е метода
ми, как и при борьбе со слабостью родовых сил: инъекциями эстрогенного 
гормона, назначением сокращающих матку средств (касторовое масло, хи
нин, питуитрин, црозерин), вскрытием плодного пузыря и другими аку
шерскими пособиями и операциями (глава X X II).

Одновременно проводят мероприятия по профилактике внутриутроб
ной асфиксии плода.

Если создается непосредственная угроза ж изни плода или имеется вы
раженное несоответствие головки плода с тазом матери, возникают в ин
тересах сохранения ж изни плода относительные показания к кесареву  
сечению.
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Г Л А В А  XXf

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЛОДА 
И ЕГО ПРИДАТКОВ

Внутриутробный плод находится под непрерывным воздействием различных фак
торов. Влияние внешних факторов (например, травма) настолько очевидно, что не 
возбуждает сомнений в их' воздействии на растущий плод. Но и все изменения материн
ского организма в той или иной степени сказываются на состоянии развивающегося 
зародыша. Особенно неблагоприятно влияют на зародыш и плод кислородное голода
ние матери и ее инфекционные заболевания.

В последнее время установлено, что одной из причин, вызывающих врожденные 
уродства и аномалии развития плода, является заражение плода токсоплазмами (To
xoplasma gondii), относящимися к паразитическим простейшим.

При инфекционных заболеваниях, особенно вирусных, микроорганизмы и их 
токсины проникают в организм зародыша плода через плаценту.

Имеются также указания о неблагоприятном влиянии на развивающийся заро
дыш лучевой энергии (рентгеновы лучи, лучи радия и др.).

Все эти влияния особенно опасны в ранний период эмбриогенеза — в период осо
бой чувствительности к ним зародыша — и могут обусловить в одних случаях недораз
витие его, в других — полное отсутствие одного какого-нибудь органа или несколь
ких органов, раздвоение органа или избыточное его развитие, несрастание парных час
тей органа и т. п.

ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ПЛОДА

Различают два вида пороков развития плода: у р о д с т в а  (monst
ra), когда пороки развития имеют выраженный характер и захватывают не
сколько органов или систем или даже весь организм, и а н о м а л и и ,  
когда пороки развития наблюдаются только в одном каком-нибудь органе 
или захватывают какойтнибудь ограниченный участок тела.

В результате порока развития плод может погибнуть еще в зародыше
вом периоде или вскоре после рождения вследствие неприспособленности  
его к самостоятельному, вне связи с материнским организмом, существо
ванию.

При некоторых видах пороков развития органов, не являющихся 
жизненно важными (заячья губа, пороки развития матки), происходит в 
той или иной степени правильное развитие ребенка.

Не всегда уродства плода осложняют течение родов. Это чаще всего 
наблюдается при гидроцефалии и двойных уродствах.

Гидроцефалия (hydrocephalia) — водянка головы. Выраженная гидро
цефалия встречается редко. Возникает она в результате чрезмерного 
(до 5 л) скопления спинномозговой жидкости в полости черепа, почти как 
правило, в мозговых ж елудочках, крайне редко в субарахноидальном про
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странстве, а такж е вследствие затрудненного  оттока ее. К ости черепа под 
влиянием  повыш енного внутричерепного д авлен и я  р асходятся  и истон
чаются, иногда до толщ ины  пергам ентной бум аги , фиброзные их соединения 
(роднички и швы) растягиваю тся, объем головки  значительно увеличивает
с я  (рис. 146). Мозг подвергается резкой  атрофии от давления.

Е сли плод погибает задолго до родов, внутричерепное давление сни
ж ается , головка превращ ается  в м ягко-эласти ческий  п узы рь, которы й мо
жет во врем я родов сам остоятельно пройти через родовой кан ал . П ри  живом 
же плоде больш ая туго-эластическая  головка ущ ем ляется  в та зу , в резу л ь

тате чего происходит перерастяж е- 
ние ниж него сегмента м атки . Е сли 
при этом не будет оказан а  помощ ь, 
произойдет разры в м атки . П ри  тазо 
вы х п ред леж ан и ях , чащ е обычного 
наблю даем ы х при  гидроцеф али ях, 
необходимость в оперативной помо
щи в родах возни кает при  вставле
нии последую щ ей головки  во вход в 
малы й таз.

Роды , кром е того, ослож няю тся 
нередко слабостью  родовы х си л , к р о 
вотечением из м атки  в последовом 
и раннем  послеродовом периодах , 
инфекцией.

Р а с п о з н а е т с я  гидроцефа
л и я  по совокупности следую щ их при
знаков: больш ого разм ера головки , 
не вставляю щ ейся в таз , несм отря на 
хорош ую  родовую  деятельность , ис
тончения костей черепа (при н адав
ли ван и и  на них пальцем  получается  
зву к  хруста  пергам ента), их подвиж 
ности, н али чи я  ш ироких родничков 
и ш вов.

П ри  головном предлеж ании  и 
при достаточном раскры тии  маточного 

зева производят прокол  черепа и вы пускаю т ж и дкость. В дальнейш ем  ро
ды предоставляю т сам остоятельном у течению , если нет п оказан и й  к  их ус
корению . П ри нали чи и  последних плод извлекаю т с помощью кр ан и о кл ас- 
та (глава X L II I ) .  П ри  тазовы х п р едлеж ан и ях  прои зводят пункцию  или 
перфорацию  последую щ ей головки.

Гидроцефалия иногда наблюдается в сочетании с редким заболеванием плода о б- 
щ е й  в о д я н к о й  п л о д а  (hydrops foetus universalis congenitalis) (рис. 147). 
Отмечается резкая одутловатость плода. Отек иногда выражен настолько резко, что 
на коже образуются трещинки, из которых вытекает жидкость. Такие дети гибнут 
если не в родах, то вскоре после них. В настоящее время это заболевание рассматри
вается как эритробластоз.

Анэнцефалия (anencephalia) — одно из наиболее часты х уродств пло
да. У  плода отсутствует свод черепа и больш ая часть головного мозга; 
ли ц евая  часть головки  хорош о разви та  (рис. 148). П ри  анэнцеф алии плод 
имеет характерн ы й  вид: м ален ькая  головка располож ен а непосредственно 
на плечевом поясе, уш и леж ат на плечах вследствие приподнятого  вверх 
ли ц а, лобн ая и тем енная часть головки  отсутствую т, глазны е яблок и  вы пя
чены, из полураскры того  рта вы ступает язы к . А нэнцеф алы  рож даю тся 
мертвыми или умираю т в первые же часы  после родов.

Рис. 146. Гидроцефал.
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П ри этом виде уродства роды протекаю т без всяки х  затруднений. З н а
чение имеют возникаю щ ие при  этом диагностические затрудн ен ия: анэн- 
цеф ала принимаю т за плод, находящ и й ся  в ягодичном предлеж ании . В ла
галищ ное исследование без особого труда позволяет исклю чить последнее.

А нэнцеф алия часто сопровож дается многоводней и расщ еплением поз
воночника (sp ina b ifid a ).

Рис. 147. Общая водянка плода. На головке глубокая ямка от давления 
мыса (во время родов.).

Характерным примером а с и м м е т р и- Рис. 148. Анянцефал.
ч е с к о г о у р о д с т в а  является б е с 
с е р д е ч н ы й  у р о д  (acardiacus): сердце
одного из близнецов при однояйцевых двойнях вследствие общего плацентарного кро
вообращения работает и за сердце второго близнеца, что влечет за собой постепенную 
атрофию сердца, части кровеносных сосудов, легких и верхних конечностей последне
го. Нередко при этом наблюдается и отсутствие головы; весь плод превращается в 
бесформенную массу, покрытую кожей.

Бессердечный урод рождается обычно без затруднений вскоре после рождения 
нормально развитого близнеца.

Двойные уродства. Сросш иеся двойни возникаю т в результате сращ е
н и я  однояйцевы х двоен. Эта п атология может возни кн уть при отсутствии в 
плодном яйце перегородки  м еж ду бли з
нецам и (моноамниотические близнецы).
В таки х  сл у чаях  вследствие неполного 
р азделен и я  яй ц а м еж ду близнецам и может 
быть соединение, в результате чего они 
оказы ваю тся  связанны м и д руг с другом  в 
некоторы х у ч астках  тела . Д войны е урод
ства м огут такж е  возн и кн уть и в р езу л ь
тате неполного расщ еп лен ия зач атка; при 
этом р азви ваю тся  плоды с удвоением  це
лы х отделов тела — две головы при об
щем тулови щ е, два туловищ а при  одной 
голове, удвоение или  утроенце числа ко 
нечностей и т .  п.

Е сли  каж ды й  из сросш ихся близне
цов разви т  одинаково (или почти одина
ково), говорят о с и м м е т р и ч е с к о м  
у р о д с т в е .  В противном случае, 
когда один из уродов значительно отстает 
в своем развитии  от другого , говорят об 
а с и м м е т р и ч е с к о м  у р о д с т в е .
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Н есравненно больш ее практическое значение имеют с и м м е т р и- 
ч е с к и е  у р о д с т в а ,  часто приводящ ие к тяж елы м  ослож нениям  ро
дов, требую щ им оперативного вм еш ательства.

Все двойные уродства (сросш аяся двойня и не полностью  разъединив
ш аяся  двойня) могут быть в зависимости от места сращ ен ия разделены  на 
две группы .

К  первой группе относятся близнецы , сросш иеся кон цам и тела  пло
да — г о л о в к а м и  (cran iopagus) или я г о д и ц а м и  [ischio(pigo)- 
pagus] (рис. 149). Эти уроды , если  они располагаю тся во врем я родов в 
один ряд , легко  проходят через родовой к ан ал  и обычно не ослож няю т те
чен ия родов.

Вторую  груп п у  составляю т близнецы , сросш иеся туловищ ем  — 
г р у д ь ю  (tho racopagus) (рис. 150), а такж е  д в у г о л о в ы е  уроды  
(d icephalus), имеющие общее туловищ е и две головы. И ш иопаги и торако-

Рис. 149. Ишиопаги. Рис. 150. Торакопаги.

н аги  и после рож дения м огут продоля?ать ж и ть , о ставаясь  неразъединен- 
ными. К  таким  уродам  относились так  назы ваемы е сиам ские близнецы , 
дож ивш ие до 63 лет. Б ли зн ец ы  могут быть в ряде случаев разъединены  опе
ративны м путем.

Д вуголовы е уроды , к а к  и некоторы е другие виды уродов, у  которы х 
сращ ение яв л яется  чрезмерно интимным, представляю т больш ие затрудн е
ни я  к а к  диагностические, так  и терапевтические.

Роды в больш инстве случаев протекаю т с резким и наруш ением  биоме
хани зм а. В каж дом  отдельном случае необходимо най ти  более береж ны й 
и верны й путь д л я  родоразреш ени я.

Сравнительно нередким видом уродств являются мозговые грыжи.
Г р ы ж а  г о л о в н о г о  м о з г а  (meningocele) наблюдается обычно в об

ласти переносицы при наличии в ней отверстия, а также в области большого и малого 
родничка. Такие уроды умирают в первые часы или дни после рождения. Затруднений 
в родах не вызывают.

Р а с щ е п л е н и е п о з в о н о ч н и к а  (spina bifida) происходит вследствие 
раздвоения задних дужек позвонков, чаще в поясничном отделе позвоночника.
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Через грыжевое отверстие выпячиваются в виде кисты мозговые оболочки, иног
да и спинной мозг, покрытие истонченной кожей.

Дети, родившиеся со spina bifida, нередко страдают в дальнейшем параличами ко
нечностей (большей частью нижних), недержанием мочи и другими тяжелыми заболе
ваниями.

Мозговые грыжи не нарушают биомеханизма родов. После рождения ребенка не
обходимо покрыть грыжевое выпячивание мягкой стерильной салфеткой, смоченной 
стерильным вазелином. Дальнейшая помощь заключается в операции вправления 
грыжи в спинномозговой канал и закрытии грыжевого отверстия. Рассчитывать на успех 
операции можно лишь в легких случаях этого уродства.

Мозговые грыжи нередко сопровождаются и другими уродствами плода.

И з  а н о м а л и й  п л о д а  следует отметить заячью  губу, волчью 
пасть, гры ж у пупочного кольц а (со вхож дением  в гры ж евой меш ок саль
н и ка , печени, ки ш ечника), косолапость, м ногопалость, заращ ение задне
проходного отверстия и др. Одни из этих аном алий требую т немедленного 
оперативного лечени я (заращ ение заднепроходного отверстия, гры ж а пу
почного кольц а), в други х  слу чаях  оп ерац и я производится позднее, когда 
ребенок окрепнет (заячья  губа, волчья пасть), в третьих слу чаях  требует
ся ортопедическое лечение (косолапость).

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИДАТКОВ ПЛОДА

Во врем я беременности могут наблю даться  различны е аном алии р аз
ви ти я  и заболеван и я  придатков плода: плаценты , пуповины , плодны х обо
лочек. В одних сл у чаях  эти изм енения не влияю т на ф изиологическое те
чение беременности, в други х  мало его наруш аю т, в третьи х они вы раж ены  
н астолько  резко , что создаю т серьезную  угрозу  здоровью  и даж е ж изни 
беременной и ее плода.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ОТПАДАЮЩЕЙ ОБОЛОЧКИ МАТКИ

Если беременность наступает у женщины, у которой имеется воспаление слизи
стой оболочки матки (эндометрит), воспалительный процесс может распространиться и 
на отпадающую оболочку, которая от этого утолщается на 1 см и больше. Утолщенная 
отпадающая оболочка состоит из децидуальных клеток и расширенных желез, между 
которыми находятся многочисленные кровеносные сосуды с истонченными стенками. 
При переполнении кровью они разрываются, вследствие чего в толще отпадающей 
оболочки образуются очаги кровоизлияния той или иной величины. Если кровоиз
лияние велико или образовалось множество мелких очагов, происходит пропитыва
ние кровыо всей отпадающей оболочки.

Это заболевание, называемое г е м о р р а г и ч е с к и м  д е ц и д у а л ь -  
' н ы м  э н д о м е т р и т о м  (endometritis decidualis haémorrhagica), приводит 

к гибели плодного яйца и самопроизвольному выкидышу. ■
После четырех месяцев беременности, когда decidua capsularis приходит в со

прикосновение с decidua vera, секрет воспаленных желез и воспалительных экссудат 
скапливаются между обоими слоями отпадающей оболочки, где и образуется полость. 
Когда давление вследствие накопившейся жидкости в этой полости достигает извест
ной силы, жидкость прорывается и вытекает наружу в виде прозрачных вод в количест
ве от столовой ложки до 100 мл или больше (ложные воды). При геморрагическом деци
дуальном эндометрите жидкость бывает окрашена свежей кровью, чаще же имеет тем
ный цвет от примеси давно излившейся крови. После отхождения ложных вод стенки 
полости спадаются, но с течением времени она вновь наполняется жидкостью, изли
вающейся при таких же условиях наружу. Такое периодическое излитие жидкости, 
образовавшейся в децидуальной оболочке, называется д е ц и д у а л ь н о й  г и д- 
р о р е е й (hedrorrhoea uteri gravidi decidualis). Обилие «ложных вод» и быстрое изли
тие их наружу могут вызвать сокращение матки и быть причиной прерывания бере
менности.

Д ля дифференциальной диагностики между истинными и ложными (децидуаль
ными) водами прибегают к микроскопическому исследованию вытекающей жидкости: 
в ложных водах отсутствуют элементы плода —жировые комочки, пушок, клетки эпи
дермиса.
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ЗАБОЛЕВАНИЯ ХОРИОНА

Пузырный занос (m ola h y d a tid o sa )  встречается  в среднем в 0 ,2 5 % , 
причем у  повторнобеременны х в три  р аза  чащ е, чем у  первобеременны х. Он 
характер и зу ется  своеобразны м превращ ением  ворсин хориона в грозде
видное образование, состоящ ее из прозрачны х, наполненны х светлой ж ид
костью  пузы рьков  величиной от просяного зерна до виноградины . П узы рь
ки  соединяю тся тонким и стебелькам и различной толщ ины  и длины 
(рис. 151).

Е сли пузы рны й занос р азви вается  в первые три  месяца беременности, 
когда по всей поверхности яйца имею тся первичные ворсин ки, обычно все

они подвергаю тся перерож дению . 
П ри  разви ти и  пузы рного заноса в 
более поздние сроки  беременности, 
когда уж е образовалась  п лацен та, 
пораж енной оказы вается  только  по
следн яя . П ри  этом, если патологи
ческим процессом охвачено меньш е 
трети плаценты , плод может нор
м ально р азви ваться ; при п ораж е
нии больш его участка  плаценты  
плод гибнет.

П ри микроскопическом  иссле
довании пузы рьков  обн аруж и вает
ся , что каж ды й из них представ
ляет  собой измененную  ворсину: 
разрастаю тся  оба эпителиальны х 
слоя ворсины  — синцитиальны й и 
клеточны й слой Л ан гган са , строма 
же ворсин подвергается  водяночно
му перерож дению . В некоторы х 
сл у чаях  п узы рьки  проникаю т в 
глубь отпадаю щ ей оболочки и про
растаю т в толщ у мышечной стенки. 
П ри этом они м огут разруш и ть  се
розную  оболочку м атки  и, распро
стр ан яясь  по венам  и лимфатиче
ским щ елям , попасть в брюш ную 
полость и п орази ть  органы  послед

ней. Т акое злокачественное течение н азы вается  р а з р у ш а ю щ и м  
п у з ы р н ы м  з а н о с о м  (m ola h y d a tid o sa  destruens) (рис. 152).

Почти к ак  прави ло , при пузы рном заносе наблю даю тся изм енения и в 
яи ч н и ках . В больш инстве случаев они вы раж аю тся в м елкокистозном  пе
рерож дении и особенно в образован ии двусторонних кист ж елтого  тела , 
к аж д ая  из которы х мож ет достичь величины  к у л а к а  взрослого  человека. 
П о-видимому, эти изм енения в яи чн и ках  вторичного прои схож ден ия. Мо
ча больны х содерж ит избыточное количество п ролана (хориального  гона
дотропина), во много раз больш е, чем при норм альной беременности.

Э тиология пузы рного заноса пока еще не ясн а . По господствую щ им 
до последнего времени взглядам , пузы рны й занос рассм атри вается  как  
результат децидуального эндометрита или первичного заб о леван и я  яй ц а, 
возникш его в самом ф олли куле, или , при остановке разви ти я  я й ц а , вторич
ных в нем изменений. В згляды  эти не могут считаться доказанн ы м и . Не 
подлеж ит сомнению, что н ар яд у  с местными процессами играет роль и ос
лабление ф ункций защ итны х апп аратов  организм а (В. С. Груздев).
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К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е  заболеван и я  х ар актер и зу ется  сле
дую щ ими основными симптомами: кровотечениям и из м атки , п оявляю 
щ имися в первы е месяцы  беременности, то ср азу  достигаю щ ими значитель
ной силы , то умеренными и врем я от врем ени стихаю щ ими, быстрым рос
том м атки , опереж аю щ им рост ее при соответствующ ем сроке беременно
сти, неравном ерной консистенцией м атки  — чрезмерным разм ягчением  од
них и тугоэластической консистенцией д руги х  ее участков, отсутствием 
п ри  п альп ац и и  м атки  частей плода и безуспеш ностью  попыток вы слуш ать 
сердечные его тоны, отхож де- 
нием из м атки  вместе с кровью  
отдельны х пузы рьков заноса.

Н ар я д у  с этими основны
ми симптомами нередко име
ют место отеки и альбум и ну
р и я , свидетельствую щ ие об 
и н токси кац и и  организм а. Н е
ф ропатия беременных и дру
гие п роявлен и я  токсикоза бе
ременности являю тся  доволь
но частыми спутникам и пу
зы рного заноса.

Р а с п о з н а в а н и е  
основано на описанны х кл и 
нических симптомах. Ценным 
дополнительны м  диагностиче
ским  методом я в л яется  реак
ц и я  А ш гейм -Ц ондека, которая  
п ри  пузы рном  заносе дает по
лож и тельны й результат даж е 
п ри  разведении мочи 1:200 и 
больш е.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  
д и а г н о с т и к а  необходима 
для отличия пузырного заноса от 
следующих состояний, наиболее 
часто симулирующих его: 1) от 
мпогоплодной беременности, при 
которой рост матки происходит мед
леннее, чем при пузырном заносе, 
нет кровотечения из матки; во вто
рой половине беременности появляются признаки беременности, связанные с наличием 
нескольких плодов — прослушивание сердечных тонов во многих местах, прощупыва
ние множества мелких частей плода, на рентгенограмме — скелеты двух плодов; 2) от 
острого многоводия, которое развивается обычно во второй половине беременности. 
При многоводии матка флюктуирует, кровотечения нет; 3) от самопроизвольного вы
кидыша: при пузырном заносе матка продолжает расти, при выкидыше с кровоизлия
нием в матку последняя постепенно уменьшается в объеме; при пузырном заносе не
редко прощупываются кисты желтого тела, которых нет при выкидыше, и т. п.

П р е д с к а з а н и е  при пузы рном  заносе всегда явл яется  серьез
ным не только  д ля  плода, но и д ля  м атери . П лод в больш инстве случаев 
гибнет в первые ж е недели или месяцы  беременности. М атери угрож ает 
опасность от кровотечения, инфекции, часто ослож няю щ ей течение пузы р
ного зан оса , а такж е от злокачественного течения заболеван ия (р азр у 
ш аю щ ий пузы рны й занос) и злокачественного перерож дения заноса в хо- 
рионэпителиом у (по Г. Г. Гентеру — в 5 % ). Чем  дольш е пузы рны й занос 
остается в м атке, тем хуж е прогноз.

Л е ч е н и е  больны х пузы рны м заносом  долж но быть начато немед
ленно по устан овлен ии  ди агн оза . П ри  н аличии  хорош о вы раж енной сокра

315

ak
us

he
r-li

b.r
u



тительной деятельности матки достаточно усилить ее, назначая сокращаю
щие матку средства. При достаточном раскрытии маточного зева в полость 
матки вводят указательный палец и производят пальцевое отделение и уда
ление пузырного заноса. Предварительно внутримышечно вводят 1 мл эр
готина или 1 мл питуитрина. Этим усиливаются сокращения матки — не
обходимое условие для предупреждения перфорации ее стенок. Инстру
ментальное опорожнение матки опасно, так как при этом возможна перфо
рация. При закрытом шеечном канале перед вхождением в полость матки 
расширяют шейку металлическими расширителями до проходимости кана
ла для одного пальца. После опорожнения матки больной назначают покой, 
лед на низ живота, внутрь спорынью (P ulv . Secalis cornutum по 0 ,5  три ра
за в день), стиптицин (Stypticinum  по 0 ,05 три раза в день) и другие сокра
щающие матку средства. На 7-й день после удаления пузырного заноса 
матка обычно достаточно сокращена и поэтому становится возможным ее 
выскабливание, которое следует производить во всех случаях пузырного 
заноса. Весь полученный соскоб должен быть подвергнут тщательному 
гистологическому исследованию. При отсутствии в соскобе признаков зло
качественного перерождения больную выписывают из больницы под на
блюдение женской консультации. Она должна периодически подвергаться 
осмотру, причем особое внимание следует обращать на ранние признаки  
хорионэпителиомы: кровянистые межменструальные выделения, положи
тельную реакцию Ашгейм-Цондека. Поскольку хорионэпителиома рано 
дает метастазы, главным образом в легкие, рентгенографическое исследо
вание органов грудной клетки у  этих больных является обязательным.

Опыт показывает, что перерождение в хорионэпителиому происходит 
в большинстве случаев в первые 8 недель после удаления или рождения  
пузырного заноса, значительно, реже — через 1— 2 года и даж е позж е. 
Поэтому систематическое наблюдение за такой больной должно быть очень 
длительным (в течение 2—3 лет).

Если пузырный занос разрушил стенку матки и проник до брюшин
ного ее покрова, показано чревосечение — удаление всей матки.

Кисты яичников, развивающиеся при пузырном заносе, после удале
ния его сами исчезают и поэтому в их оперативном удалении нет необхо
димости. Лишь при продолжающемся росте опухоли яичников и наличии  
у  больной кахексии показано полное удаление кист вместе с маткой во 
избежание развития хорионэпителиомы.

Хорионэпителиома (chorionepithelioma) является одним из наиболее злокачест
венных новообразований половых органов женщины и отличается чрезвычайно высо
кой склонностью к метастазированию. Она была впервые описана М. Н. Никифоровым 
(1887). Маршан (Marschand, 1895) впервые указал на ее эпителиальный генез, что в 
дальнейшем было подтверждено всеми исследователями.

В большинстве случаев хорионэпителиома развивается на почве задержавшихся 
в матке элементов пузырного заноса, реже после выкидыша, преждевременных родов и 
даже срочных родов. У многорожавших женщин она встречается чаще.

Чаще всего первичный очаг заболевания образуется в матке и лишь в редких 
случаях в трубах и в яичниках. Как и пузырный занос, хорионэпителиома сопровож
дается образованием двусторонних кист яичников, стенки которых состоят главным 
образом из лютеиновых клеток.

При хорионэпителиоме происходит разрастание клеточного слоя Лангганса и син
цития. В клетках Лангганса отчетливо видна вакуолизация; размножение клеток 
происходит путем митозов. Протоплазма синцития содержит много вакуолей, каналь
цев и полостей; в ядрах обнаруживаются многочисленные фигуры деления. По сосед
ству с основным очагом хорионэпителиомы располагаются огромного размера клетки 
с громадным ядром или двумя ядрами.

Элементы хорионэпителиомы внедряются в мышцу матки и разрушают ее. Еще 
в большей степени стенка матки разрушается вследствие многочисленных кровоизлия
ний от разрушения питающих матку сосудов растущей опухолью. В связи с этим в мус
кулатуре матки обнаруживаются некротизировавшиеся участки, характерные для хо
рионэпителиомы.

316

ak
us

he
r-li

b.r
u



Течение заболевания довольно характерно. Спустя несколько месяцев, а иногда 
1—2 года после беременности, осложнившейся пузырным заносом или выкидышем, а 
иногда протекавшей и без всяких осложнений, появляются первые признаки хорион- 
эпителиомы: ациклические, беспорядочные кровотечения из матки, иногда скуд
ные, иногда весьма обильные. Общее состояние больной ухудшается — она худеет, 
истощается; температура тела повышается, 
появляются признаки метастазирования опухо
ли в легкие — кашель, кровохарканье, боль 
в груди. Смерть наступает от кахексии и об
ширного поражения легких.

При патологоанатомическом исследовании 
обнаруживаются на бывшей плацентарной пло
щадке узлы опухоли величиной от горошины до 
куриного яйца.' Они весьма богаты кровью и 
имеют синевато-багровый цвет, иногда с фиоле
товым оттенком. Некоторые из них пронизывают 
всю стенку матки и выпячиваются под серозной 
оболочкой, покрывающей матку. Поэтому матка 
бугриста. Такие же узлы (метастазы) обнару
живаются во влагалище и его преддверии 
(рис. 153); последние нередко по своей величине 
больше, чем первичные опухоли в матке. Яич
ники кистозно перерождены, они превращены 
в лютеиновые кисты.

Р а с п о з н а в а н и е  основано на опи
санной выше клинической картине. Заподозрить 
хорионэпителиому следует в случаях ацикли
ческого маточного кровотечения, возник
шего после беременности, особенно после пу- |  
зырного заноса. Если наряду с этим находят 
еще несколько увеличенную матку с неровной 
поверхностью и двусторонние кисты яичников, 
диагноз хорионэпителиомы почти несомненен.
Диагноз становится бесспорным, если наряду с 
описанными симптомами на стенках влагалища 
обнаруживаются характерные для хорионэпите
лиомы узлы или элементы опухоли в соскобе из 
матки, или положительная реакция Ашгейм- 
Цондека с неразведенной и разведенной мочой.

Л е ч е н и е  заключается в немедленном 
удалении матки,ее придатков и верхней трети 
влагалища и вылущении из стенок влагалища 
метастатических узлов. Одновременно с этим, 
равно как и в тех случаях, когда почему-либо 
операцию нельзя было произвести, проводится 
лечение мужским половым гормоном — тесто
стероном; внутримышечные инъекции тесто
стерон-пропионата по 50 мг ежедневно до общей
дозы и 5 г или таблетки метилтестостерона по 5 мг, под язык (сублингвально) через 
каждые 2 часа 8 раз в сутки до общей дозы в 5 г. Кроме того, обязательно проводится 
рентгенотерапия брюшной полости и легких.

Опыт показывает, что несмотря на высокую злокачественность хорионэпителио
мы при правильном и своевременном лечении нередко удается добиться выздоровле
ния больной. После ликвидации опухоли в первичном очаге поражения метастазы в лег
ких иногда излечиваются. Поэтому даже, казалось бы, в безнадежных случаях необ
ходимо срочно применять указанные лечебные мероприятия.

Рис. 153. Хорионэпителиома. Про
растание хорионэпителиомы в стен
ку матки. Два метастатических уз
ла в стенке влагалища (один из 
них — верхний — находится в ста

дии распада).

ЗАБОЛЕВАНИЯ АМНИОНА

Количество околоплодны х вод к кон цу беременности колеблется  от
0,5  до 1,5 л . Е сли  количество вод достигает или превы ш ает 2 л , то говорят 
о м н о г о в о д и и  (h y d ram n io n , p o ly h y d ram n io n ), при количестве же 
меньш е 0 ,5  л говорят о м а л о в о д и и  (o lig o hydram nion ).

Многоводие — серьезное и далеко  не редкое ослож нение беременно
сти и родов. В стречается в 1% случаев (по В . М. М ихайлову в 2 ,91% ). 
К оличество вод иногда достигает 10— 12 л  и даж е больш е.
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М ноговодие обычно начинает р азви ваться  в середине беременности. 
Е сли  оно р азви вается  очень быстро, говорят об о с т р о м  многоводии, 
при медленном развитии  — о х р о н и ч е с к о м  многоводии. Острое 
многоводие встречается значительно реж е, чем хроническое.

Э т и о л о г и я  м ноговодия недостаточно и зучен а. Обычно его объ яс
няют усиленной секреторной деятельностью  эп и тели я, вы стилаю щ его 
водную оболочку. В последнее врем я больш ое в этом отнош ении значение 
придается инф екции, пораж аю щ ей амнион (А. В. В и кулов , В . В . И ванова 
и др .). М ноговодие явл яется  частым спутником  токсикозов беременности,

особенно неф ропатии, застоя 
кровообращ ен ия в связи  с 
тяж елы м и заболеваниям и 
сердечно-сосудистой системы 
беременной, уродств плода 
(по наш им данны м , в 5 % ), 
сахарного  диабета и други х 
тяж елы х  заболеван ий . С рав
нительно часто оно наблю 
дается  при однояйцевы х 
двойнях (рис. 154), причем у 
одного из близнецов, обычно 
лучш е разви того , мож ет быть 
м ноговодие, у  другого  ж е, 
отстаю щ его в разви ти и  — 
м аловодие.

К л и н и ч е с к о е  т е 
ч е н и е  при  остром много
водии довольно х арактерн о : 
быстрое нарастание коли че
ства вод приводит к тя ж е 
лым расстройствам . П о яв
ляю тся болезненные ощ ущ е
ни я  в животе'; диаф рагм а, 
поднимаясь ввер х , смещ ает 
сердце и ограничивает экс
курси и  легки х . Беременные 

Рис. 154. Многоводие первого близнеца при ж ал у ю тся  на общее недомо
однояйцевой двойне. гание, оды ш ку, учащ ение

п у л ьса , отеки.
Болезненны е ощ ущ ения в н ап ряж ен н ой  матке постепенно переходят 

в схватки , и беременность преж деврем енно п реры вается .
Х роническое многоводие протекает менее бурно, так  к а к  организм  

беременной при достаточно вы раж енн ой ком пенсаторной способности при
спосабливается к  новым услови ям , возникаю щ им  в связи  с постепенным 
и медленным н акапливани ем  в полости м атки больш ого количества вод. 
О днако и при хроническом  многоводии беременность редко донаш ивается 
до конца; обычно она закан чи вается  преж деврем енны м и родами.

Р а с п о з н а в а н и е  м ноговодия основано на х ар актер н ы х  его 
симптомах. Главны м из них яв л яется  чрезмерное увеличение и н ап р яж е
ние м атки. Объем ж ивота на уровне п у п к а , в ф изиологических услови ях  
редко превы ш аю щ ий 100 см, при многоводии достигает 110— 120 см и даж е 
больш е. Б ерем ен н ая  м атка вместо обычной тестоватой консистенции ста
новится туго-эластической  и ш аровидной. Б л аго д ар я  обилию вод трудно 
прощ упать части плода, сердечные тоны плода не вы слуш иваю тся или  вы
слуш иваю тся очень глухо . П лод в чрезмерно растян утой  полости матки
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подвижен и нередко находится в поперечном или косом положении. Паль
пация и перкуссия живота обнаруживают зыбление, причем в выраженных 
случаях многоводия волна, вызванная перкуссией матки, видна даж е  
на глаз.

В некоторых случаях трудно установить дифференциальный диагноз между тон
костенной быстро растущей большой кистомой яичник» и многоводней, особенно если 
кистома сопутствует беременности. Многоводие в некоторых случаях может быть при
нято за асцит и наоборот.

О многоводии в таких случаях будет говорить бочковидная (шаровидная форма 
живота, прощупывание, хотя и неотчетливое, частей плода и круглых маточных связок 
выслушивание сердечных тонов плода. При тонкостенных больших кистомах яич
ника и при асците живот растянут преимущественно в стороны «лягушачий живот»), 
круглые маточные связки не прощупываются, не определяются и части плода. Для 
уточнения диагноза прибегают в особо трудных случаях к  рентгенографии живота.

В родах ценные данные получают при влагалищном исследовании 
роженицы: при многоводии плодный пузырь напряжен и бывает выпуклым 
во время схваток и вне их.

При значительном многоводии наруш ается течение не только бере
менности, но и родов й послеродового периода. Поэтому беременных с уста
новленным многоводием следует помещать в родильный дом в палату 
беременных.

Л е ч е н и е .  Принимая во внимание возможность многоводия воспа
лительной этиологии, как только появляются первые его признаки, бере
менной назначают лечение антибиотиками.

При медленном развитии многоводия нет необходимости в каком- 
нибудь вмешательстве. Роды наступают обычно раньше срока. П ерерас- 
тянутая матка не в состоянии развить хорошую родовую .деятельность, 
вследствие чего возникает слабость родовых сил. Опасен момент разрыва 
плодного пузы ря. Околоплодные воды, изливающиеся при многоводии 
большой и сильной струей, часто увлекают с собой пуповину и мел
кие части плода; плод может установиться в матке в поперечном или 
косом положении; иногда происходит нреждевременная отслойка 
плаценты.

В последовом периоде в результате недостаточной сократительной спо
собности матки нарушается физиологический процесс отслойки и рождения  
последа, следствием чего является сильное маточное кровотечение, опасное 
для ж изни роженицы. Вследствие перерастяжения матка не в состоянии 
быстро сократиться, после рождения последа в раннем послеродовом пе
риоде возникает опасное атоническое кровотечение. В дальнейшем чаще, 
чем при физиологических родах, возникают послеродовые инфекционные 
заболевания.

При выраженном многоводии мертворождаемость достигает 25% . 
Объясняется это не столько самим фактом многоводия, сколько сопутст
вующими осложнениями: выпадением пуповины и мелких частей, непра
вильным положением плода, его уродствами и др.

При наличии угрожаю щ их симптомов — одышки, учащения пульса  
и отеков — возникает необходимость в искусственном вскрытии плодного 
пузыря еще ; во время беременности.

Мы неоднократно получали хороший результат, вводя в полость матки через ше
ечный канал женский металлический катетер с надетой на его конец резиновой отвод
ной трубкой. Операция эта легко выполнима, не требует предварительного расширения 
шеечного канала; напряженный плодный пузырь легко и бережно прорывают тупым 
концом катетера, не нонося травмы плоду. Скорость вытекания жидкости легко регу
лируется сжатием резиновой отводной трубки. Воды выпускают очень медленно — по 
каплям или очень тонкой струей. Устранив напряжение матки, катетер выводят нару
жу, беременную укладывают в кровать, во избежание инфекции назначают инъекции
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пенициллина. В нескольких случаях нам удавалось таким путем не только устранить 
многоводие, но и продлить беременность на 7—15 дней с благополучным исходом для 
матери и плода.

При многоводии, распознанном в родах, как только маточный зев 
раскрылся больше, чем на 2 пальца, необходимо искусственно вскрыть 
плодный пузырь. Воды надо выпускать медленно (глава ,XLI). Если после 
отхождения вод обнаруживается неправильное положение плода или непра
вильное вставление предлежащ ей части, выпадение пуповины иди ручки 
и другие осложнения, немедленно применяют то или иное акуш ерское 
мероприятие.

Маловодие встречается значительно реже. Его объясняют недостаточ
ной секреторной деятельностью эпителия, выстилающего водную оболочку.
В некоторых случаях вод настолько мало, что стенки матки, плотно примы
кая к плодному мешку, резко сгибают плод и приводят его в длительное 
и тесное соприкосновение с амнионом. В результате возникает ряд ослож
нений: искривление позвоночника и конечностей, косолапость, сращение 
кожных покровов плода с амнионом и др. От недостатка вод кожа плода 
становится сухой  и морщинистой, а при тесном ее соприкосновении с амни
оном образуются так называемые с и м о н а р т о в ы  с в я з к и  — до
вольно прочные нити и тяжи. Последние иногда обвивают плод, причиняя 
ему тяжелые увечья. Так, в результате перетяжки симонартовыми связ
ками происходит ампутация ручек, ножек и пальцев плода, а также обез
ображивание головки. Иногда эти связки зажимают пуповинные сосуды, 
что приводит к гибели плода.

При маловодии страдает и беременная. Часты самопроизвольные вы
кидыши и преждевременные роды; беременность протекает с болями вни
зу  живота; в более поздние ее сроки движения плода становятся болез
ненными; в родах имеют место очень болезненные, но малопродуктивные 
схватки, вследствие чего раскрытие маточного зева происходит медленно 
и роды значительно затягиваются; нередки кровотечения в последовом  
и послеродовом периодах.

Д ля ускорения окончания родов и уменьшения их болезненности ; 
следует вскрыть плодный пузырь.

Амниональная гидрорея (hydrorrhoea uteri gravid i am nionalis) харак- 
теризуется истечением из полости матки околоплодных вод во время бере
менности. ■

Амниональная гидрорея чаще всего возникает в связи с разрывом 
оболочек во время беременности где-нибудь высоко и на небольшом протя- j
жении. Щ ель, образующ аяся между оболочками плода и внутренней по
верхностью матки, настолько узка, что пропускает лишь ничтожное ко
личество вод, которые в большинстве случаев по Каплям истекают из матки. 
Если беременная лежит в кровати и соблюдает полный покой, беремен- :>
ность может продолжаться, так как функционирующий амнион постепенно Ï
восполняет теряемые воды. Тем не менее беременность все-таки редко ;
донашивается до конца.

Вторым источником амниональной гидрореи может быть вы хож дение. 'jj
плода через разорвавшиеся оболочки за пределы плодного мешка, причем I
плод продолжает развиваться внеоболочечно. Оболочки спадаются и рас
полагаются около плаценты в виде утолщенного по краям небольшого 
мешка, в котором плод не помещается. Спавшийся амнион продолжает  
выделять околоплодные воды, которые вытекают из матки либо непрерыв
но, по каплям, либо с перерывами в небольших количествах’(по 15—20 мл 
и больше), иногда с примесью крови. Величина матки при этой форме 
гидрореи не соответствует сроку беременности, матка меньше и плотнее. 
Отчетливо выслушиваются сердечные тоны плода. Беременность в боль-
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ш инстве случаев преры вается  раньш е ср о ка . Р одивш иеся дети йосят на 
себе следы давлен и я  — уродливы е и скри влен и я  туловищ а и конечностей.

С ущ ествует и третий  источник ам нион альной гидрореи . В начале 
эм брионального р азви ти я  н аблю дается  накопление ж идкости  не только 
в ам нион альной полости, но и вне ее — м еж ду ам ниональной и х о ри аль
ной оболочкой . В неам ниональны е воды м огут в некоторы х сл у ч ая х  сохра
ниться вплоть до сам ы х родов; при  истечении н ар у ж у  их ошибочно счи
тают истинными околоплодны м и (ам ниональны м и) водами. Эта ам ниональ- 
н о -х о р и ал ьн ая  ж и дкость н азы вается  л о ж н ы м и  в о д а м и .  П ри  м ик
роскопическом  исследовании осадка и з этой ж идкости  в нем не обнаруж и
ваю тся элементы плода (эпидерм ис, пуш ок, ком очки сы ровидной см азки), 
чем они и отличаю тся от истинны х околоплодны х вод. Д иф ф еренцировать 
лож ны е децидуальны е воды и лож ны е ам ниональны е воды во врем я бере
менности современны ми методами исследован ия не представляется  воз
можным.

АНОМ АЛИИ РАЗВИТИЯ ПЛАЦЕНТЫ

И з разли чн ы х аном алий плаценты  наиболее важ ны ми в практическом  
отнош ении яв л яю тся  п р и р а щ е н и е  ее к  слизистой  оболочке матки 
(p lacen ta  ad h ae ren s), в р а с т а н и е  в мышцы м атки  (p lacen ta  in c re ta ),

Рис. 155. Плацента с двумя добавочными дольками 
(placenta succenturiata).

слиш ком  низкое при креплени е — п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы  
(p lacen ta  p raev ia ) и ш е е ч н а я  б е р е м е н н о с т ь  (g ra v id ita s  cerv i
ca lis). Эти патологические состоян ия будут описаны  в главе X X X I. Кроме 
того, наблю даю тся некоторы е особенности в отнош ении веса и формы п л а
центы и ее заболеван и я .

Вес последа при срочны х родах  составляет в больш инстве случаев 
Ve веса п лода. Д овольно часто это соотнош ение м ен яется  к а к  в ту , так  
и в другую  сторону. Т а к , при  круп ном  плоде плацен та может быть меньше 
по весу и по объему, чем при  плоде среднего веса; иногда п ри  небольш их
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размерах плода вес ее велик. В этом отношении большую роль играет ар
хитектоника сосудов плаценты. Чем совершеннее система маточно-пла- 
центарного кровообращ ения, тем легче происходит обмен веществ между 
матерью и плодом и поэтому тем меньше необходимость в большом объеме 
плаценты.

Ф орма плаценты обычно округлая. Довольно часто, однако, она бывает 
продолговато-овальной, почковидной и т. п. Иногда плацента состоит 
как бы из двух соединенных друг с другом частей (placenta b ilobulata  s. 
dim idiata), иногда она бывает большой, но очень тонкой (placenta membra-

Рис. 156. Placenta circum vallata.

iiacea). Н ередко имеется одна или несколько добавочных долек, отделенных 
от основной плаценты участком оболочек (placenta succenturiata) (рис. 155). 
По последнему проходят сосуды , через которые каждая добавочная долька 
включается в общий плацентарно-маточный круг кровообращения. Ф ор
ма плаценты зависит от многих причин, в том числе от места имплантации 
яйца, от условий его питания в этой области и от степени развития ветви
стого хориона.

Редкими формами плаценты являются: окончатая плацента (placenta  
fenestrata) — когда отдельные дольки соединены д р у г  с другом только 
оболочками и проходящими по ним сосудами; placenta m arginata — когда 
плацента окружена беловатым утолщенным кольцом шириной в 1—2 см; 
placenta circum vallata — когда оболочки заворачиваются по этому бело
му краевому кольцу в виде складки (рис. 156), и др.

Наибольшее практическое значение имеет п л а ц е н т а  с д о б а 
в о ч н ы м и  д о л ь к а м и .  После отделения основной плаценты от сте
нок матки и ее рождения одна или несколько добавочных долек могут 
оказаться не отделившимися от матки, остаться в ее полости и быть причи
ной атонического кровотечения и инфекции. Предупредить эти осложне
ния можно только путем тщательного осмотра плаценты и оболочек после
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рождения их. Если добавочная долька оторвалась от основной плаценты  
и осталась в полости матки, в оболочках при рассматривании и х на свет 
обнаруживаю тся сосуды , доходящ ие до края их разрыва.

При некоторых осложнениях беременности наруш ается с и с т е м а  
п л а ц е н т а р н о г о ' к р о в о о б р а щ е н и я .  Так, при застое крови 
в малом тазу , вызванном заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
при хронических интоксикациях организма беременной происходят запу- 
стевание и дегенерация некоторого количества ворсин, иногда целой доль
ки Плаценты или даж е нескольких долек. При высокой реактивности орга
низмов матери и плода одновременно с этими дегенеративными процессами 
образую тся новые ворсины и даж е новые дольки, что увеличивает объем, 
размеры, вес и форму плаценты. Плацента в таких случаях нередко весит 
800—1000 г. Части долек или целые дольки носят явные признаки дегене
рации. Они выделяются из остальной массы плаценты своей плотностью  
или своеобразным желтовато-белым цветом. Встречаются также инфаркты 
с обызвествлением некротизировавш ихся участков. Таким ж е изменениям  
подвергаются и те участки плаценты, которые начали было отделяться 
еще во время беременности при начинающемся выкидыше.

В плацентарной ткани иногда обнаруживаются доброкачественные опухоли а н- 
г н о м ы  или X о р и о м ы, развивающиеся из плодных сосудов ворсин хориона, и 
с у б х о р и а л ь н ы е  к и с т ы .  Опухоли эти бывают различной величины — от 
просяного зерна до головки новорожденного. Практического значение они не имеют.

Злокачественные опухоли, если не считать хорионэпителиомы, в плаценте не 
встречаются.

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ПУПОВИНЫ

В норме пуповина имеет длину 50 —60 см, в некоторых случаях она 
бывает или значительно короче, или длиннее.

В литературе встречаются указания и на полное отсутствие пуповины. 
Такие крайне редкие случаи относятся к тяжелым уродствам плода.

Различают абсолютно и относительно короткую пуповину.
Длина а б с о л ю т н о  короткой пуповины меньше 40 см; о т н о с и 

т е л ь н о  короткая пуповина может быть нормальной длины или быть 
даж е длиннее, но вследствие однократного или многократного обвития 
вокруг плода она значительно укорачивается.

Чрезмерно короткая пуповина препятствует нормальной подвижно
сти плода и может быть причиной неправильных его положений. Основ
ные ослож нения, связанные с этой аномалией, выявляются во время ро
дов: схватки очень болезненны, задерживается продвижение головки по 
родовому каналу, иногда отслаивается плацента и т. п.

В редких случаях вследствие чрезмерного натяжения пуповины про
исходит выворот матки или разрыв пуповины и кровотечение из пуповин
ных сосудов. Разрыв пуповинных сосудов быстро приводит к обескровли
ванию и смерти плода.

Распознать в родах чрезмерно короткую пуповину очень трудно. 
Заподозрить эту аномалию можно по очень болезненным потугам, крово
течению, высокому стоянию головки и пружинящ им ее движениям в пе
риоде изгнания, по изменению сердечных тонов плода. Образ действия 
врача у  постели роженицы зависит от возникающих при этой аномалии 
осложнений родов.

Ч р е з м е р н о  д л и н н а я  п у п о в и н а  встречается "значи
тельно чаще. Наиболее длинная пуповина, описанная Ш нейдером (Sch
neider), имела 300 см, наблюдавшаяся в нашей клинике — 112 см. Ослож
нения, возникающие в родах при чрезмерно длинной пуповине, зависят
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от п ерекручи ван и я  с образованием  истинны х у зл о в , затяги ваю щ и хся  в пе
риоде и згн ан и я  (рис. 157), или  от вы падения ее петель в момент отхож де
н и я  вод. Эти ослож нен ия опасны главны м  образом  д ля  п лод а , т ак  как  
явл яю тся  причиной асфиксии и ли  даж е смерти его.

В отдельны х су ч аях  тугое обвитие пуп ови н ой  мож ет повлечь за  собой 
атрофию или ам путацию  обеих конечностей. П ри  вы падении петли  п у п о 
вины опасность возникает и д ля  м атери , так  к ак  создаю тся усл о ви я  д ля  
п рон и кн овен и я  инф екции в полость м атки.

Рис. 157. Чрезмерно длинная пуповина, Рис. 158. Оболочечное при- 
дпукратно обвившая шею плода и обра- крепление пуповины,

зовавшая истинный узел.

И з д руги х  аном алий пуповины  заслуж и вает  вни м ан ия о б о л о ч е ч 
н о е  е е  п р и к р е п л е н и е  (in se rtio  v e lam en tosa): пуп овина п р и кр еп 
лена не к самой плац ен те, а к  оболочкам  на некотором  расстояни и  от к р а я  
плаценты  (рис. 158).

В таких  сл у ч аях  пуповинны е сосуды от корн я  пуповины  н ап равляю тся  
по оболочкам  к  плацен те. И ногда при  влагали щ н ом  исследовании ро ж е
ницы можно прощ упать в Оболочках пульсирую щ ие сосуды. Е сли  во врем я 
родов разры в  оболочек произойдет в этом у ч астке , то проходящ и е по нему 
сосуды рвутся  и начинается  кровотечение; при  этом плод  теряет  кровь  
и ему у грож ает  смерть от обескровли ван и я. Оболочечное, и ли  плевистое, 
при креплени е пуповины  м ож ет быть причиной смерти плода в родах  еще 
и потом у, что головка приж им ает проходящ и е по оболочкам  сосуды к  стен
кам  таза .

Р азры в  сосудов, идущ их по оболочкам , м ож ет прои зойти  и до отхож де
ния вод, и даж е во врем я беременности. П ри  этом к р о вь  и зл и вается  в по
лость яй ц а  и приводит обычно к гибели п лода, а во врем я беременности 
и к  преж деврем енны м  родам.
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ПАТОЛОГИЯ  РОДОВ

Г Л А В А  XXII

АНОМАЛИИ РОДОВЫХ (ИЗГОНЯЮЩИХ) сил
Схватки или потуги приобретают иногда во время родов патологиче

ский характер. Это в одних случаях сказывается в понижении тонуса 
матки (гипотония матки), в других — в его повышении (гипертония матки), 
а иногда — в расстройстве координации между отдельными частями мат
ки — м еж ду верхним и нижним ее сегментом (дискоординация сократи
тельной способности матки). Клинически эти расстройства проявляются 
в том, что схватки или потуги становятся слабыми или, наоборот, чрез
мерно сильными, беспорядочными, даж е судорожными. Эти аномалии изго
няющ их сил могут наблюдаться во всех трех периодах родов и нарушать 
физиологическое их течение.

По И. И. Яковлеву (1957), следует различать следующие виды родовых сил: 
1) гипертонус (судорожные сокращения всей матки или части ее), наблюдающийся, 
по его данным, в 0,45% родов; 2) нормотонус, встречающийся как при физиологиче
ских (90%), так и патологических (0,47%) сокращениях матки (некоординированные, 
несимметричные сокращения матки); 3) гипОтонус — нормальные сокращения матки, 
сменяющиеся вторичной слабостью родовых сил (2,47%) и первичной слабостью родо
вых сил (6,61%).

Н иж е будут рассмотрены те виды аномалии родовых сил, с которыми 
чаще всего приходится иметь дело врачу и которые поэтому имеют наиболь
шее практическое значение.

СЛАБОСТЬ РОДОВЫХ СИЛ
(Debilitas virium parturientium)

Основным критерием для суж дения об интенсивности родовых сил  
является их влияние на развитие родового процесса. О слабости родовых 
сил можно говорить в тех случаях, когда схватки, а во втором периоде 
родов также потуги, редки, слабы, непродолжительны, вследствие чего 
зависящ ее от них сглаживание шейки матки, раскрытие шеечного канала 
и продвижение плода происходят или очень медленно, или даж е задерж и
ваются.

ПЕРВИЧНАЯ СЛАБОСТЬ РОДОВЫХ СИЛ

Первичной слабостью родовых сил называется такое их состояние, 
когда схватки с самого начала родов бывают слабыми и неэффективными 
и остаются такими в течение периода раскрытия или вплоть до окончания 
родов. Сюда ж е могут быть отнесены и случаи, когда родовые силы, будучи
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>
в самом начале родов удовлетворительными, ослабевают до того, как прои
зойдет раскрытие маточного зева на три поперечных пальца. Первичная 
слабость родовых сил наблюдается в 10% всех родов и встречается у  перво
родящ их вдвое чаще, чем у  повторнородящ их.

В основе этой аномалии может лежать как недостаточность имнуль- 
сов, вызывающих, поддерживающ их и развивающих родовую деятельно
сть, так и неспособность матки воспринять или ответить достаточными 
сокращениями своей мускулатуры на эти импульсы. Отсюда вытекает мно
жественность причин, вызывающих первичную слабость родовых сил. 
Все эти причины могут быть подразделены на три группы: а) причины  
общего характера; б) органические изменения в матке; в) функциональные 
изменения в матке. К причинам о б щ е г о  х а р а к т е р а  относятся  
нервно-психические наруш ения, которые приводят к частичному или пол
ному торможению сократительной деятельности матки, в особо выражен
ных случаях доходящ ему до полной бездеятельности матки (inertia seu  
adynam ia uteri); условнорефлекторные факторы, когда воспоминания 
о тяжести и болезненности предшествовавших родов оказывают тормозя
щее влияние на развитие схваток; инфантилизм, который проявляется в 
недоразвитии половых органов вообще и матки в частности; общее исто
щ ение, слабость; недостаточное накопление в организме женщ инй к концу 
беременности эстрогенного гормона (особенно его активных фракций — 
эстрона и эстрадиола), гормона задней доли гипофиза и  других, избыточ
ное содержание прогестерона, пролона Б и других веществ, тормозящих 
сократительную деятельность матки.

Н е меньшее значение в этиологии слабости родовых сил имеют изме
нения в самой матке органического и функционального характера.

К о р г а н и ч е с к и м  и з м е н е н и я м  в м а т к е ,  понижаю
щим ее сократительную способность, могут быть отнесены: а) недоразвитие 
матки и пороки ее развития (недостаточное развитие мускулатуры и иннер
вации); естественно, что истонченная стенка матки не может развить энер
гичной сократительной деятельности; б) дегенеративные процессы в мыш
це матки, характеризующ иеся заменой гладкомышечных волокон соеди
нительнотканными; это наблюдается иногда в результате острых и хрони
ческих воспалительных процессов матки, выкидышей, частых, друг за 
другом следующ их родов, особенно если они были затяжными и тяжелыми, 
и т. п.; крайне отрицательно сказываются на функциональном состоянии  
матки внутриматочные инструментальные вмешательства по поводу абор
та, как правило, разрушающие, по И. И. Я ковлеву, нервно-мышечный 
ее аппарат и приводящие в дальнейшем к стойким нейротрофическим изме
нениям в тканях матки; в) опухоли матки, в частности фиброматозные узлы  
в ее стенках, и др.

К  причинам ф у н к ц и о н а л ь н о г о  характера, понижающим  
сократительную способность матки при анатомической полноценности ее, 
могут быть отнесены, помимо упомянутых влияний со стороны центральной  
нервной системы, перерастяжение ее стенок при многоводии, многопло
дии, крупном или гигантском плоде и др.

Первичная слабость родовых сил может возникнуть и в тех случаях, 
когда высокостоящая предлежащ ая чйсть не оказывает долж ного давления 
на нервные сплетения в шеечной части матки. Это наблюдается при попе
речных и косых положениях плода, тазовых предлеж аниях, предлежании  
плаценты, раннем отхождении вод и в других случаях.

Клинические наблюдения показывают такж е, что тормозящее влияние 
на развитие схваток нередко оказывает и переполненный мочевой пузырь. 
Однако переполнение мочевого пузы ря, зависящее обычно от атонического 
его состояния, правильнее рассматривать не столько как этиологический.
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фактор, вызывающий слабость родовых сил, сколько как ее спутник. 
В пользу этого говорит общность иннервации мочевого пузыря и нижнего 
сегмента матки, расстройство которой вызывает одновременно нарушение 
функции и мочевого пузы ря, и нижнего сегмента матки.

Продолжительность родов при первичной слабости родовых сил зна
чительно больше, чем при нормальных родах, и достигает нередко двух и 
больше суток. Удлинение продолжительности родов происходит преимуще
ственно за счет периода раскрытия.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  родов при первичной слабости ро
довых сил довольно разнообразна. Схватки могут быть очень редкими, 
но удовлетворительной силы, достаточно частыми, но слабыми и корот
кими; в отдельных случаях после слабости родовых сил в течение несколь
ких часов может наступить совершенно нормальная родовая деятельность, 
иногда даж е более интенсивная, чем обычно. Н ередко в самом начале родов 
наблюдается отхождение вод, в других случаях плодный пузырь остается 
целым до полного или почти полного раскрытия маточного зева. Значи
тельное удлинение, б е з в о д н о г о  п р о м е ж у т к а  (время от мо
мента отхождения вод до рождения плода) нередко влечет за собой инфи
цирование роженицы и асфиксию и гибель плода.

В последовом периоде вследствие пониженной сократительной способ
ности матки возникают аномалии отслойки плаценты и связанное с этим 
кровотечение. Вскоре после рождения последа может наступить по той же 
причине атоническое кровотечение.

Длительное течение родов утомляет рож еницу, она теряет сон и аппе
тит, что в свою очередь ведет к истощению ее сил, отрицательно отражаю
щ емуся и на без того осложненном течении родов.

Д и а г н о з  первичной слабости родовых сил ставят на основании 
характерной клинической картины — слабости и непродуктивности схва
ток, затяжных родов, особенно если они обнаруживаются у  рож ениц, у  ко
торых имеются предпосылки для этого (недоразвитие и пороки развития 
половых органов, многоводие, многоплодие и д р . ) . Е с л и  п о  и с т е ч е 
н и и  12 ч а с о в  у  п е р в о р о д я щ и х  и 6 ч а с о в у  п о в т о р 
н о р о д я щ и х  о т  н а ч а л а  р о д о в  н е  н а с т у п и л о  р а с 
к р ы т и я  м а т о ч н о г о  з е в а  д о  т р е х  п а л ь ц е в  
в к л ю ч и т е л ь н о ,  с л е д у е т  п о с т а в и т ь  д и а г н о з  
п е р в и ч н о й  с л а б о с т и  р о д о в ы х  с и л ,  если, конечно, для  
объяснения такого затяжного течения родов нет других причин (ригид
ность краев маточного зева, чрезмерная плотность плодного пузыря и др.).

В е д е н и е  р о д о в .  Как только поставлен диагноз первичной сла
бости родовых сил, немедленно следует приступить к мерам борьбы с этим 
осложнением. П реж де всего, где это возможно, должны быть устранены  
причины, вызвавшие слабость родовых сил: при многоводии вскрывают 
плодный пузырь и выпускают воды; при утомлении роженицы ей предо
ставляют покой и хотя бы непродолжительный сон; при условнорефлек
торной слабости родовых сил необходимо снять эмоции страха перед пред
стоящими родами и т. п. После этого приступают к с т и м у л я ц и и  
р о д о в о й д е я т е л ь н о с т и .

Стимуляцию мы начинаем при целости плодного пузы ря, однократно 
вводя подкожно препараты, содержащ ие эстрогенный гормон (фолликулин, 
синэстрол и др .). Д оза — 40 000—50 000 Е Д . Введением гормона дости
гается длительная гиперемия матки и повышение ее чувствительности 
к другим последовательно назначаемым стимуляторам родовой деятель
ности. В некоторых случаях допустимо в целях ускорения родов вскрытие 
плодного пузы ря при раскрытии маточного зева на 3 пальца и больше. 
Если плодный пузырь вскрылся самостоятельно, предварительной
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инъекции эстрогенного гормона не производится. Затем назначают внутрь 
50—60 г касторового масла, через полчаса после этого, а в дальнейшем 
через каждые полчаса назначается внутрь хлористоводородный хинин  
по 0 ,25  г, всего 6 раз (общая доза хинина 1,5 г). Ч ерез 15 минут после чет
вертого приема хинина через каждые 15 минут — подкожно питуитрин 
по 0 ,25  мл, всего 4 раза, продолжая давать хинин по той ж е схеме (пятый 
и шестой порошки хинина). После шестого порошка хинина и четвертой 
инъекции питуитрина, по времени совпадающих друг с другом, назнача
ется горячая клизма из физиологического раствора (температура 3 8 —40°).

В основу этой схемы положены следующие предпосылки: 1) эстрогенный гормон 
сенсибилизирует матку к  хинину и питуитрину; 2) касторовое масло, усиливая крове
наполнение матки, повышает этим самым ее сокращения; действие наступает через 4 
часа после приема; 3) хинин усиливает сокращения матки, которые начинают отчет
ливо проявляться через 2—3 часа после приема первого порошка хинина; 4) питуитрин 
оказывает возбуждающее действие на матку почти непосредственно после первой инъ
екции, но действие это кратковременно; 5) горячая клизма усиливает приток крови к 
органам малого таза и раздражает окончания заложенных здесь нервов, чем возбуж
дает сокращения матки. К моменту назначения горячей клизмы суммарно действуют 
все примененные препараты.

Ц елесообразно усилить приведенную схему стимуляции родовой д ея 
тельности (после действия кишечника) внутривенным вливанием 40—50 мл 
40% раствора глюкозы, 10 мл 10% раствора хлористого кальция 
(В. Н . Хмелевский) и 60 мг витамина В х (P. JÏ. Ш уб).

Тем роженицам, у  которых повышено артериальное давление или име
ются другие проявления поздних токсикозов беременности, вместо питу
итрина, повышающего артериальное давление, назначают прозерин по
3 мг (0,003) 4 —5 раз через каждые 45 минут (М. Я . М ихельсон).

В последнее время успешно применяется при первичной и вторичной 
слабости родовых сил пахикарпин, назначаемый внутримышечно или под
кожно по 2 ,5 —5 мл 3% раствора или внутрь по 0 ,1 —0,15  г; препарат 
может быть применен еще один раз через 3 —4 часа. Стимулирующее дей
ствие наступает через 15—30 минут после применения препарата. Пахикар- 
мин не оказывает влияния на кровяное давление, вследствие чего он мо
жет назначаться роженицам и при гипертонии, и при гипотензии. Противо
показан пахикарпин при нарушении функции печени и почек, при выра
женных расстройствах сердечной деятельности, а также при лихорадочном  
состоянии роженицы. Примерные прописи:

Bp. Pachycarpini hydrojodici 0,1 
Sacchari albi 0,2 
M. f. pulv.
D. t. d. N. 6
S. По 1 порошку на прием (указанную дозу пахикар- 
пина можно повторить однократно через 3—4 часа)

Ер. Pachycarpini hydrojodici 3% 5,0 
in  amp.
D. t. d. N. 3
S. По 2,5—5 мл в мышцу, под кожу (указанную дозу 
пахикарпина можно повторить однократно через 3—4 часа)

При утомлении роженицы целесообразно назначать внутрь один поро
шок фенамина [0,002 г (!) ]1, что быстро снимает утомление и вызывает 
учащение и усиление схваток (А. М. Ф ой, A. JI. Чайковская). Положи
тельный результат может быть получен, если роженице дать выпить све- 
жезаваренного крепкого и сладкого чаю (1—2 стакана).

1 Согласно Государственной фармакопее СССР (издание V III), высшая разовая 
доза фенамина равна 0,01 г. Завышение разовой дозы фенамина с целью стимуляции 
родовой деятельности допустимо в соответствии с постановлением Фармакологического 
комитета ученого совета Министерства здравоохранения СССР от 17 октября 1953 г.
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При первичной слабости родовых сил, не поддающейся медикаментоз
ному лечению, мы успешно используем к о л ь п е й р и з — введение 
во влагалище простерилизованного резинового баллона (кольпейринтер) 
емкостью 300 —500 мл, наполненного стерильным физиологическим раство
ром поваренной соли до туго-эластической консистенции. Этот баллон, 
выполняя собой все влагалище и оказывая давление на шейку матки, раз
дражает заложенные в ней рецепторы и рефлекторным путем возбуждает  
и усиливает сократительную деятельность матки.

При тяжелых формах первичной слабости родовых сил, доходящ их  
до полной бездеятельности матки, мы прибегаем к операции метрейриза 
или к постоянному влечению головки с помощью кожно-головных щипцов 
или вакуум-экстрактора («вакуум-стимулятора»). Эти вмешательства соче
таются с медикаментозной стимуляцией по приведенной выше схеме.

ВТОРИЧНАЯ СЛАБОСТЬ РОДОВЫХ СИЛ

Вторичной слабостью родовых сил называется такая аномалия послед
них, когда удовлетворительные или хорошие в начале родов схватки в 
дальнейшем частично или полностью истощаются. О вторичной слабости ' 
родовых сил можно говорить в тех случаях, когда она наступает при сгла
женной шейке матки и раскрытии маточного зева не менее чем на три паль
ца. Это осложнение чаще всего наблюдается в конце периода раскрытия 
и в периоде изгнания. Оно замедляет или прекращает дальнейшее развитие 
родов.

Причины вторичной слабости родовых сил весьма многочисленны.
К ним относятся: 1) все те патологические состояния организма роженицы, 
которые ведут к первичной слабости родовых сил, обычно когда они менее 
выражены и проявляют свое отрицательное действие лишь в конце перио
да раскрытия и в периоде изгнания; 2) общее истощение сил организма 
роженицы в результате длительных и болезненных схваток; это наблю
дается: а) при несоответствии между головкой плода и тазом (клинически 
узкий таз, гидроцефалия, патологические асинклитические и разгибатель- 
ные вставления головки и т. п.); б) при неправильных положениях плода 
(поперечное, косое); в) при неподатливости мягких родовых путей (ригид
ность шейки матки, стенозы влагалища, опухоли в малом тазу и др.);
г) при чрезмерной плотности плодных оболочек; д) при значительной бо- f  
лезненности каждой схватки и потуги; е )п р и  несостоятельности брюшного 
пресса вследствие его анатомической неполноценности (расхождение пря
мых мышц ж ивота, дряблая кожа и апоневроз у  многорожавших женщин, 
нарушение иннервации и др.) и функциональной недостаточности (страх 
перед болью, сильные родовые боли и т. п .).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  родов при вторичной слабости ро
довых сил характеризуется главным образом затягиванием их. Удлинение 
продолжительности родов происходит преимущественно за счет периода 
изгнания, обычно начинающегося при давно отошедших водах. Длитель
ностью родов и безводного промежутка можно объяснить и основные ослож
нения: утомление роженицы, ее инфицирование (эндометрит в родах), ас
фиксию плода и его гибель.

Если родовая деятельность резко ослабевает или вовсе прекращается, 
мягкие родовые пути и соседние с ними органы — мочевой пузырь, моче
испускательный канал, прямая кишка, иногда мочеточники — могут быть 
ущемлены между головкой плода и тазом матери. В результате могут обра
зоваться участки ишемии с последующ им некрозом тканей и свищами. 
Задержавшаяся в малом тазу головка, длительное время сдавливающая 
родовые пути, сама также подвергается неблагоприятному воздействию
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со стороны последних. Это выражается в наруш ении внутримозгового  
кровообращения, в кровоизлиянии в мозг, что влечет за собой в зависимо
сти от степени и места поражения асфиксию, парезы , параличи или даж е  
смерть плода. В последовом и послеродовом периодах наблюдаются те же 
осложнения, что и при первичной слабости родовых сил, т. е. атоническое 
кровотечение и инфицирование родильницы.

Р а с п о з н а в а н и е  вторичной слабости родовых сил основано 
на изложенной выше клинической картине.

В е д е н и е  р о д о в .  Вторичная слабость родовых сил является  
еще более опасным осложнением родов, чем первичная. Поэтому и ведение 
родов при этой аномалии должно быть активным.

Прежде всего необходимо внимательно следить за состоянием рож е
ницы (инфекция, ущемление мягких тканей) и плода (асфиксия). Период  
изгнания, в течение которого и развивается в большинстве случаев вторич
ная слабость родовых сил, не должен продолжаться свыше 4  часов.

Самым лучшим средством борьбы с вторичной слабостью родовых хи л  
является устранение общего утомления роженицы. Д ля этого ее помещают 
в изолированное от шума помещение, где ей после инъекции 1 мл 1% раст
вора морфина или 1 мл 2 % раствора пантопона предоставляют на 1 —2 часа 
полный покой, а иногда и сон. После этого опорожняют мочевой пузырь  
и кишечник (катетеризация, клизма), дают выпить крепкого сладкого  
чаю или кофе, немного виноградного вина и вводят внутривенно 40 мл 
40% раствора глюкозы и 10 мл 10% раствора хлористого кальция. В ре
зультате этих мероприятий у  роженицы довольно быстро развивается хо
рошая родовая деятельность и роды заканчиваются в течение 1 —2 часов.

Медикаментозная стимуляция родовой деятельности по приведенной  
выше схеме уместна обычно тогда, когда состояние роженицы и плода 
хорош ее, эев полностью еще не раскрыт, плодный пузырь цел. В боль
шинстве случаев вторичная слабость родовых сил наступает в тот момент, 
когда раскрытие маточного зева бывает полным, головка фиксирована 
в малом,тазу, воды отошли; поэтому лечебные мероприятия должны быть 
достаточно энергичными и дающими быстрый эффект.

При несостоятельности брюшного пресса рекомендуют применять 
бинт Вербова, который может быть заменен простыней или полотенцем  
(см. рис. 175). Бинт затягивают во время потуг и ослабляют вне последних.

Наш опыт не дает оснований присоединиться к рекомендации бинта Вербова. Этот 
метод не всегда позволяет достигнуть желаемого результата; в то же время он нередко 
является причиной нарушения физиологической отслойки плаценты, а также внутри
утробной травмы плода.

При вторичной слабости родовых сил, возникшей вследствие плотности 
плодного пузы ря, последний искусственно вскрывают; если причиной сла
бости родовых сил является высокая и ригидная промежность — произ
водят перинеотомию.

Если головка находится на тазовом дне и имеется полное или почти 
полное раскрытие маточного зева, роды следует закончить с помощью аку- 

• шерских щипцов.
Если в результате отсутствия родовых сил поступательное движение 

врезывающейся головки приостанавливается, несколько необходимых 
для этого потуг можно быстро полупить путем инъекций питуитрина 
(по 0 ,5  мл 2 раза через 5 минут). Инъекции питуитрина могут быть произ
ведены и при стоянии головки в узкой части полости малого таза при пол
ном раскрытии маточного зева. В таком случае необходимо внимательно 
следить за состоянием плода и при появлении первых же признаков начи
нающейся асфиксии немедленно закончить роды наложением щипцов.
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Очень продолжительные роды нарушают маточно-плацентарное кро
вообращение и могут быть причиной эндометрита в родах. Это создает 
угрозу  асфиксии плода. Поэтому одновременйо с изложенной выше тера
пией следует своевременно начать и профилактические мероприятия против 
инфекции и внутриутробной асфиксии плода.

. Хорош ей профилактической мерой против вторичной слабости родовых 
сил, особенно если она вызвана несостоятельностью брюшного пресса, 
являются систематические физические упражнения во время беременно
сти (дородовая гимнастика).

СЛИШКОМ СИЛЬНЫЕ РОДОВЫЕ СИЛЫ

(H yperdynam ia uteri)

Слишком сильными родовыми силами называется чрезмерно энергич
ная родовая деятельность. Она наблюдается значительно реж е, чем сла
бость родовых сил. В одних случаях повышенная родовая деятельность вы
зывается несоответствием между плодом и родовым каналом, для преодо
ления которого необходимы более интенсивные схватки и потуги. В других  
случаях родовая деятельность бывает чрезмерно интенсивной, несмотря на 
отсутствие несоответствия между плодом и родовым каналом; плод изгоня
ется при этом из матки чрезвычайно быстро, и весь родовой акт заканчи- 
ваеТся в течение 1 —3 часов, а иногда и быстрее. Такие чрезмерно быстрые 
роды называют с т р е м и т е л ь н ы м и  (partus praecip itatus). Слишком 
сильные родовые силы встречаются в 0,8%  общего количества родов и на
блюдаются у  повторно- и многорожавших женщин в 5 раз чаще, чем у  пер
вородящ их.

Э т и о л о г и я  этого осложнения недостаточно изучена. Издавна 
отмечается, что оно чаще наблюдается у  рожениц с повышенной общей 
нервной возбудимостью, в частности у  больных неврастенией, истерией, 
базедовой болезнью (Г. Г. Гентер) и т. п. Чрезмерно интенсивная родовая 
деятельность может, по-видимому, в некоторых случаях зависеть от нару
шения кортико-висцеральной регуляции, вследствие чего импульсы, 
поступающие из рожающей матки в подкорку, не регулируются и не уме
ряются в должной мере корой головного мозга. Н аруш ение регуляторной  
способности коры сказывается и на функции гипофиза, надпочечников и 
других эндокринных органов. В результате может иметь место повышенное 
поступление в организм роженицы питуитрина, адреналина и других 
сокращающих матку веществ.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  родов при чрезмерно сильной ро
довой деятельности характеризуется очень быстрым, стремительным разви
тием и завершением их. Быстро одна за другой следующ ие сильные схват
ки приводят в скором времени к полному раскрытию маточного зева, после 
чего иногда 1 —2 сильными потугами изгоняется плод, а вслед за ним и 
послед. При этом роженица испытывает чрезвычайное напряжение всех 
сил, что в особо выраженных случаях приводит к нарушению у  нее мозго
вого кровообращения и к ш оку.

Стремительные роды нередко застают беременную врасплох — вне 
родовспомогательного учреждения. Вследствие этого она не успевает быстро 
добраться до последнего и роды происходят или дома, или в машине ско
рой помощи, или даж е на улице (уличные роды).

Стремительные роды, особенно происшедшие вне родильного дома, 
нередко приводят к глубоким разрывам шейки матки, влагалища, пеще
ристых тел клитора, промежности, к частичной отслойке плаценты, к ато
нии матки, что вызывает опасное для ж изни кровотечение. В послеродо
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вом периоде у таки х  родильниц чащ е, чем у други х , наблю даю тся после
родовые заб олеван и я .

Н е м еньш ая опасность у гр о ж ает  и плоду. Б ы стро одна за  другой  сле
дующие сокращ ения м атки  при водят к  сущ ественному наруш ению  маточ- 
но-плацентарного кровообращ ен ия и к  связан н ой  с этим прогрессирую щ ей 
асфиксии плода. В периоде и згн ан и я  чрезм ерно быстрое (в 1— 10 минут)

и энергичное п роталкиван ие 
головки  плода через родовые 
пути подвергает ее сильно
му и быстрому сдавлению  без 
соответствую щ ей кон ф и гура
ции и связанной с этим вн утри 
черепной травм е. Вследствие 
этого нередки м ертворож де- 
н и я , р а н н яя  смертность ново
рож денны х, п арезы  и другие 
патологические состоян ия, 
вы званны е кровои злиянием  
в м озг. П ри  уличны х родах 
плод может быть «выброшен» 
из родового к а н а л а  и, если 
рож ен ица стоит, уп асть  на 
землю . В таком  случае  воз
мож ны  отрыв пуповины  от 
плода, вы ворот м атки , увечье 
плода и други е тяж елы е осло
ж н ен и я , край н е  опасные для 
м атери  и плода.

П ри  уличны х родах  воз- 
Рис. 159. Прием родов в положении на боку. м ож но такж е  зар аж ен и е  стол

бняком  и м атери , и п л о д а .
В е д е н и е  р о д о в  при  чрезмерно сильны х схватках  заклю чается  

в немедленном уклад ы ван и и  рож ениц на бок, и н ъекци и  1 мл 2%  раствора 
пантопона, даче эфирного н ар к о за  п о к а з а н и и  а к у ш е р с к о г о  
п о с о б и я  («прием родов») в полож ении на боку (рис. 159). П осле родов 
следует вним ательно осмотреть н аруж ны е половые части , преддверие в л а 
гали щ а, влагали щ е и ш ейку м атки . О бнаруж енны е разры вы  тщ ательно 
заш иваю т. П ри  сомнении в целости плаценты  или  самой м атки  прои зводят 
ручное обследование полости м атки . П ри  други х  ослож нен иях  оказы ваю т 
необходимую помощ ь. П ри уличны х родах , после поступлени я родильни
цы в родильное учреж дение, тщ ательно обеззараж иваю т н аруж н ы е поло
вые части и вводят противостолбнячную  сы воротку; ее вводят и новорож 
денному, если он у п ал  на землю.

ДРУГИЕ ВИДЫ АНОМАЛИИ РОДОВЫХ СИЛ

Бессистемные родовые силы х арактери зую тся  наруш ением  периодич
ности схваток или  последовательности р азви ти я  родовой деятельности . 
П ри этом схватки  бывают то длительны м и, то коротким и , то сильны м и, 
то слабыми, то частыми, то редким и.

И ногда н аруш ается  и последовательность сокращ ений брю ш ного 
пресса: потуги  п оявляю тся  при  неполностью  раскры том  маточном зеве и 
могут временами п р екращ аться . Т аки е преж деврем енно появивш иеся 
потуги, когда нет еще полного или почти полного раскры ти я  маточного
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зева и когда предлежащ ая часть находится еще высоко (во входе или даж е  
над входом), называются л о ж  н ы м и  п о т у г а м и .

Бессистемные родовые силы (схватки и потуги) обычно бывают про
явлением глубоких нарушений в организме роженицы, в частности в матке. 
Наблюдаются они при истощении центральной нервной системы роженицы, 
что может быть следствием нервно-психического напряжения при длитель
ных и болезненных родах. У  других рожениц они возникают в результате 
остро развивающегося в матке воспалительного отека (при эндометрите 
в родах), мелких очагов кровоизлияния в мышцы матки и др.

Бессистемные схватки и потуги обычно сочетаются с атонией мочевого 
пузыря, внешним проявлением которой бывает задержка или затруднение 
мочеиспускания.

Судорожные схватки являются дальнейшей стадией развития бесси
стемных схваток и потуг, но могут развиться и независимо от них. От фи
зиологических схваток они отличаются длительными, по нескольку минут, 
сокращениями матки, не прерывающимися ее расслаблением. Иногда на
блюдаются паузы, но они чрезвычайно коротки. Если судорожные сокра
щения захватывают всю мускулатуру матки, говорят о т е т а н у с е  
м а т к и  (tetania uteri), если же судорогой охвачена шейка матки, обычно 
область внутреннего зева, то говорят о с т р и к т у р е  м а т к и  (stric
tura uteri).

При равномерном судорожном сокращении всей матки развитие родо
вого процесса приостанавливается. Длительно сокращающаяся мускула
тура матки ущемляет проходящие по ней сосуды и вызывает нарушение 
маточно-плацентарного кровообращения, следствием чего является асфик
сия и смерть плода.

При судорожны х схватках матка вследствие сильного напряжения  
тверда и болезненна, роженица беспокойна, жалуется на сильные боли  
в животе и тёнезмы со стороны мочевого пузыря и прямой кишки, темпе
ратура тела повышается, пульс учащен. При влагалищном исследовании  
определяются расслабленные спавшиеся края наружного маточного зева 
и судорож но сократившийся, замкнутый в той или иной степени внутрен
ний зев.

Причины судорожного сокращения матки те ж е, что и бессистемных 
схваток и потуг. Кроме того, судорожные сокращения могут быть вызваны 
многократно и грубо произведенными исследованиями роженицы, неудав- 
шимися попытками произвести акушерские операции при отсутствии необ
ходимых для их выполнения условий, назначением в родах спорыньи, 
эрготина, больших доз хинина и питуитрина и других сокращающих матку 
средств. Судорожные сокращения матки являются также результатом  
кровоизлияний в м ускулатуру матки — весьма частого предвестника р а з
рыва матки. Поэтому причины, предрасполагающие к разрыву матки (пере- 
растяжение матки, несоответствие между головкой и тазом и другие), также 
могут вызвать судорожные сокращения матки.

Профилактика бессистемных схваток и потуг, равно как и судорожных 
схваток, заключается в рациональном бережном и безболезненном ведении 
родов, в правильном выборе медикаментозных средств и оперативных 
вмешательств, назначаемых своевременно и с соблюдением установленных 
для их применения показаний, условий и техники.

Лечение преследует цель возможно быстрее устранить аномалию родо
вых сил. При бессистемных схватках и потугах хорошим средством явля
ется снятие боли и утомления впрыскиванием под кож у 1 мл 1 % раствора 
морфина или 1 мл 2% раствора пантопона, ограждение роженицы от 
шума, яркого света, частых исследований и других раздражителей. Все 
это достигается рациональным лечебно-охранительным режимом.
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С целью устранения судорожны х схваток применяют ингаляционный 
эфирный наркоз и вводят подкожно 1 мл 1% раствора морфина или 1 мл 
2% раствора пантопона.

Под глубоким наркозом производят полное обследование роженицы  
и в зависимости от имеющихся условий прибегают к тем или иным акушер- 
шерским вмешательствам.

При частичном судорожном сокращении матки (спазм внутреннего 
зева) хороший эффект получается от подкожного введения 1 мл 0,1%  раст
вора сернокислого атропина с последующим эфирнйм наркозом.

Несимметричные (по силе) сокращения матки зависят от особенностей развития 
матки и легче всего обнаруживаются при ее двурогости. В таких случаях обычно име
ется выраженная в той или иной степени седловатость матки. Стенка матки в области 
хорошо развитого рога толще по сравнению с менее развитым; толще и та из круглых 
маточных связок, которая соответствует более развитому рогу матки.

Наряду с этими анатомическими особенностями двурогой матки (анатомическая 
двурогость) иногда удается установить и ее ф у н к ц и о н а л ь н у ю  д в у р о 
г о  с т ь. В таких случаях тонус матки в каждой из ее половин различен, причем поло
вина с более выраженным тонусом оказывается пальпаторно более болезненной, чем 
другая. Бояее болезненна обычно и круглая связка, принадлежащая половине матки 
с повышенным тонусом.

Анатомическая и функциональная двурогость матки обычно сочетаются.
Наряду с 'асимметрией правой и левой половины матки ( а с и м м е т р и я  п о  

в е р т и к а л и )  наблюдается а с и м м е т р и я  и п о  г о р и з о н т а л и ,  когда 
сократительная способность матки различна в верхнем и нижнем ее отделах. В верх
нем отделе матки она, как правило, выражена значительно лучше, чем в нижней (ниж
нем сегменте).

Однако иногда приходится наблюдать и противоположное, когда нижний сегмент 
матки развивает ^орошую или даже чрезмерную сократительную деятельность, в то 
время как верхнии отдел ее сокращается или слабее, или даже почти бездеятелен («фе
номен Шикеле»). У некоторых рожениц дело может дойти до упоминавшейся выше 
стриктуры внутреннего зева.

Некоординированные сокращения матки при функциональной ее двурогостй вы
ражаются в разновременном сокращении правой и левой половины матки.

П р и ч и н ы  несимметричных и некоординированных сокращений лежат в не
равномерном развитии каждой из половин мускулатуры матки и их иннервации, а 
также в воспалительных (хроническая инфекция), дегенеративных (соединительноткан
ное перерождение гладкомышечных волокон), новообразовательных (фиброматозные 
узлы) и других патологических процессах, поражающих ограниченные участки мат
ки,— шейку, перешеек, правую или левую ее половину. Различная сократительная 
способность отдельных частей матки может зависеть или от того, что на патологически 
измененных ее участках понижена способность воспринимать раздражения (понижение 
интерорецептивной функции), или от того, что морфологически измененные участки не в 
состоянии ответить сокращениями на направленные на них нормальные импульсы 
(понижение реактивности функции).

К л и н и ч е с к о е  з н а ч е н и е  этих форм аномалии определяется тем, что 
во время беременности они влияют на установление того или иного положения плода, 
что становится еще более заметным во время родов. Так, неравномерный тонус в правой 
и левой половине матки и неодинаковая сила их сокращения существенным образом 
сказываются в первом и втором периодах родов (раннее отхождение вод, нарушения обыч
ного течения биомеханизма родов, разгибательные или асинклитические вставления го
ловки и т. п.). В третьем периоде родов неравномерное сокращение каждой из половин 
матки может быть причиной аномалии отслойки плаценты и связанных с ними кровоте
чений в последовом периоде.

• Некоординированные сокращения матки приводят к значительному замедлению 
родового процесса. В особо выраженных случаях, несмотря на имеющиеся схватки или 
потуги, последние оказываются малопродуктивными.

В е д е н и е  р о д о в  при несимметричных и некоординированных сокращениях 
матки и оказываемая акушерская помощь зависят в основном от возникающих-ослож- 
нений. Большое значение имеет душевное спокойствие роженицы, что может быть дос
тигнуто созданием вокруг нее соответствующей обстановки и порядка (лечебно-охрани
тельный режим), проведением комплекса занятий по психопрофилактической подго
товке к родам и т. п. Наряду с этим хорошие результаты достигаются инъекцией эстро
генного гормона (10 ООО БД) с самого начала родов.
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Г Л А В А  XXIII

НЕСВОЕВРЕМЕННЫЙ РАЗРЫВ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК 
ЭНДОМЕТРИТ В РОДАХ

При физиологическом течении родов плодный пузырь разрывается 
при полном или почти полном раскрытии маточного зева. При таком с в о е- 
в р е м е н н о м  р а з р ы в е  п л о д н ы х  о б о л о ч е к  безводный 
промежуток продолжается столько же времени (или несколько больш е), 
сколько и период изгнания.

Своевременный разрыв плодных оболочек не только способствует 
физиологическим процессам сглаживания шейки матки и раскрытия ее 
канала, но и благоприятствует сохранению физиологических условий для 
плода. Пока плодные оболочки целы и околоплодные воды омывают плод 
со всех сторон, ему не угрожает опасность инфекции. При этих условиях, 
кроме того, сокращающиеся стенки матки непосредственно не охватывают 
плод, не нарушают в значительной степени маточно-плацентарного крово
обращ ения и кровообращ ения самого плода.

Н е с в о е в р е м е н н ы й  р а з р ы в  п л о д н ы х  о б о л о ч е к  
наблюдается, когда воды отходят еще до начала родов, в начале родов, или, 
наоборот, с опозданием — в периоде изгнания.

Несвоевременный разрыв плодных оболочек в той или иной степени 
сказывается на течении родов. Наблюдающиеся при этом отклонения от 
физиологических родов в значительной степени зависят от того, разорва
лись ли плодные оболочки до полного раскрытия маточного зева или после 
этого; поэтому различают: а) преждевременный разрыв плодных оболо
чек и б) запоздалый разрыв плодных оболочек.

ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЙ РАЗРЫВ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК

Разрыв плодных оболочек до начала родов при еще отсутствующих 
схватках называется п р е ж д е в р е м е н н ы м  р а з р ы в о м  п л о д 
н ы х  о б о л о ч е к ,  или п р е ж д е в р е м е н н ы м  о т х о ж  д е 
н и  е м в о д .  Разрыв оболочек вскоре после начала родов, но до полно
го или почти полного' раскрытия зева называется р а н н и м  р а з р ы 
в о м  п л о д н ы х  о б о л о ч е к ,  или р а н н и м  о т х о ж д е н и -  
е м в о д.

Преждевременный и ранний разрыв оболочек плодного пузыря встре
чается почти в 15% родов, причем у  первородящих несколько чаще, чем 
у  повторнородящих.
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Причины этого осложнения следующие.
1 . Р а з л и ч н ы е  п а т о л о г и ч е с к и е  с о с т о я н и я  ш е й 

к и  м а т к и .  К ним относится ригидная шейка, наблюдающаяся чаще 
у  пожилых и старых первородящ их, гипертрофированная шейка после 
длительных воспалительных заболеваний, деформированная шейка от 
старых зарубцевавш ихся разрывов, обусловленных предшествовавшими 
родами или какими-нибудь вмешательствами на шейке матки, и т. п. Во 
всех этих случаях плодный пузырь не получает во время беременности  
и родов должной опоры, вследствие чего разрыв оболочек происходит

' преждевременно.
2 . А н о м а л и и  п о л о ж е н и я  п л о д а  и в с т а в л е н и я  

п р е д л е ж а щ е й  ч а с т и  в м а л ы й  т а з .  Сюда относятся случаи, 
когда предлежащ ая часть не занимает входа в малый таз: при анатомиче
ском сужении таза, особенно при плоских тазах (несостоятельность наруж 
ного пояса прилегания); при разгибательных вставлениях головки (пе
редне-головном, лобном и лицевом); при тазовых (особенно ножных) пред- 
лежаниях; при поперечном и косом положении плода; при гидроцефалии 
и др .

3. Ф у н к ц и о н а л ь н а я  н е с о с т о я т е л ь н о с т ь  н и ж 
н е г о  с е г м е н т а  м а т к и ,  приводящая к неполному обхвату голов
ки плода (несостоятельность внутреннего пояса прилегания).

При наличии аномалий положения плода и вставления предлежащей  
части в малый таз и при функциональной несостоятельности нижнего сег
мента матки не образуется надежного пояса соприкосновения (прилега
ния), а следовательно, не происходит разобщения передних вод от задних. 
При этом внутриматочное давление сосредоточивается на нижнем полюсе 
оболочек, которые не выдерживают такого давления и преждевременно 
разрываются.

4. И з м е н е н и я  с а м и х  о б о л о ч е к :  дряблость их, понижен
ная эластичность, легкая податливость даж е небольшому давлению при  
преждевременной дегенерации (гиалиновое перерождение). То же может 
наблюдаться при авитаминозах, особенно при дефиците витамина С в са
мих оболочках (А. И. Шейнман) и т. п.

В некоторых случаях трудно определить, является ли преждевремен
ное отхождение вод причиной или следствием ряда осложнений беремен
ности, например при недонашивании, при различных аномалиях положе
ния плода и вставления головки и т. п.

Иногда плодные оболочки рвутся не в обычном месте, а более или менее 
высоко. Воды при этом подтекают медленно. В таких случаях говорят 
о в ы с о к о м  б о к о в о м  р а з р ы в е  п л о д н о г о  п у з ы р я .

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  преждевременного и раннего от
хож дения вод весьма разнообразна. Довольно часто, несмотря на эти ос
ложнения, физиологическое течение родов не наруш ается. В других же  
случаях наступают те или иные осложнения со стороны как матери, так 
и особенно плода. Частота этих осложнений определяется главным обра
зом длительностью безводного промежутка.

При высоком боковом разрыве плодного пузыря безводный промежу
ток может длиться иногда много суток, причем беременность продолжает  
нормально развиваться. Преждевременное отхождение вод вызывает ос
ложнений больше и чаще, чем раннее. При преждевременном отхождении  
вод п р о г н о з  р о д о в  тем лучше, чем позж е, т. е. ближе к началу  
родов, отойдут воды; при раннем отхождении вод прогноз тем лучше, 
чем ближе к концу периода раскрытия произойдет это осложнение.

Отхождение вод, после того как произошло раскрытие маточного зева 
на 3 пальца или больше, редко изменяет обычное течение родов и поэтому
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является безразличным, а иногда даж е выгодным для матери. Д ля длода  
ж е даж е незначительное удлинение безводного промежутка может ока
заться опасным, особенно при его недонош енности, так как после отхож- 
дения вод матка непосредственно и плотно обхватывает плод, уж е не защ и
щенный околоплодными водами. Н аряду с этим отсутствие плодного пузыря- 
подвергает предлежащ ую часть плода, в громадном большинстве случаев 
головку, опасностям, связанным с разницей внешнего (атмосферного) и 
внутреннего (внутриматочного) давления. Эта разница может быть причи
ной наруш ения внутричерепного кровообращ ения плода и проистекающих 
отсюда грозных осложнений: асфиксии и кровоизлияния в мозг— наиболее 
частых причин мертворождения и ранней смертности новорожденных. 
Кроме этого, ухудш ается маТодно-плацентарное кровообращение.

Отхождение вод при отсутствии внутреннего пояса прилегания спо
собствует выпадению мелких частей плода и пуповйны.

Н аблю дается и ряд осложнений со стороны матери. Связанная с преж
девременным или ранним отхождением вод длительность безводного про
межутка нередко приводит к затяжным, «сухим» родам. Течений родов при 
этом замедляется, сила и характер схваток изменяются: они становятся 
редкими или слабыми (слабость родовых сил), болезненными (спастические 
сокращ ения), неэффективными (бессистемные сокращения) и т. п. При дли
тельном безводном промежутке легко возникает э н д о м е т р и т  в 
р о д а х .

При отошедших водах раскрытие шеечного канала объемистой и плот
ной крупной частью плода (обычно головкой) совершается грубо. При этом 
стенки шеечного канала подвергаются давлению не изнутри кнаружи, 
как это имеет место при вклинивающемся в него плодном пузыре, а сверху  
вниз — продвигающейся по родовому каналу крупной частью плода. Есте
ственно, что в таких случаях может нарушиться целость шейки матки и 
возникнуть ряд других осложнений. Н ередко (в 15%) наблюдается и кро
вотечение в последовом периоде вследствие аномалии отслойки плаценты, 
а в раннем послеродовом периоде — от атонии матки. При этом чаще на
блюдаются послеродовые заболевания.

П р о ф и л а к т и к а  преждевременного разрыва плодных оболочек 
заключается в предупреж дении перечисленных выше предрасполагающих 
к нему причин. При наступившей уж е беременности большое значение 
имеет санитарно-просветительная работа, в частности разъяснение бере
менной опасности половых сношений в последние 2 месяца беременности, 
необходимость соблюдения ею гигиенических и диететических правил, в ча
стности правильного питания с содержанием в рационе всех необходимых 
для физиологического течения беременности ингредиентов — жиров, бел
ков, солей, витаминов, особенно С и Е .

Одним из важнейш их профилактических мероприятий является рацио
нальное использование дородового отпуска, во время которого беремен
ная долж на быть ограждена от всякого рода напряжений как физических, 
так и психических.

у Лучш ей профилактикой раннего разрыва плодных оболочек является 
заблаговременное (до начала родов) помещение в родильный дом тех бере
менных женщ ин, у  которых можно ожидать это осложнение («старые» пер
вородящие, узкий таз, неправильные положения и предлежания плода, 
включая тазовые предлежания и д р .). Такие роженицы должны с насту
плением схваток ложиться в кровать. В родах, если нет специальных 
показаний к искусственному разрыву плодного пузыря, следует стре
миться сохранить его до полного раскрытия зева.

Л е ч е н и е  п р и  п р е ж д е в р е м е н н о м  р а  з, р ы в е п л о д 
н ы х  о б о л о ч е к  проводится только в стационаре. Характер его за-
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висит главным Образом от того, в какой степени доношен (и жизнеспособен) 
плод. При недоношенности плода, лежащ его в матке в продольном поло- 
жёнии, при хорошем общем состоянии беременной и хорошем состоянии  
родовых путей может быть проведено лечение, направленное на продле
ние беременности, с тем, чтобы по возможности увеличить шансы на сохра
нение ж изни плода. В таких случаях следует соблюдать строгую асептику; 
беременной назначают антибиотики (пенициллин) и средства, направлен
ные на предупреждение сокращений матки (схваток); прогестерон (по 
5— 10 мг подкожно ежедневно в течение 5 —7 дней), болеутоляющие све
чи и т. п.

Если при этом в стационаре хорош о организован лечебно-охранитель
ный режим, указанные мероприятия, как нам приходилось неоднократно 
убеждаться, могут продлить беременность на несколько дней и даж е недель 
с пользой для плода и без ущерба для здоровья матери.

Д ругое дело, если преждевременное отхождение вод происходит при 
неправильном положении плода, узком тазе, при наличии признаков ин
фекции и других дополнительно осложняющ их беременность обстоятельств. 
В таких случаях должна быть проведена стимуляция родовой деяте ль- 
ности по вышеизложенным принципам (глава X X II) , а в случае н еобходи
мости произведена и операция метрейриза.

П р и  р а н н е м  о т х о ж д е н и и  в о д  лечение зависит от при
чин, которые вызвали это осложнение (узкий таз, аномалии положения  
плода и вставления предлежащ ей его части и т. п .), и долж но проводиться  
по принципам, изложенным в соответствующих главах. В ряде случаев  
с целью сохранения вод и стимуляции родовой деятельности показан  
кольпейриз.

Во всех случаях, когда безводный промежуток длится свыше 4 —6 ча
сов, необходимо назначать пенициллин, так как преждевременное и ран
нее отхождение вод способствует развитию в родовом канале инфекции.

ЗАПОЗДАЛЫЙ РАЗРЫВ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК

Запоздалым разрывом плодных оболочек называется осложнение 
родов, заключающееся в том, что, несмотря на полное раскрытие маточного 
зева и хорошую родовую деятельность, плодный пузырь продолжает оста
ваться целым и поэтому период изгнания протекает при неотошедших еще 
передних водах.

П р и ч и н ы  этого осложнения родов следующие:
1. Ч р е з м е р н а я  п л о т н о с т ь  п л о д н ы х  о б о л о ч е к .  

В таких случаях даж е хорошо налитый плодный пузырь не в состоянии  
вскрыться под напором внутриматочного давления, даж е при схватках  
и потугах хорош ей или повышенной силы. При чрезмерной плотности  
плодных оболочек плодный пузырь хорош о наливается во время потуг, 
но недостаточно растягивается. Поэтому при влагалищном исследовании  
он определяется во время потуг сильно напряженным, оказывающим значи
тельное противодействие надавливающему на него исследующ ему пальцу.

2. Ч р е з м е р н а я  э л а с т и ч н о с т ь  п л о д н ы х  о б о л  о-
ч е к. При этом состоянии плодный пузырь во время потуги сильно напря
гается, истончается и выполняет значительную часть влагалищ а. В неко
торых случаях эта эластичность оболочек выражена настолько резко, что 
сильно напряженный и растянувшийся плодный пузырь выходит во время 
потуг из влагалища н аруж у в виде истонченного до прозрачности эласти
ческого шара.

3. М а л о е  и л и  н и ч т о ж н о е  к о л и ч е с т в о  п е р е д н и х  
в о д. В таком случае плодный пузырь выражен очень слабо или даж е вовсе
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отсутствует. Поэтому плодные оболочки непосредственно (или почти 
непосредственно) прилегают к головке плода, иногда плотно его обхваты
вая. П оложение не изменяется и во время потуг, так как околоплодные 
воды не проникают за пределы внутреннего пояса прилегания и плодный 
пузырь не наливается /  Такое состояние плодного пузыря называется 
п л о с к и м  п у з ы р  е~м^

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е  родов при запоздалом разрыве 
плодных оболочек довольно характерно. Период изгнания затягивается, 
болезненность сокращений матки увеличивается. Сильно напрягающийся,
HÇ» не вскрывающийся плодный пузырь мешает головке вставиться в таз 
и тянет за собой вышележащие участки оболочек. При значительном натя
жении оболочек плацента начинает с нижнего полюса отслаиваться от 
своего лож а — появляются кровяные выделения из матки. В редких слу
чаях дело может дойти до значительной или даж е полной отслойки нор
мально расположенной плаценты.

При плоском пузыре раскрытие маточного зева происходит за счет 
давления на стенки шеечного канала головкой плода, плотно обтягивае
мой оболочками. Это ведет к медленному раскрытию маточного зева и к за 
медлению не только периода раскрытия, но и периода изгнания. При соче
тании плоского пузыря с чрезмерной плотностью плодных оболочек про
двигающийся по родовому каналу плод тянет за собой весь плодный мешок. 
Известны случаи, когда последний рождался вместе с плодом целиком или 
частично. В таких случаях плацента преждевременно отслаивается от 
своего лозра.

При чрезмерной эластичности плодных оболочек плодный пузырь 
выпячивается н ар уж у. Иногда он при этом циркулярно отрывается от 
плаценты и плод рождается окутанным оборвавшимися оболочками («в со
рочке») .

Напряженные оболочки способствуют усилению и учащению сокра
щений матки. При часто следующ их друг за другом сильных потугах нару
шается маточно-плацентарное кровообращ ение, что влечет за собой асфик
сию плода. Опасность для плода увеличивается при начинающейся от- 
сЛойке плаценты. В случае отрыва оболочек и окутывания ими головки 
плода последний не может дышать.

Р а с п о з н а в а н и е  не представляет трудностей и основывается 
на обнаружении описанных выше клинических проявлений запоздалого  
разрыва плодного пузы ря. Некоторые трудности могут возникнуть лишь 
при дифференциальной диагностике меж ду плоским пузырем и отсутствием ; 
плодного пузыря (отошедшими водами). При отсутствии плодного пузыря 
удается нащупать волосистость головки, что можно определить и осмот
ром головки плода с помощью влагалищных зеркал.

В е д е н и е  р о д о в .  Как только установлен диагноз, необходимо 
приступить к искусственному вскрытию плодного пузы ря, определив 
предварительно состояние родовых путей, положение предлежащ ей части 
плода и пр. Напряженный плодный пузырь легко вскрыть, надавливая 
на него введенным во влагалище указательным пальцем. Если головка не 
фиксирована во входе, воды следует выпускать медленно, чтобы предот
вратить возможность выпадения петли пуповины или мелких частей плода.

П ри чрезмерной плотности оболочек и при плоском пузыре разорвать 
оболочки пальцем трудно. В таких случаях можно пользоваться браншей 
пулевых щипцов или длинным пинцетом. Эту манипуляцию лучше произ
водить под контролем зрения — в зеркалах, а не всЛеную по введенному 
во влагалище пальцу. При чрезмерной эластичности оболочек и вы
пятившемся наруж у плодном пузыре его разрывают пальцами. После 
этого головка обычно начинает быстро врезываться.
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При рождении плода, обернутого оболочками, их нужно быстро снять 
С лица новорожденного, так как, преграждав доступ в дыхательные пути  
в оздуху , они могут быть причиной асфиксии новорожденного.

Эндометрит в родах (по некоторым авторам — л и х о р а д к а  
в р о д а х) не представляет собой особого заболевания. При пользовании  
этрм термином имеется в виду, что в родах у  данной женщины вследствие 
инфицирования родового канала наступило осложнение, характеризую 
щееся повышением температуры. Это может зависеть от инфицирования 
матки или плодного яйца,-от усиленного всасывания разлагаю щ ихся око
лоплодных вод и от других причин.

Эндометрит в родах встречается в 2% всех родов, чаще всего при преж- 
девременном и раннем разрыве плодного пузы ря, при затяжны х родах, 
зависящих от разных причин (узкий таз, неправильные положения плода, 
неправильные вставления и др .).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  эндометрита в родах характери
зуется прежде всего течением самого родового акта. Н а почве патологиче- 
ского его течепия через неопределенные промежутки времени (от несколь
ких часов до 1—2 суток) после выявления патологии, например после преж
девременного отхождения околоплодных вод, температура повышается 
до 38° и выше, причем общее состояние роженицы почти не страдает. В от
дельных случаях, особенно при длительно затянувш ихся родах, повыше
ние температуры сопровождается ознобом. В таких случаях роженица 
жалуется на общую слабость, неопределенные боли в мышцах рук, ног, 
спины. П ульс учащается до 100— 110 ударов в минуту, бывает полным, 
ритмичным, обычно соответствует температуре. Продолжающие выделяться 
воды мутные, обычно имеют неприятный запах.

При д п ф ф о р е н ц и а л ь н о й  д и а г н о с т и к е  надо учесть, 
что повышенно температуры в родах может зависеть от обострения имев
шихся до того гинекологических заболеваний и хронических инфекций 
(малярия, туберкулез, гонорея), от острых инфекций (грипп, ангина, пнев
монии), от пиелита — заболевания, нередко осложняющ его роды. Поэ
тому, прежде чем поставить диагноз «эндометрит в родах», необходимо  
путем тщательного 'обследования роженицы исключить перечисленные 
заболевания и убедиться в том, что повышение температуры у  роженицы  
зависит действительно от инфицирования родового канала. ,

П р о г н о з  зависит исключительно от течения родового акта и от 
рационального ведения его. Обычно после рождения плода и последа тем
пература падает, общее состояние улучш ается, весь послеродовой период 
протекает нормально. В отдельных случаях, особенно при тяжелой патоло
гии родов' и нерациональном их ведении, эндометрит в родах переходит  
в послеродовом периоде в то или иное послеродовое инфекционное заболе
вание. Эндометрит в родах повышает процент мертворождаемостп и смерт
ности новорожденных. Однако следует отметить, что причинами повышен
ной гибели детей является в большинстве случаев пе столько эндометрит 
в родах, сколько вызвавшая его патология родов.

П р о ф и л а к т и к а  сводится к ранней госпитализации тех боре
менных, у  которых можно предвидеть осложненное течение родов или 
у  которых такие осложнения уж е наступили (например, преждевременное 
отхож дение хотя бы незначительного количества вод, кровотечение во 
время беременности и п р .), и к ведению родов.

ЭНДОМЕТРИТ В РОДАХ

(E ndom etritis sub partu)
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Л е ч е н и е  следует проводить при первых ж е признаках начинаю
щ егося эндометрита в родах. В этих случаях оно является профилактикой  
и послеродовых заболеваний. Рекомендуется ускорение (стимуляция) 
родового акта, инъекции пенициллина по 100 ООО Е Д  через 3 часа или 
стрептомицина по 0 ,25  г два раза в сутки, внутрь — сульфаниламидные 
препараты по 1,0 г четыре раза в день, внутривенно — 40% раствор глю
козы (20—40 мл), сердечные средства и др. При наличии других заболе
ваний — энергичное лечение последних. В ряде случаев женщин родораз- 
решают наложением на головку плода акуш ерских щипцов, а при мертвом 
плоде — краниотомией с последующей краниоклазией и извлечением  
плода.

После родов, даж е если общее состояние улучшилось и температура 
снизилась до нормы, указанное лечение надо продолжать еще 2 — 3 дня. 
Таких родильниц перед выпиской особо тщательно обследуют для выявле
ния вяло протекающих послеродовых заболеваний. Их можно выписать, 
если при общем хорошем состоянии количество лейкоцитов в крови не 
выше 9000. Об имевшем место эндометрите в родах делают соответствующие 
отметки в «обменных картах беременной», выдаваемых женскими консуль
тациями, которые устанавливают за такими родильницами тщательное 
патронажное наблюдение.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Г Л А В А  XXIV

АНОМАЛИИ КОСТНОГО ТАЗА

К числу наиболее частых причин нарушения физиологического тече
ния родов относятся наруш ения, связанные с различного рода аномалиями 
костного таза и мягких родовых путей — шейки матки, влагалища и тазо
вого дна.

Неправильным костным тазом следует считать такой таз, который по 
форме и размерам существенно отличается от нормального. Такой таз 
может быть причиной наруш ения физиологического течения родов даж е  
при нормальных размерах доношенного плода. Костный таз, суженный  
в своих размерах, может оказать непреодолимое препятствие продвижению  
плода в целом и его головки в частности. Иногда таз может быть нормаль
ным, но продвижение плода по родовому каналу замедляется или даж е  
приостанавливается из-за чрезмерно крупных размеров плода или нару
шений, физиологического течения биомеханизма родов, например при ано
малиях вставления головки. Н аконец, несоответствия м еж ду размерами  
таза и доношенного плода могут зависеть от чрезмерной просторности  
таза. В таких случаях тоже может нарушиться физиологическое течение 
родов.

Аномалии анатомического строения костного таза, неблагоприятно  
отражающиеся на течении родов, могут быть сведены к двум основным ва
риантам: к чрезмерной просторности таза — ш и р о к и й  т а з  и к 
суж ению  таза — у з к и й  т а з .

ШИРОКИЙ ТАЗ

Широкий таз чаще всего бывает у  высоких и крупных женщ ин, отли
чающихся хорошим телосложением; он может также наблюдаться и у  жен
щин среднего роста. Широкий таз распознается без особого труда, даж е  
путем одного наружного его измерения: d istantia  spinarum  — 28—29 см, 
distan tia  cristarum  — 30—32 см, d istantia  trochanterica — 33—34 см, con
jugata externa — 22—23 см.

Если указанные размеры не могут быть объяснены слишком обильной 
подкожной жировой клетчаткой, диагноз «анатомически широкий таз» 
является установленным. Влагалищное исследование обнаруживает удли
нение диагональной конъюгаты — конец среднего, наиболее длинного  
пальца не достигает мыса; седалищные бугры далеко отстоят друг от друга; 
далеко отстоит от внутренней поверхности крестца и копчика и нижний
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;

край лонного сочленения. Все эти данные указывают на удлинение всех 
размеров таза. •

Н аряду с анатомически широким тазом во время родов иногда обна
руж ивается и клинически широкий таз: таз оказывается слишком простор
ным для плода. Это наблюдается при широком тазе или даж е прй нормаль
ном тазе, но при маленьком плоде, что обычно имеет место при преждевре
менных родах.

В большинстве случаев широкий таз благоприятствует физиологиче
скому течению родов, но иногда чересчур просторный таз осложняет роды.

К этим о с л о ж н е н и я м  относятся разгибательные вставления 
головки и низкое поперечное стояние стреловидного шва (глава X X X )  
вследствие отсутствия должного противодействия головке, продвигающейся 
по родовому каналу; тяжелые повреждения мягких родовых путей (шей
ки матки, влагалищ а, промежности) и внутричерепная травма плода, про
исходящ ие в связи с быстрым в ряде случаев продвижением плода. Поэтому 
за рож еницей, имеющей широкий таз, особенно если во время родов выяв
ляется картина клинически широкого таза, нужно очень внимательно на
блюдать. При выявлении широкого таза роженице в целях своевременного 
предупреж дения и устранения описанных осложнений оказывают соот
ветствующую помощь. Так, например, для ослабления потуг при стреми
тельных родах применяют эфирный ингаляционный наркоз, прием родов 
производится в положении роженицы на боку и т. п.

Однако у  большинства женщин роды при широком тазе заканчиваются 
благоприятно и для матери, и для плода силами природы.

УЗКИЙ ТАЗ

Роль костного таза в исходе родов была отчетливо осознана лишь в самом начале 
XVIII века, когда Девентер (Deventer) положил начало учению об узком тазе. Это уче
ние и до настоящего времени продолжают непрерывно разрабатывать акушеры всех 
стран.

Одной из причин, почему поздно была установлена важная роль, какую играет в 
родах костный таз, являлся высокий авторитет Гиппократа, который утверждал, что 
во время родов таз раскрывается и плод проходит через раскрытый таз своими собствен
ными силами, упираясь в дно матки ножками при головном и ручками— при тазовом 
предлежании. Это широко распространенное мнение исключало необходимость изуче
ния роли костного таза в родах. Учение Гиппократа не было поколеблено и выдающими
ся изысканиями знаменитого анатома А. Везалия (1543) и его ученика Д. Аранди (1572), 
установивших не только неподвижность лонного сочленения в родах, но и выраженные 
анатомические сужения таза.

Трудами ученых всех стран, среди которых почетное место занимают выдающиеся 
русские акушеры А. Я. Крассовский, К. Ф. Славянский, Н. В. Ястребов, Н. 3. Иванов, 
H. Н. Феноменов, А. Ф. Пальмов, К. К. Скробанский, Б. А. Архангельский, 
Г. Г. Гейгер и многие другие, вопрос о роли костного таза в родах достаточно хорошо 
разработан. Тем не менее он и в настоящее время является еще одним из самых 
сложных вопросов практического акушерства. «

А н а т о м и ч е с к и  у з к и м  т а з о м  принято считать всякий 
таз, хотя бы один из размеров которого укорочен по сравнению с нормаль
ным на 2 см или больше. Особое значение имеет укорочение истинной 
конъюгаты.

О частоте анатомически узкого таза акушеры высказывают различные 
мнения. Приводимые ими цифры колеблются от 4% (В. М. Михайлов) до 
30% (С. В . Сазонов). Если принять, что анатомически узким является таз, 
у  которого наруж ная конъюгата равна или меньше 18 см или диагональ
ная коцъюгата равна или меньше 11 см, то такие тазы у  народностей СССР 
встречаются в 9% .

Повседневные клинические наблюдения показывают, что анатомиче
ское сужение таза далеко не всегда создает препятствие в родах, а лишь
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в 1,5% по отношению к общему количеству родов и в 30% по отношению  
к родам с анатомически узким тазом. Осложнения возникают, когда го
ловка плода оказывается несоразмерно великой по сравнению с тазовым 
кольцом, что наблюдается иногда и при нормальных размерах таза. В та
ких случаях даж е при энергичной родовой деятельности продвижение 
головки по родовому каналу может приостановиться: таз практически 
оказывается узким, функционально недостаточным. Если головка плода 
невелика, то даж е при значительном сужении таза несоответствия между  
головкой и тазом может не быть и роды совершаются силами природы без 
всяких осложнений. В таких случаях анатомически суженный таз оказы
вается функционально достаточным.

Таким образом, возникает необходимость разграничить два понятия: 
анатомически узкий таз и функционально узкий таз. А н а т о м и ч е с к и  
у з к и й  т а з  характеризует анатомическое строение таза, главным обра
зом его форму и размеры. Ф у н к ц и о н а л ь н о  у з к и й  т а з ,  озна
чающий несоответствие м еж ду головкой плода и тазом матери, принято 
называть условно к л и н и ч е с к и  у з к и м  т а з о м  или просто у  з- 
к и м т а з о м .

ЭТИОЛОГИЯ

Причины развития нормального или суженного таза весьма разно
образны и кроются в тех многочисленных влияниях внутренней и внешней 
среды, действию которых подвержен организм девочки во время внутри  
и внеутробной ее ж изни. Особенно большое значение в формировании таза  
имеют периоды внутриутробной ж изни, детства и полового созревания, 
пока не закончился процесс окостенения таза. Н о и в течение всей после
дующ ей ее ж изни, вплоть до старости, такие патологические явления, 
как туберкулез костей, травматические повреждения позвоночника, таза, 
ног и т. п ., способствуют деформации таза.

Во время внутриутробной ж изни окостенение тазовых костей и форми
рование таза в целом может задерживаться или неправильно развиваться  
вследствие нарушения обмена веществ м еж ду матерью и плодом, в част
ности при наруш ениях минерального обмена. Существенную роль в этом 
отношении играют также дефекты питания беременной, например дефицит 
витаминов.

В период новорожденности и раннего детства причиной наруш ения  
нормального развития скелета, в частности костного таза, может быть не
полноценное искусственное вскармливание, недостаток в течение длитель
ного времени чистого воздуха, различные инфекционные заболевания, 
способствующие общему недоразвитию организма, а умеете с тем и недораз
витию таза. Особенно опасны сравнительно часто встречающиеся в детском  
возрасте рахит*и костный туберкулез, а в зрелом возрасте — остеомаля
ция (в СССР — редкое заболевание). К  причинам, ведущим наиболее 
часто к развитию патологических форм таза, относятся ранний детский тя
желый труд, плохие жилищные условия, плохое питание и т. п.

Благодаря коренному оздоровлению населения, грандиозным профи
лактическим мероприятиям, оберегающим здоровье матери и ее ребенка, 
и своевременному лечению заболеваний процент случаев анатомически 
узкого таза в нашей стране постепенно снижается.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Систематизация суженных тазов очень сложна ввиду обилия этиоло
гических факторов, ведущ их к образованию узкого таза, большого разно
образия их форм, различий степени суж ения.
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Д о настоящего времени нет единой классификации, которая в методо
логическом отношении удовлетворяла бы всем требованиям:

Поэтому за неимением лучшего приходится удовлетвориться смешан
ной, но практически удобной классификацией, принятой большинством 
акуш еров.

Все многообразие суженных тазов принято группировать по двум  
основным признакам: по форме таза и по степени его сужения.

I . КЛАССИФИКАЦИЯ ПО ФОРМЕ С У Ж ЕН И Я  ТАЗА
А . Ч а с т о  в с т р е ч а ю щ и е с я  ф о р м ы

1. Общеравномерносуженный таз.
2 . Плоский таз: а) простой плоский таз; б) плоско-рахитический таз.
3 . Общесуженный плоский таз.
Б . Р е д к о ,  в с т р е ч а ю щ и е с я  ф о р м ы
4 . Кососмещенный таз.
5 . Поперечносуженный таз.
6 . Воронкообразный таз.
7 . Спондилолистетический таз.
8 . Остеомалятический таз.
9 . Т аз, суженный экзостозами и костными опухолями.

II . КЛАССИФИКАЦИЯ ПО СТЕП ЕН И  С У Ж ЕН И Я  ТА ЗА
1. П ервая степень сужения — истинная конъюгата меньше 11 и 

больше 9 см.
2 . Вторая степень сужения — истинная конъюгата меньше 9 и боль

ше 7 см.
3. Третья степень сужения — истинная конъюгата меньше 7 и боль

ше 5 см.
4 . Четвертая степень сужения — истинная конъюгата равна 5 см 

или меньше.
В музее акушерско-гинекологической клиники Военно-медицинской академии 

имени С. М. Кирова хранится большая коллекция различных женских тазов, часть 
которых была собрана еще Н. И. Пироговым. Коллекция представляет собой единствен
ное в мире собрание по полноте и разнообразию представленных в ней экспонатов. Мно
го содействовали расширению этой коллекции А. Я. Крассовский и К. Ф. Славянский 
и их ученики.

1. О б щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н ы й  т а з  (pelvis aequab ili
ter justa minor) является наиболее часто встречающейся формой сужен
ного таза. -Дее его размеры в одинаковой степени укорочены — обычно 
на 2 см и больше (рис. 160). Встречается он чаще у  пропорционально сло
женных женщин небольшого роста (150 см и ниж е). У  большинства этих 
женщин общеравномерносуженный таз представляет собой одно из прояв
лений общего инфантилизма, возникшего в детстве и в период полового 
созревания. Кости таза у  таких женщ ин, как и кости всего скелета, обычно 
тонки, поэтому полость таза оказывается у  них часто достаточно простор
ной,, несмотря на укороченные наружные размеры.

Различают несколько разновидностей общеравномерносуженного таза.

Г и п о  п л а с т и ч е с к и й  т а з  (по Г .Г .  Гентеру — «общеравномерносужен
ный таз чистого типа»). Отличается от нормального только сравнительной миниатюр
ностью; очертания и взаимоотношения между составляющими его костями такие же, как 
и при нормальном тазе.

Д е т  е-к и й (инфантильный) т а з .  При этой разновидности общеравномерно
суженного таза сохраняются основные черты, свойственные тазам новорожденных и 
малолетних девочек. Крылья подвздошных костей расположены отвесно, лонная дуга 
уэкая; крестец слабо изогнут и расположен отвесно далеко кзади между подвздошными
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костями; мыс иаходится высоко и мало выступает над крестцовой впадиной. lio  этой 
причине вход в таз имеет форму не поперечно-овальную, а круглую или даже продоль
но-овальную.

У женщин с детским тазом обычно обнаруживаются и другие признаки инфанти
лизма: низкий рост, недостаточное развитие наружных половых частей, молочных же
лез, растительности па лобке и в подмышечных впадинах и др.

Т а з  м у ж с к о г о  т и п а .  Встречается у высоких женщин крепкого телосло
жения с массивными костями скелета. Крылья подвздошных костей стоят круто, лон
ная дуга узка, мыс стоит очень высоко. Иногда крестец удлинен вследствие срастания 
с ним V поясничного или I копчикового позвонка, поэтому полость таза высокая и 
нередко воронкообразная.

Т а з  к а р л и ц  представляет собой высшую степень общеравномерносуженного 
таза. Типичный таз карлиц состоит из отставших в развитии костей, но не обезображен

ных и не деформированных. 
Женщины с таким тазом («на
стоящие карлицы») имеют про^ 
порционально развитое туло
вище. Иногда уменьшение таза 
не пропорционально неболь
шому туловищу.

П ри не очень резко 
вы раж енн ы х суж ен и ях  
общ еравномерносуж енны й 
таз х ар актер и зу ется  сле
дую щ ими н аруж ны м и р а з 
мерами: d is ta n tia  sp in a 
rum  — 23 см, d is ta n tia  
c ris ta ru m  — 26 см, d is ta 
n t ia  tro c h a n te rica  — 29 см, 
co n ju g a ta  e x te rn a  — 18 см; 
внутренние разм еры  пло
скости входа: прям ой —
9 см, косые разм еры  —
10 см, поперечны й — И  см.

2 . П л о с к и й  т а з  (pelvis p lan a ). П лоским  назы вается  таз , у  кото
рого при  норм альны х поперечны х р азм ерах  укорочены  переднезадние. 
П лоский таз возни кает в результате  смещ ения крестцовой  кости вперед, 
к лонном у сочленению .

Р азличаю т две разновидности плоского таза : простой плоский таз 
и плоско-рахи ти чески й таз.

П р о с т о й  п л о с к и й  т а з  х ар актер и зу ется  более глубоким  
вдвиганием  крестца в таз без изм енения формы и кри визн ы  крестца; 
вследствие этого крестец  ближ е обычного при дви нут к  передней стенке 
таза  и все прямы е разм еры  как  входа, так и полости и вы хода умеренно у ко 
рочены (рис. 161, а).

Б л а го д а р я  таком у строению  простой плоски й таз к аж ется  уплощ ен
ным спереди  н азад , вход его имеет отчетливую  форму овала , р асп о л о ж ен 
ного длинником  поперек.

П ри средних степенях  уплощ ения простой плоски й таз имеет следую 
щие разм еры  d is ta n tia  sp in a ru m  — 25 см, d is ta n tia  c r is ta ru m  — 28 см, 
d is ta n tia  tro c h a n te rica  — 31 см, c o n ju g a ta  e x te r n a — 17 см. В нутренние 
размеры  плоскости  входа: поперечны й — 13 см, косые — 12 см и п рям ой — 
8 см.

Иногда простой плоский таз имеет двойной мыс. Второй, «ложный мыс», обра
зуется, по-видимому, в результате задержки окостенения межпозвоночного хряща меж
ду I и II крестцовыми позвонками. В связи с этим неокостеневший хрящ  в виде диска 
выступает своим передним краем в полость таза.

Практическое значение «ложного мыса» заключается в том, что иногда он рас
положен ближе к  лонному сочленению, чем истинный мыс.

Рис. 160. Общеравпомерносуженпыи таз.

346

ak
us

he
r-li

b.r
u



П ричин а образован и я  простого таза  не вы яснена.
П л о е к  о-p а х и т и ч е с к и й  т а з  резко отличается по своему 

строению  от норм ального таза . Он яв л яется  следствием заболеван ий  детей 
рахитом . П ри  этом заболеван ии  окостенение ш ироких хрящ евы х прослоек, 
разделяю щ их отдельные костные участки , зам едляется; хрящ евы е прослой
ки  значительно утолщ аю тся. В костях  ум еньш ается количество извести. 
В св я зи  с этим давление позвоночника на таз и натяж ени е мыш ечно-свя-

Рис. 161.
я — простой плоский таз; б — общ есуженный плоский таз.

зочного ап п ар ата  при водят к деф ормации таза . Р ахитические деформации 
таза  остаю тся навсегда в виде плоско-рахитического  таза  (рис. 162).

П лоско-рахитический  таз отличается рядом  особенностей. Из них 
главны м и явл яю тся  следую щ ие: прям ой разм ер входа в таз значительно 
укорочен  в результате  глубокого  вдви ган и я  крестц а в таз — мыс высту
пает в полость таза  значительно резче, чем в норм альном  тазу ; иногда н а
блю дается и второй, «ложный мыс»; крестец  уплощ ен и повернут кзади  
вокруг оси , проходящ ей в поперечнике пояснично-крестцового сочлене
ния; вер х у ш ка крестца отстоит от ниж него  к р а я  лонного сочленения 
дальш е, чем в норм альном  тазу ; коп чи к часто п ри тян ут седалищ но-крест
цовыми св язк ам и  вместе с последним крестцовы м  позвонком  кпереди  (крю ч
кообразно загн у т  вперед) (рис. 163). И зм енена и форма подвздош ных ко 
стей: к р ы л ь я  их слабо развиты , плоски ; гребни вследствие значительного 
вкли нивани я крестца в таз развернуты ; в соответствии с этим разн и ц а м еж 
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ду d is ta n tia  sp in a ru m  и d is ta n tia  c ris ta ru m  или меньш е по сравнению  с нор- 
мальным тазом , или  оба эти разм ера равны  один другом у; в особо вы р а
ж енны х случаях  расстояние м еж ду н аруж н о-верхн и м и  остям и больш е, 
чем м еж ду гребеш кам и. Л о н н ая  дуга  полога и  н и ж е, чем в нормальном  
тазу . П роводная ось таза  представляет собой не п рави льн ую  д у гу , к ак  
обычно, а ломаную  линию . Б ольш ой  и м алы й таз деф орм ированы ; осо
бенно укорочен  прям ой разм ер входа п ри  сохранени и  норм ального  попе
речного его разм ера; остальны е переднезадние разм еры  полости таза 
норм альны  или  даж е увеличены ; разм еры  вы хода больш е обычных; лиш ь 
в некоторы х сл у чаях  прям ой разм ер вы хода укорочен  вследствие резкого 
вы ступ ания под прямым углом  коп чи ка  вместе с последним крестцовым 
позвонком .

О бы чная форма плоскости  входа в таз в плоско-рахитическом  тазе 
утрачена; сильно вдаю щ ийся в полость таза  мыс придает плоскости входа

почковидную  форму; в по
перечно располож енны й 
овал глубоко  вдается сза
ди  изгиб, образованны й 
мысом.

Н аруж н ы е разм еры  
плоско-рахитического  таза  
при  средней степени уп ло
щ ения: d is ta n tia  sp in a 
rum  — 26 см, d is ta n tia  
c ris ta ru m  — 27 см, d is ta 
n t ia  tro c h a n te r ic a  — 31 см, 
c o n ju g a ta  ex te rn a  — 17 см.

3. О б щ е с у ж е н -  
н ы й  п л о с к и й  т а з  
(pelv is n im is  p a rv a  e t  p la 
n a .) О бщ есуж енны й п ло
ский таз представляет со
бой комбинацию  общ ерав- 
ном ерносуж енного и пло

ского таза  (рис. 161, б). У  больш инства ж енщ ин с таким  тазом можно об
наруж ить общее недоразвитие и следы перенесенного в детстве рах и та . Т аки е 
ж енщ ины  обычно низкого роста; ноги у  ни х саблевидно искривлены .

С уж ение таза  мож ет быть вы раж ено очень резко , причем наиболее 
сильно укороченным оказы вается  переднезадний разм ер входа в таз- 
Строение полости таза  и  его вы хода бывает различны м  в зависим ости от 
доминирую щ их изменений, характерн ы х  д л я  общ еравном ерносуж енного 
и ли  д ля  плоского таза . П оэтому полость м алого та за , суж ен н ая  в плоскости 
входа, в одних сл у чаях  остается суж енной на всем протяж ен и и , вплоть до 
вы хода; при  этом сохран яется  вогнутость крестц а (п ревалировани е п ри зн а
ков общ еравном ерносуж енного таза). В др у ги х  сл у чаях  полость малого 
таза  постепенно расш и ряется  по нап равлени ю  к  вы ходу б лаго д ар я  отги
банию кзад и  уплощ енного крестца (превалирование п ри зн аков  плоско
рахитического таза).

Н аруж н ы е разм еры  общ есуж енного плоского таза  п ри  средних степе
н ях  суж ени я: d is ta n tia  sp in a ru m  — 23 см, d is ta n tia  c r is ta ru m  — 26 см, 
d isan tia  tro c h a n te rica  — 29 см, co n ju g a ta  e x te r n a — 16 см. В нутренние р аз
меры плоскости входа: поперечны й — 11 см, п рям ой — 8 см, косые — 10 см.

4. К о с о с м е щ е н н ы й  ( а с и м м е т р и ч е с к и й )  т а з  
(рис. 164). П ричиной возни кн овен ия асимметрического таза яв л яется  
неравном ерная н а гр у зк а  тяж ести  тела на каж дую  из половин таза  в ран 

Рис. 162. Плоскорахитический таз.
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нем детстве, ко гд а  тазовое кольцо еще не окреп ло . Т а к а я  неравном ерная 
н а гр у зк а  н аблю дается , когда девочка по каким -ни будь причинам  
п ол ьзу ется  во врем я ходьбы одной ногой больш е, чем другой . Т а к , н ап р и ’ 
мер, п ри  резком  и скривлении  позвон очн ика, кокси тах , вы вихах  
тазобедренного  сустава , п ораж ен и ях  коленного сустава , плохо заж ивш ем

Рис. 163. Сагиттальное сечение таза 
по линии прямого размера входа.
а — нормальны й таз ; б — простой пло
ский  таз ; в — плоскорахитический таз.

перелом е костей бедра, голени  или самого таза  и т. п . девочка вы нуж дена 
оп и р аться  в основном на здоровую  н о гу , принимаю щ ую  на себя главную  
часть тяж ести  тулови щ а. Ч ем  раньш е наступает неравномерное давление 
на таз  со стороны  тулови щ а девочки , тем отчетливее вы раж ена асимметрич
ность та за  и тем более стойкий х ар ак тер  она приобретает.

В зависи м ости  от того , вы зван а л и  деф орм ация таза  искривлением  
п озвон очн ика или длительны м  кокситом  (или коксальги ей ), среди кососме- 
щенных тазо в  различаю т с к о л и о т и ч е с к и й  и к  о к  с  а  л  ь  г и- 
т и ч е с к и й  т а з .
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Т акой  таз редко преп ятствует норм альны м  родам , так  к а к  он обычно 
лиш ь незначительно суж ен . Кроме того, суж ение в одной из половин поло
сти таза ком пенсируется сравнительной  просторностью  другой . Засл у ж и -

Рис. 164. Кососмещенный (асимметрический) таз.

вает вн и м ан ия, что сами рож еницы , имеющие такой  таз, испыты ваю т в« 
время родов ж елани е п ри н ять  то и ли  иное п олож ен ие, оказы ваю щ ееся 
обычно наиболее выгодным при  каж дой  кон кретной  ситуации .

Рис. 165. Поперечносуженный таз.

5. П о п е р е ч н о с у ж е н н ы й  т а з  является очень редкой формой узкого 
таза. Он возникает в тех случаях, когда лишенный обоих крыльев узкий крестец ока
зывается втиснутым между подвздошными костями. Крестцово-подвздошные сочлене 
ния, испытывающие от этого сильное давление, окостеневают. Получается резкое суже
ние только поперечных размеров таза, прямые же остаются без изменения (рис. 165).

В случаях резкого поперечпого сужения таза роды невозможны.
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6. В о р о н к о о б р а з н ы й  т а з  характеризуется сужением выхода таза.
Степень сужения нарастает сверху вниз, вследствие чего полость таза приобретает 

вид суживающейся к выходу воронки. В таких случаях полость таза является, кроме 
того, необычно длинной, так как в крестце имеется VI позвонок. Женщины с коронко
образным тазом могут родить самостоятельно, если размеры выхода не очень сужены 
(поперечный размер выхода пе меньше 8 см), а плод средних размеров.

Разновидностью воронкообразного таза является к и ф о т и ч е с к и й  т а з ,  
образующийся при низком (в нижнем отделе позвоночника) расположении горба. В та
ких случаях прямой размер входа удлинен, размер выхода уменьшен в поперечном на
правлении, полость же таза в целом воронкообразно сужена. При этой форме таза лег
ко продвигавшаяся до выхода головка здесь останавливается.

Роженицы с кифозом рожают легко, если горб расположен в верхнем отделе поз
воночника. Чем ниже расположен горб, тем затруднительнее роды, особенно при про
хождении головкой выхода таза.

Рис. 166. Остеомалятический таз.

7. С п о и д и л о д и е т е т и ч е с к и й  т а з  образуется при соскальзывании кпе
реди тела V поясничного позвонка с I крестцового позвонка и вдвигании его в по
лость таза. При значительном соскальзывании тела позвонка поясничная часть поз
воночника может нависнуть над входом в таз и преградить путь предлежащей части.

При наружном осмотре роженицы со спондилолистетическим тазом обнаруживает
ся седловидное углубление над нижней частью поясничного отдела позвоночника; зад
ний край подвздошных костей и остистые отростки крестца резко выдаются; таз стоит 
почти горизонтально; нижняя часть туловища коротка, верхняя же его часть и нижние 
конечности обычной длины. При влагалищном исследовании прощупывается нависаю
щий над крестцом V поясничный позвонок.

Практическое значение этой формы таза такое же, как и при выраженных степе
нях сужения плоско-рахитического таза.

8. О с т е о м а л я т и ч е с к и й  т а з  (называемый иначе спавшимся) сопро
вождается изменениями, иногда очень резкими, всего скелета (рис. 166). Эта патоло
гия встречается в виде редкого исключения и потому практического значение не имеет.

В легких случаях остеомаляции роды могут закончиться силами природы. При 
абсолютном препятствии в родах показано кесарево сечение.

9. Т а з ,  с у ж е н н ы й  э к з о с т о з а м и  и к о с т н ы м и  о п у х о л я -  
м и. Практический интерес представляют костные и хрящевые выступы — экзостозы и 
энхондрозы, прощупываемые при влагалищном исследовании в виде плотных образо
ваний различной величины, иногда острых, иногда закругленных. Они располагаются 
и области мыса, крестцово-подвздошных сочленений, лонного сочленепия и пр. При на
личии новообразовательного процесса, исходящего из хрящей или костей таза (энхон- 
дромы, остеосаркомы), опухоль может занять значительную часть полости таза.

Диагноз устанавливают прощупыванием этих образований во время влагалищ
ного исследования. Течение родов и образ действия врача определяются размерами 
и локализацией этих образований и выражеппостью препятствий, которые они пред
ставляют для плода, продвигающегося по родовому каналу. При крупных опухолях 
должно быть заблаговременно произведено кесарево сечение. Ile лишено значения и 
то обстоятельство, что плотные и острые экзостозы и энхондрозы (pelvis spinosa) могут 
быть причиной повреждения мягких материнских тканей и головки плода.
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РАСПОЗНАВАНИЕ СУЖЕНИЯ ТАЗА

К аждая беременная женщина или роженица, обращающаяся за  аку
шерской помощью, должна быть всесторонне обследована в целях выясне
ния особенностей строения ее таза, т. е . его формы и размеров.

Из анамнеза йожно выяснить, не перенесла ли исследуемая в детстве 
рахит, туберкулез костей и другие заболевания, влияющие на формирова
ние и состояние таза. О рахите будет говорить позднее прорезывание зубов, 
позднее начало ходьбы (после года) и др.

Существенное значение имеют и перенесенные в детстве инфекционные 
заболевания, сопровождающ иеся тяжелой интоксикацией (скарлатина, 
дифтерия и др.) и в  ряде случаев задерживающ ие общее развитие орга
низма. Такие женщины начинают поздно менструировать, у  них нередко 
наблюдается инфантилизм, сопровождающийся недоразвитием таза (обще- 
равномерносуженный таз).

Ценные данные можно почерпнуть также из сообщений обследуемой
о характере предшествоваших родов. Если выясняется, что предшест
вовавшие роды закончились самопроизвольно рождением живого доно
шенного ребенка, были непродолжительны, ребенок родился живым и раз
вивался нормально, то можно заключить, что со стороны таза не следует  
ожидать осложнений в родах, даж е если при измерении таза обнаружится  
некоторое его суж ение. Д ругое дело, если предшествовавшие роды, закон
чившиеся рождением плода средних размеров, были затяжными и ослож 
ненными, потребовали оперативного вмешательства, или закончились  
рождением мертвого плода и т. п. В таких случаях следует ожидать (если 
нет других предположений о причинах осложненного течения предшест
вовавших родов), что таз, несмотря на небольшое его суж ение, или даж е  
и без этого, является узким.

У  женщин, уж е рожавш их, следует всегда осведомляться о весе детей  
при рождении. Заявление женщины, что она рожала крупных детей без 
всякого оперативного вмешательства позволяет исключить предположе
ние о сужении таза или другой его аномалии. При этом следует иметь в ви
д у , что при каждых последующ их родах дети рождаются более крупными 
(до пятых родов); при последующ их (шестых и более) родах вес детей обыч
но постепенно снижается. •

П р и  о б ъ е к т и в н о м  о б с л е д о в а н и и  роженицы (бере
менной) следует выяснить, нет ли у  нее заболевания сердечно-сосудистой  
системы, токсикоза беременности и т. п ., так как при их сочетании с узким  
тазом течение родов значительно отягощается.

Акушерское в узком смысле слова исследование производится сна
чала в стоячем положении женщины, без платья и белья. П реж де всего 
определяют вес и рост. Рост в 145 см и ниже с известной достоверностью  
указывает на анатомическое сужение таза.

При осмотре особое внимание обращают на строение скелета — следы  
перенесенного рахита, туберкулеза и других заболеваний, при которых 
наблюдаются изменения костей и суставов. И зучается состояние черепа 
(не имеет ли он форму квадрата) позвоночника (сколиоз, кифоз, лордоз), 
конечностей (нет ли саблевидного искривления ног, не укорочена ли одна 
нога), суставов (нет ли анкилоза в тазобедренных, коленных и других  
суставах), походки (нет ли переваливающейся «утиной» походки, что го
ворит о чрезмерной подвижности сочленений тазовых костей) и пр. Д алее 
выясняют, не имеет ли живют остроконечную, как бы заостренную кверху  
форму у  первородящ их или отвислую — у многородящих (рис. 167). Такие 
формы живот часто приобретает в конце беременности у  женщин с суж ен
ным тазом.

i
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В стоячем  полож ен и и  обследуем ой составляю т представление об угле 
н ак л о н ен и я  т а за . Точно угол  определяю т п ри  помощ и тазоуглом ера  (го
ни ом етр). Д л я  п р акти чески х  целей  достаточны  ориентировочны е данны е, 
которы е м огут  быть получены  путем простого осм отра. П ри  угле  н акло н е
н и я  т а за , превы ш аю щ ем  55°, кр естец , ягоди цы  и н аруж н ы е половы е части 
отклонены кзади, имеется выраж енный лордоз поясничной части позво
н о ч н и ка , внутренн ие поверхн ости  бедер не со п ри касаю тся  полностью  друг 
с д р у го м . П р и  ум еньш ении ж е у гл а  н ак л о н ен и я  та за  (меньше 55°) крестец 
расп о л о ж ен  в ер ти кал ьн о , лонное сочленение поднято ввер х , наруж ны е

Рис. 167. Форма живота в конце беременности при значительном суже
нии таза. У первородящей (слева) — остроконечный живот; у многТ>- 

родящей (справа) — отвислый живот.

половы е ч асти  вы ступ аю т вперед , лордоз поясни чн ой  части  позвон очн ика 
о тсутствует, внутренн ие поверхн ости  бедер плотно сопри касаю тся друг 
с д ругом .

lio  степени изм ен ен ия у гл а  н ак л о н ен и я  таза  при  разли чн ы х  полож е
н и я х  обследуем ой м ож но суди ть и о подвиж ности  сочленений та за , что 
т ак ж е  имеет больш ое значение в родах .

Б ольш ое значение имеет форма крестцового ром ба. Он хорош о виден, 
если  обнаж енн ую  сп и н у  хорош о слож енной ж енщ ины  рассм атри вать  при 
боковом  освещ ении.

В крестцовом  ромбе разли ч аю т два разм ера: продольны й — м еж ду 
верхн и м  и н и ж ни м  его у гл ам и  и поперечны й — м еж ду  боковы ми углам и . 
Чем п р ави льн ее  сл о ж ен а  ж ен щ и н а и чем проп орцион альн ее строение ее 
те л а , тем больш е эти  разм еры  стан о вятся  равны м и один другом у , а ромб 
при ним ает  форм у к в а д р а та . К аж д ы й  из этих разм еров равен 11 см (см. 
ри с. 46). У  и н ф ан тильн ы х ж ен щ и н с общ еравном ерносуж енны м  тазом  к а ж 
ды й из этих  разм еров  п роп орц и он альн о  ум еньш ен.

Ч ем  ш ире крестец , а следовательн о , чем больш е поперечны е разм еры  
полости  т а за , тем дальш е отстоят д р у г  от д р у га  боковые ям ки  крестцового 
ром ба. П ри  укорочен и и  поперечны х разм еров  расстоян и е м еж ду боковы ми 
ям кам и  сб л и ж ается  (рис. 168).
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П ри уплощ ении таза  (уменьш ение переднезаднего  разм ера) со кр ащ ает
ся расстояни е м еж ду верхним  и ни ж ни м  углом  ромба.

П ри  значительном  уплощ ении таза  основание крестц а  м ож ет настолько  
сдви нуться  вперед , что остисты й отросток последнего поясничного позвон
к а  оказы вается  на уровне боковы х ям ок , вследствие чего вместо ф игуры  
ромба о бн аруж и вается  ф и гура тр еу го л ьн и к а , основанием  которого  я в л я 
ется  л и н и я , соединяю щ ая боковые ям ки , сторонам и ж е — сходящ иеся 
лини и  ягоди ц . П ри  р езки х  деф орм аци ях  таза  ромб имеет н еп рави льн ы е 
оч ер тан и я , х ар ак тер  которы х зависи т от особенностей деф орм ации таза  
и его разм еров  (рис. 169).

П ри  осмотре непосредственно после оп орож н ен и я  м очевого п у зы р я  
м ож но иногда о б н ар у ж и ть  над  лоном  окру гл о е  вы пячивание брю ш ной •

Рис. 168. Крестцовый ромб при Рис. 169. Крестцовый ромб при
поперечносуженном тазе. рахитическом деформироваином

тазе.

стенки . О дной из наиболее часты х при чи н этого вы п яч и ван и я  я в л я е т с я  
узость  входа в таз , п реп ятствую щ ая поступлению  туда го л о вки , к о то р ая  
дави т на н адлобковую  часть  брю ш ной стен ки  и этим о бразует  уп ом ян утую  
вы п уклость .

В ы сокое (над входом) стояние го л о вки  у  п ервородящ ей  так ж е  я в л я 
ется  одним из п р и зн ако в  су ж ен и я  т а за . С уж ение т а за  следует зап од озри ть  
и в тех с л у ч а я х , когд а  го л о вка  отклон ен а от входа в таз в ту  и ли  иную  
сторону, к а к  это бы вает п ри  косом и поперечном  полож ен и и  п лода.

О сновным методом исследован и я  в ц е л я х  оп ределен и я  х а р а к т е р а  таза  
я в л я е т с я  его и з м е р е н и е  с помощ ью тазом ера  ( н а р у ж н о е  и з 
м е р е н и е  т а з а ) .

У корочен и е всех н ар у ж н ы х  разм еров у казы в ает  на нали чи е общ есу- 
ж ен ного  та за , укорочени е только  переднезадн его  разм ера — н а  его уп ло
щ ение. П риводим  ориентировочны е данны е о р азм ер ах  основны х форм 
таза  (см. табли ц у).

Е сл и  возн и кает  сомнение в р азм ер ах  вы хода т а за , изм еряю т и его .
Наружное измерение таза дает возможность установить прямой размер не только 

входа, но и узкой части полости Малого таза. Д ля этого одну из пуговок тазомера при
кладывают к ннжнему краю лонного сочленения, другую — к верхушке крестца (его 
легко определить, если оттянуть кзади подвижный копчик пальцем, введенным во влага
лище или в прямую кишку). Из полученного размера (13 см) вычитают 1,5—2 см (тол-
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Размеры в сантиметрах

Форма таза distantia
spinarum

distantia
cristarum

distantia
trochan

terica
conjugata

externa
conjugata
diagonalis

conjugata
vera

Н о р м а л ь н ы й ......................... 25 28 31 20 13 11
Общеравномерносуженный 23 26 29 18 11 - 9
Плоский простой . . . . 25 28 31 17 11 8
Плоский рахитический 26 27 31 17 10 7
Общвсуженный плоский 23 26 29 16 9 7

щина верхушки крестцовой кости и покрывающих ее снаружи тканей). Полученная 
разность (13—2= 11) показывает величину прямого размера узкой части полости мало
го таза.

У всех женщин, у которых подозревают асимметрию таза (укорочение одной но
ги и пр.), необходимо измерять правый и левый косые размеры (расстояние от передне
верхней ости правой подвздошной кости до задневерхней ости левой подвздошной кости 
и наоборот), а такж е так называемые латеральные конъюгаты (conjugata la teralis — 
расстояние между передневерхней и задневерхней остями одной и той же стороны). 
При нормальном тазе каж дая из латеральных конъюгат равна 15 см и больше. При 
сравнении правого и левого косых размеров, а такж е правой и левой латеральных конъ
югат получают ясное представление о симметричности таза. При кососуженном или 
кососмещеином тазе разница каждого из этих размеров с той и другой стороны равна 
2 . см или больше.

И зм ерение т а з а  н ар у ж н ы м и  м етодам и дает в общ их ч ер тах  прави льн ое 
п ред ставлен и е  о р а зм е р а х  и особенно о форме т а за . Тем не менее точные 
данные' п о л у ч аю тся  ли ш ь в сочетани и  с методом в н у т р е н н е г о  
и с с л е д о в а н и я  т а з а .  П ал ьц ам и , введенны м и во вл агал и щ е, сле
д у ет  подробно и зу ч и ть  весь  рельеф  вн утрен н ей  поверхн ости  та за . П ри  этом 
обращ аю т вним ание н а  ем кость та за  (ш ирокий т а з , суж енн ы й т а з ) , состоя
ние к р естц а  (вогнуты й, к а к  п р и  норм альном  тазе; п лоски й , к а к  доска , и 
отогн уты й  к з а д и  по оси , идущ ей через сочленение м еж ду  У  поясничны м 
и  I крестцовы м  п о зво н кам и  п р и -р ах и ти ч еск о м  тазе ), на йали чи е клю во
видного  н а в и са н и я  м ы са и л и  двойного  м ы са, состояние ко п ч и ка  (степень 
его  п одви ж н ости  в крестц ово-коп чи ковом  сочленении, нет л и  крю чкооб
разн о го  его заги б а  кп ереди ), состояние лонной  д у ги  (нет л и  каки х -н и бу д ь  
в ы п яч и ван и й , ш ипов и наростов н а  вн утрен н ей  поверхн ости  лонны х 
ко стей , н аск о л ьк о  вы сока и и зо гн у та  л о н н а я  д у га , н аск о льк о  у з к а  вы ем ка, 
о б р азо в ан н ая  н и сходящ им и ветвям и  лонны х костей ), состояние лонного 
сочлен ен и я  (плотно л и  прим ы каю т д р у г  к  д р у гу  лонны е кости , подвиж но 
л и  и достаточно л и  ш и роко  лонное сочленение, нет л и  н а  нем плотного  н а
роста  и  п р .) , состоян ие крестцово-подвздош ны х сочленений (подвиж ность 
соединяем ы х им и костей) и  т . д.

О сновным п о казател ем  степени су ж ен и я  т а за , к а к  отм ечалось, я в л я 
е тся  вели чи н а истинной кон ъ ю гаты . В с в я зи  с этим во всех  с л у ч а я х , когда 
этом у не м еш ает оп у сти вш аяся  в полость та за  п р ед л еж ащ ая  ч асть , долж на 
бы ть и зм ер ен а  д и а го н а л ь н а я  ко н ъ ю гата  и  путем  вы чи тан и я  1 ,5 —2 см опре
д ел ен а  д л и н а  истинной кон ъю гаты .

К сожалению, до настоящего времени нет такого способа непосредственного изме
рения истинной конъюгаты, который был бы Не только точным, но одновременно и до
ступным для широкого применения и удобным для пользования.

ПРОГНОЗ РОДОВ ПРИ АНАТОМИЧЕСКИ УЗКОМ ТАЗЕ

П рогн оз родов у  берем енны х с ан атом и чески  у зки м  тазом  определкется  
обычно в процессе родов, однако  нем алое зн ачение имеет и анатом ическое 
строение т а за , Особенно разм ер  истинной кон ъю гаты . К а к  показы вает
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кл и н и ч ески й  опы т, этот разм ер  м ож ет быть и сп о льзо ван  д л я  ориен ти ро
вочного п р ед ск азан и я  течени я родов до их н а ч а л а  — во вр ем я  беремен
н ости  и д аж е  во внебеременном состоян ии , так  к а к  к а ж д а я  степень суж е
н и я  т а за  х ар ак тер и зу ется  определенны м  течением родов.

П р и  п е р в о й  с т е п е н и  с у ж е н и я  (и сти н н ая  ко н ъ ю гата  
меньш е 11 и больш е 9 см) родовой к а н а л  обычно не я в л я е т с я  преп ятствием  
д л я  рож даю щ егося плода, если только  плод  не чрезм ерно вели к  и го л о вка  
его  р о ж д ается  в согнутом  состоян ии . П оэтом у обычно нет основани й  опа
саться  у  беременны х с первой  степенью  су ж ен и я  т а за  ослож нен ий  в р о д ах , 
с в я зан н ы х  с у зки м  тазом , особенно у  м олоды х п ервородящ и х  с хорош им  
состоян ием  брю ш ного пресса.

П р и  в т о р о й  с т е п е н и  с у ж е н и я  (и сти н н ая  к он ъ ю гата  
м еньш е 9 и больш е 7 см) п рогноз родов сом нителен . П р и  этой степени су ж е 
н и я  роды донош енным ж ивы м  плодом м огут зако н чи ться  сам оп рои звольн о .

Т ак и е  роды нередко  требую т больш ой затр аты  сил рож ен и ц ы , п ри н и 
м аю т затяж н о й  х ар ак тер ; возн и каю т ослож н ен и я  со стороны  рож ен ицы  
и п лода, требую щ ие п ри м ен ения родоразреш аю щ и х оп ерац и й , чащ е всего 
н ал о ж ен и я  н а  го л о в к у  аку ш ер ски х  щ ипц ов. Эти о слож н ен и я  встречаю тся 
тем чащ е, чем бли ж е и сти н н ая  ко н ъ ю гата  к  7 см и  чем менее ин тен си вна 
р о д о вая  деятельн ость .

Н и ж н я я  гр ан и ц а  второй  степени су ж ен и я  т а за  (7 см) я в л я е т с я  тем 
пределом , ни ж е которого  роды  через естественны е родовы е п ути  стан о вятся  
невозм ож ны м и.

Т р е т ь я  с т е п е н ь  с у ж е н и я  т а з а  (и сти н н аяк о н ъ ю гата  
м еньш е 7 и  больш е 5 см) встречается  во м ного р аз  р еж е , чем в т о р а я  сте
п ен ь с у ж ен и я . Ч ер ез тако й  таз го л о вка  донош енного и л и  почти  донош ен
ного плода п рой ти  не м ож ет, родоразреш ени е через естественны е родовы е 
п у ти  возм ож н о только  после плодоразруш аю щ и х  о п ер ац и й . Роды  ж ивы м  
и ж изнеспособны м  плодом возм ож н ы  только  путем  ц есар ева  сечен ия (отно
сительны е п о к азан и я  только  в ин тересах  плода).

Ч е т в е р т а я  с т е п е н ь  с у ж е н и я  т а з а  (истинн ая ко н ъ 
ю гата р ав н а  5 см и ли  меньш е) я в л я е т с я  больш ой редкостью . П р и  таком  
резком  су ж ен и и  та за  донош енны й и ли  почти донош енны й плод  д аж е  после 
п л од оразруш аю щ и х  оп ерац и й  не м ож ет быть и звлечен  через естествен
ные пути .

Единственны м  способом р од оразреш ен и я я в л я е т с я  кесар ево  сечение, 
которое необходимо п рои звести  даж е п р и  н ал и ч и и  м ертвого  плода (абсо
лю тное п о к азан и е  к  кесар еву  сечению ).
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Г Л А В А  XXV

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ УЗКОМ ТАЗЕ

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Н ебл аго п р и ятн о е  в л и ян и е  суж енн ого  та за  н а  течение беременности 
сказы в ается  ли ш ь в последние ее м есяцы .

У  п ер вород ящ и х  вследствие п ространственны х несоответствий м еж ду 
тазом  и  го л о в к о й  п о сл ед н яя  не вступ ает  в та з  и  остается  подвиж ной  над  его 
входом  в течение всей берем енности и даж е в н ачале  родов. В ы сокое стоя
ние го л о в к и  у  п ервород ящ и х  в последние м есяцы  берем енности влечет за  
собой и  р яд  д р у ги х  п оследствий , то в больш ей , то в м еньш ей степени отра
ж аю щ и х ся  н а  течении берем енности .

Д л я  растущ его  плода необходимо в брю ш ной полостй  все больш ее 
и  больш ее п ростран ство . В то ж е вр ем я  го л о вка  не о п у скается  в м алы й  т а з , 
а  брю ш н ая  стен ка м ал о п о д атл и ва . В св я зи  с этим р асту щ ая  м атка  м ож ет 
п одн и м аться  то лько  в в ер х . Зд есь  дно м атки , подойдя к  диаф рагм е, подни
м ает ее зн ачи тельн о  вы ш е, чем п ри  норм альном  т а з е . 'П оследствием  я в л я 
е тся  зн ачи тельн ое огран и чен и е эк ску р си й  л егк и х  и смещ ение сердц а. П оэ
том у п р и  су ж ен и и  т а за  оды ш ка в кон це берем енности п о я в л я ется  ран ьш е, 
д ер ж и тся  дольш е и вы р аж ен а  резче, чем  п р и  берем енности ж ен щ и н с нор
м альны м  тазом .

В д альн ей ш ем  в е р х н я я  часть  брю ш ной стен ки  уступ ает  давлению  
и н ач и н ает  в ы п яч и в ать ся  вперед , в то врем я к а к  ни ж е р асп олож ен 
ные ее у ч астк и  п род олж аю т с о х р ан я ть  свой тонус и  противодейство
в а т ь  д авящ ей  н а  нее и зн у тр и  м атке. П оэтом у ж и вот при обретает своеоб
р азн ую  ф орм у — в е р х н я я  часть  его резко  вы дается  вперед  и ввер х  (о с т- 
р о к о н е ч н ы й  ж и в о т  п е р в о р о д я щ и х )  (см. ри с. 167).

У  повторнородящ и х дно м атк и  в последние м есяцы  беременности откло
н я ется  кп ер еди  и, не в стр еч ая  долж н ого  соп роти влен и я  со стороны  подат
л и вой  брю ш ной стен ки , отвисает вн и з — в о зн и кает  о т в и с л ы й ,  ж и 
в о т  п о в т о р н о р о д я щ и х  (см. ри с. 167). О днако следует иметь 
в ви д у , что если  у  п овторн ородящ ей  брю ш н ая  стен ка  у п р у га , у  нее м ож ет 
р а зв и т ь с я  остроконечны й ж и во т, к а к  и  у  п ер во р о д ящ ей . Точно так  ж е и у  
п ер во р о д ящ ей , если  брю ш н ая  стен ка у  нее почем у-либо п о д атл и ва , м ож ет 
н аб л ю д аться  отвислы й ж и в о т .

М атка  у  берем енны х с суж енн ы м  тазом  отли чается  подвиж ностью . 
Д н о  ее в с и л у  своей тяж ести  легко  следует всяко м у  движ ению  беремен
ной . А  это вместе с вы соким  стоян ием  го л о в к и  п р ед р асп о л агает  к  образо
ванию  н е п р а в и л ь н ы х  п о л о ж е н и й  п л о д а  — поперечны х
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и ко сы х . Среди рож ен и ц  с устан овивш им ся поперечны м и косым п олож е
нием  плода обычно у  25%  им еется в той и ли  иной степени вы раж енн ое 
суж ени е та за . В три  р а за  чащ е у  рож ен иц  с суж енны м  тазом  встречаю т

ся  и п р ед л еж ан и я  тазовы м  
концом .

С уж енны й таз  заметно 
в л и яет  и  на х ар ак тер  
в с т а в л е н и я  г о л о в -  
к  и. О тклонение кп ереди  
дна м атки  и н ах о д ящ и х ся  
в нем ягоди ц  способствует 
аси н к ли ти ческом у  вставл е
нию го ловки . В вы р аж ен 
ны х сл у ч аях  остроконечного 
и особенно отвислого ж и во
та ум еренны й аси н кли ти зм , 
благоп ри ятствую щ и й  ф изи
ологическом у течению  ро
дов, у си л и вается  и п р ев р а 
щ ается  в свою противоп о
лож н ость  — в п атологиче
ское асин кли ти ческое вста
влен и е, явл яю щ ееся  серьез
ным ослож нением  родов 
(рис. 170). П одвиж ность 
головки  плода над  суж енны м  

входом  в та з  способствует и ее разгибанию : р а з г и б а т е л ь н ы е  
п р е д л е ж а н и я  г о л о в к и  (переднеголовное, лобное и лице
вое) сравн и тельн о  часто ослож н яю т роды п ри  суж енном  тазе .

Одним из часты х и серьезны х ослож нен ий  берем енности п ри  суж енном  
тазе  я в л я е т с я  п р е ж д е в р е м е н н о е  о т х о ж д е н и е  в о д .  П ро
исходит это п ри  суж енном  тазе  вследствие недостаточного обхвата  вы соко
стоящ ей го л о вки  поясом  п р и л еган и я .

ТЕЧЕНИЕ РОДОВ И ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

А натом ическое суж ени е т а за  или  его деф орм ац и я, если  оно нерезко  
вы раж ен о , к а к , н ап ри м ер , п ри  су ж ен и и  первой  или  второй степени, не 
предреш аю т ослож ненного  течения родов, н есм отря на то что в н ачале  
родов часто имеется ряд  неб лагоп ри ятн ы х  обстоятельств (высокое стояние 
го л о вки , н еп рави льн ое полож ение п лод а , н еп рави льн ое  вставлени е голов
ки , преж деврем енное отхож дение вод).

Ответ на основной вопрос, см огут л и  роды п рои зойти  сам опроизвольн о 
и ли  хотя  бы с помощью врачебного  вм еш ательства , но с прим енением  береж 
ны х методов р о д о р азр еш ен и я, м ож ет быть получен  лиш ь н а  основании 
оцен ки  результатов  вни м ательного  наблю дения за  динам икой  родового 
акта . В озни каю щ и е в родах  ослож н ен и я  не всегда совпадаю т со степенью  
су ж ен и я  таза .

Опыт п о казы вает , что п ри  хорош ей родовой деятел ьн о сти , б лаго п р и ят
ны х р азм ер ах  плода и его го л о вки , благоп ри ятн ом  х ар актер е  в ставл ен и я  
головки , хорош ей кон ф и гурац и и  головки , хорош ем ф ункц иональн ом  состоя
нии тазового  к о л ьц а  (что зави си т от р азм ягчен и я  его сочленений) и д р у 
гих  обстоятельствах  роды протекаю т сам оп рои звольн о  и закан чи ваю тся  
рож дением  ж и вого  и ж изнеспособного плода без как о го -н и б у дь  ущ ерба 
д ля  здоровья  м атери . В то ж е врем я п рп  н ал и ч и и  д аж е н ерезко  вы р аж ен 

Рис. 170. Роды при плоско-рахитическом тазе. 
Асинклитическое заднетеменное вставление голов
ки. Ущемление и отек передней п задней губы 

шейки матки.
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ного суж ен и я таза и отсутствии хотя бы одного из перечисленных благо
приятных обстоятельств роды могут принять патологическое течение 
(наличие к л и н и ч е с к и  у з к о г о  т а з а ) .  Возникающ ие при этом 
ослож нения могут произойти в течение каж дого из периодов родов.

П е р и о д  р а с к р ы т и я .  О сновным ослож нен ием  этого пери ода 
я в л я е т с я  н едостаточн ая  си ла  сокращ ен и й  м атк и  — п е р в и ч н а я  с л а 
б о с т ь  р о д о  в ы X с и л .  В следствие п реп ятстви й  продвиж ению  го
л о в к и  нередко  силы  рож ен и ц ы  быстро истощ аю тся ещ е задолго  до периода 
и згн а н и я . От этого зам ед л яется  раскры ти е  м аточного зева  и продвиж ение 
п л о д а . Роды  при ним аю т за т я ж н о й  х а р а к т е р , а это м ож ет быть причиной 
н овы х о сл о ж н ен и й .

Первичная слабость родовых сил не всегда является следствием лишь сужения 
таза. Она зависит и от того, что при некоторых формах суженного таза (общеравномер- 
носуженного и некоторых других) часто бывает выражен инфантилизм, а это может 
быть причиной слабости родовых сил. В других случаях причиной первичной слабости 
родовых сил, обнаруживающейся в родах при узком тазе, являются дегенеративные 
изменения мускулатуры матки, которые развились в связи с предшествовавшими ро
дами, осложнившимися вследствие клинически узкого таза (перерастяжение матки, 
кровоизлияния в ее мускулатуру, инфекция и др.). Эти изменения в периоде между 
двумя последовательными беременностями не всегда полностью исчезают. Поэтому 
сократительная способность такой матки при последующих родах быстро истощается.

В торы м  довольно часты м  ослож нен ием  п ери ода р аск р ы ти я  явл яется  
р а н н е е  о т х о ж д е н и е  в о д .  П ричин ы  его те ж е , что и .п р еж д е
врем енного  отхож д ен и я  вод , о чем у ж е говори лось  вы ш е.

Р ан н ее  отхож дение вод , само по себе явл яю щ ееся  серьезны м  ослож не
нием  родов , влечет  за  собой в ы п а д е н и е  п е т л и  п у п о в и н ы  
и л и  м е л к и х  ч а с т е й  п л о д а ,  особенно ру ч ек , у влекаем ы х  током 
бы стро хлы н увш и х  околоп лодн ы х вод, которы е не сдерж и ваю тся  ввиду 
о тсу тстви я  п о яса  п р и л е га н и я . Д ан н ое  ослож нен ие чащ е всего наблю дается 
п р и  плоском  та зе , т ак  к а к  вы тян уты е в стороны  боковы е отделы  входа 
остаю тся свободны м и (зияю щ им и), д аж е если  го л о вка  ф и кси рован а в тазу  
(отсутствие н ар у ж н о го  п о яса  п р и л еган и я ). В р езу л ьтате  этого ослож нен ия 
н асту п ает  асф и кси я , а нередко  и вн у тр и у тр о б н ая  см ерть п лода, инфициро
ван и е п олости  м атк и , дальн ейш ее затрудн ен ное продвиж ен ие головки , 
чем у способствует в ы п ав ш ая  р у ч к а .

Е с л и  го л о в к а  после р азр ы в а  плодного  п у зы р я  не оп усти лась  во вход 
в т а з , растян у ты е пузы рем  стен ки  ш еечного к а н а л а  вновь спадаю тся  и сви
саю т во вл агал и щ е в виде больш их отечны х лоскутов  сине-багрового  цвета. 
Н еобходим о много врем ени  д л я  того , чтобы  р астян у л и сь  и п одтян ули сь 
в вер х  сп авш и еся  к р а я  м аточного зева . Н а  головке об р азу ется  больш ая 
р о д о в ая  о п у х о л ь , частично вы п олн яю щ ая  ф ункцию  плодного п у зы р я . 
П р и  этом ин огда н аб лю д ается  у щ е м л е н и е  м а т о ч н о й  г у б ы :  
п ередней  — м еж ду головкой  и вн утрен н ей  поверхностью  лонной  дуги , 
зад н ей  — м еж ду  гол о вко й  и мысом (см. ри с. 170). П р и  общ еравном ерно- 
суж енн ом  тазе ущ ем лени е ш ей ки  м атк и  м ож ет быть ц и р ку л яр н ы м  вслед
ствие равном ерного  и плотного ее п р и ж а т и я  головкой  к  стенкам  суж енной 
во всех  н а п р ав л е н и я х  п олости  м алого  та за .

Зам едленн ое раскры ти е  м аточного зева  после отхож ден и я  вод я в л я 
ется  при чи ной  д ли тельн ого  б е з в о д н о г о  п р о м е ж у т к а  в о  
в р е м я  р о д о в .  П ри  этом вследствие свободного сообщ ения м еж ду 
в л агал и щ ем  и полостью  м атк и  в последню ю  л егко  п рон икаю т патогенны е 
м и кр о о р ган и зм ы . В озн и кает  эндом етрит в р о д ах .

П е р и о д  и з г н а н и я .  Н аи б ольш и е опасности  в родах  п р и  узком  
тазе  у гр о ж аю т  рож ен ице и п лоду в периоде и згн ан и я . Н есоответствие меж 
д у  суж енн ы м  тазом  и р азм ер ам и  п л о д а , в п ервую  очередь его головкой , 
особенно в ы я в л яе тс я  теп ерь , ко гд а  плодны й п узы рь отсутствует, произо
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ш ло полное или  почти полное раскры ти е м аточного зева ; стен ки  м атки , 
плотно облегаю щ ие плод  со всех  сторон , с о к р ащ ая сь , го н ят  его по родовом у 
к а н а л у . В стречая  со стороны  последнего трудно преодолим ое, а ин огда и 
вовсе непреодолим ое противодействие, м ы ш ца м атк и  в о зб у ж д ается  в еще 
больш ей степени. П отуги  резко  у си л и ваю тся . Т еп ерь  они особенно необхо
димы , чтобы  несоразм ерно б о льш ая  д л я  дан ного  т а за  го л о в ка  м огла кон ф и 
гу р и р о в аться  и п родви н уться  глубж е в полость м алого  та за . О гром ная 
эн ер ги я , р азв и в аем ая  здоровой  первородящ ей  ж ен щ и ной  б л аго д ар я  хоро
ш ему состоянию  ее м атки  и брю ш ного п ресса , м ож ет проявляться^ в тече
ние часто очень дли тельн ого  врем ени , необходим ого д л я  и згн ан и я  плода. 
О днако силы  рож ен ицы  нередко довольн о скоро истощ аю тся и роды или 
зам едл яю тся , и ли  д аж е вовсе п р и остан авли ваю тся : возн и кает  в т о р и ч 
н а я  с л а б ' о с т ь  р о д о в ы х  с и л .

Это ослож нение в ы я в л яется  обычно и ли  в кон ц е п ери ода р аск р ы ти я , 
и ли  в периоде и згн ан и я , особенно у  п овторн ородящ и х, если  предш ествую 
щ ие роды п р о текал и  с я в л ен и ям и  кл и н и ч ески  у зко го  т а за , бы ли тяж елы м и  
и затяж н ы м и  и ли  после них р азв и л ся  послеродовой  м етроэндом етрит. 
Общее утом ление рож ен и ц ы , равно  к а к  и  д р яб р ы й  брю ш ной п ресс  у  так и х  
ж ен щ и н, деген еративн о изм ен ен н ая  м у с к у л а ту р а  м атк и  п ри водят  к  быст
ром у истощ ению  родовы х си л . О днако это м ож ет н аб лю д аться  и у  п ерворо
д ящ и х , если  прохож дени е го л о вки  через суж енное тазовое ко л ьц о  потребо
вало  чрезм ерн о си льн ой , иногда бурной родовой д еятельн ости , быстро 
истощ аю щ ей силы  рож ен ицы .

В зависим ости  от состоян ия родовы х сил и степени несоответствия 
м еж ду головкой  и тазом  дальн ейш ее течение родов м ож ет пойти  по двум  
н ап равлен и ям : а) несм отря на хорош ую  родовую  д еятельн ость , го л о вка  
не в состоян ии  преодолеть больш ого п р еп ятстви я , встретивш егося  со 
стороны  родового к а н а л а , и  роды о стан авли ваю тся; б) роды  соверш аю тся, 
но с больш им и затрудн ен и ям и .

К о гда  несоответствие т а за  и  предлеж ащ ей  ч асти  резко  вы раж ен о  
оттого, что плод вел и к , а таз суж ен , и ли  вследствие н аб л аго п р и ятн о го  вста
влен и я  го ловки , но в то ,ж е врем я род овая  д еятельн ость  эн ерги чна и л и  удо
вл етво р и тел ьн а , рож енице и  плоду у гр о ж ает  ж и зн ен н ая  опасность: если  
рож енице не о к азать  своеврем енной и р ац и он альн ой  аку ш ер ско й  пом ощ и, 
м ож ет п рои зойти  р а з р ы в  п е р е р а с т я н у т о г о  н и ж н е г о  
с е г м е н т а м а т к и .

П р и  длительном  стоян ии  го л о вки  больш им  сегментом  в одной из пло
скостей таза  возн и кает  опасность ущ ем лени я истонченны х стенок ш ееч
ного к а н а л а  и п р и леж ащ и х  органов  и о б р азо ван и я  в дальн ейш ем  м о ч е 
п о л о в ы х  и к и ш е ч н  о-п о л о в ы х  с в и щ е й .

У  отдельны х рож ен иц , у  которы х р о д о вая  д еятельн ость  очень энер
ги чн а, го л о вка  плода вел и ка  и п лотн а, а сочленен ия суж енн ого  таза  зн а
чительно разм ягчен ы , происходит ч р е з м е р н о е  р а с т я ж е н и е ,  
а иногда и р а з-р  ы в  л о н н о г о  с о ч л е н е н и я ,  повреж дени е (рас
тяж ение) крестцово-подвздош ны х сочленений т а за . П осле этого д аж е  к р у п 
н а я  го л о вка  м ож ет родиться  через расш и ривш ееся тазовое кольц о .

Опасности, угожающ ие ж изни цлода, зависят от инфекции, от асфик
сии в результате ущемления выпавшей петли пуповины, от частых, силь
ных, а иногда и судорож ны х сокращ ений матки, наруш ающ их маточно
плацентарное кровообращ ение, от кровоизлияния в Мозг в результате 
сильного сдавления черепа в процессе резкой его конфигурации.

Н а г о л о в к е  р е б е н к а  о б н ар у ж и вается  б о льш ая  род овая  опу
холь. Н ередко  встречается  и кеф алогем атом а. П ри  вни м ательном  обсле
д ован ии  головки  только  что родивш егося ребен ка об н ар у ж и ваю тся  и д р у 
гие следы  больш ого д ав л ен и я , которое о казы вал  н а  нее родовой  к а н а л .
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К ром е си льн ой  деф орм аци и , нередко на тех м естах головки , которы е под
в ер гал и сь  особенно сильном у сдавли ван и ю , об н аруж и ваю тся  кровопод
теки , н ек р о ти зац и и  и ли  м ац ер ац и я  к о ж и , р азл и ч н о й  формы угл у бл ен и я  
в к о с тя х  ч ер еп а , обычно в области  теменны х костей , об р азо вавш и еся  от 
дли тел ьн о го  и  сильного  н а  ни х д ав л ен и я  со стороны  м ы са, реж е — лонной 
д у ги . В  особо тяж ел ы х  с л у ч а я х  п о явл яю тся  трещ ины  и д аж е переломы  
костей  ч ер еп а .

П о с л е д о в ы й  п е р и о д .  В этом периоде п р и  у зком  тазе  не
редко возн и каю т кр о во теч ен и я  в с в я зи  с ан ом али ям и  отслой ки  плаценты . 
П рои сходи т это потом у, что утом лен н ая  р ож ен и ц а  с п ерерастян увш и м и ся  
в течение дли тельн ого  и трудн ого  п ери ода и згн ан и я  стен кам и  м атки  и 
брю ш ным прессом  не м ож ет р азв и ть  хорош их последовы х схваток  и потуг, 
необходим ы х д л я  ф изиологической  отслой ки  плацен ты  от своего ло ж а 
и д л я  ее р о ж д ен и я , в резу л ьтате  чего н асту п ает  части ч н ая  о тслой ка п ла
центы  с опасны м  кровотечением  из м атки .

П о с л е р о д о в о й  п е р и о д .  В р а н н е м  п о с л е р о д о 
в о м  п е р и о д е  н аблю дается  нередко атоническое кровотечение из 
м атк и , т а к  к а к  м атк а  сн и зи л а  и л и  п о тер ял а  врем енно способность сокра
щ аться . В этом ж е периоде м ож ет н аб л ю д аться  и родовой ш ок — одно из 
опасней ш и х ослож н ен и й  родов п р и  узком  тазе — и кровотечен ие из р аз
ры вов ш ей ки  м атк и  и др у ги х  ткан ей  родового к а н а л а .

В п о з д н е м  п о с л е р о д о в о м  п е р и о д е  наблю даю тся 
довольн о  часто послеродовы е инфекционны е заб о леван и я , вы являю тся  
м очеполовы е и ки ш ечнополовы е свищ и, п овреж ден и я  сочленений таза  и др .

Все и злож ен н ое п о казы вает , что суж ение та за  ом рачает п р о г н о з  
берем енности , родов и послеродового п ери ода, и  что возни каю щ ие при 
этом оп асн ости  у гр о ж аю т здоровью  или  д аж е ж и зн и  и м атери , и  плода. 
Д л я  п редотвращ ен и я и ли  у стр ан ен и я  этих опасностей необходимо своевре
менное и  р ац и о н ал ьн о е  вм еш ательство . #

Б ольш и н ство  ж ен щ и н , у  которы х о б н ар у ж и ваю тся  две первы е степени 
су ж ен и я  т а за , норм альн о  донаш и ваю т берем енность, рож аю т детей через 
естественны е родовые п ути  и  вы пи сы ваю тся из родовспом огательного  уч
реж д ен и я  домой здоровы м и вместе с детьми.

Н ередко  п р о яви вш и еся  было в периоде р аскр ы ти я  о сл о ж н ен и я , х а р а к 
терны е д л я  у зк о го  т а за , через некоторое врем я  у стр ан яю тся  си лам и  при
роды , и  роды протекаю т в дальн ейш ем  ф и зи ологи чески . В др у ги х  случаях  
эти  о сл о ж н ен и я  начинаю т в ы я в л ят ь с я  ли ш ь в периоде и згн ан и я . Роды  при  
этом хотя  и протекаю т с больш им и затр у дн ен и ям и , но часто закан чи ваю тся  
сам оп рои звольн о . У  таки х  рож ен и ц  после р аскр ы ти я  м аточного зева 
и  отхож д ен и я  вод п р и  хорош их с х в атк ах , а затем  п оту гах  го л о вка  плода 
сп ерва  п р и ж и м ается  ко  входу  и д алее  ф и кси р у ется  в нем своим неболь
ш им полю сом. П р и  д альн ей ш и х  п о ту гах , х о тя  зам етного п родви ж ен и я  
го л о в к и  и не видно, она тем не менее соверш ает медленны е д ви ж ен и я : чуть 
согнувш ись во врем я п отуги  и  став  стреловидны м  ш вом асин кли ти чески  
в поперечны й и л и  косой  р азм ер  вх о д а, вн овь во зв р ащ ается  в исходное 
п олож ен и е , к а к  то лько  п отуга  п р ек р ащ ается . П р и  этом об н аруж и вается  
тенден ция стреловидного  ш ва к  у держ ан и ю  аси н кли ти зм а и к  соверш ению  
вр ащ ател ьн ы х  д ви ж ен и й , а родничков — к  изменению  взаим орасполож е
н и я: располож ен ны м  н и ж е , т. е. первы м  оп ускаю щ и м ся  в т а з , о казы вается  
то м алы й , то больш ой родничок. В р езу л ьтате  р я д а  потуг го л о вка  все 
гл у б ж е  и гл у б ж е  вкл и н и вается  в та з . П ри  этом, будучи  цлотно охвачен а 
со всех  сторон  стен кам и  родового к а н а л а , она м ен яет  свою ф орм у, ко то р ая  
все больш е и  больш е начи н ает  соответствовать форме родового ка н а л а .

В процессе к о н ф и гу р ац и и  го л о вк и  теменные кости  б лаго д ар я  асинкли- 
тическом у вставлен и ю  в р азл и ч н о й  степени вдаю тся в полость т а за , поэ
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БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ АХ 
АНАТОМИЧЕСКИ УЗКОГО ТАЗА

Биомеханизм родов при общеравномерносуженном тазе. К  н ач ал у  
родов п ри  н орм альны х р азм ер ах  т а за  и п ри  н аи более частом  вари ан те  
их (передний вид  заты лочного  п р ед л еж ан и я) у  п ервород ящ ей  ж енщ ины  
головка находи тся  во входе в та з  в сл егк а  согнутом  п олож ен и и ; у повтор
нородящ и х головка  в таком  состоянии н аход и тся  н ад  входом  в та з . В от
личие от этого п ри  общ еравном ерносуж енном  тазе  го л о в ка  п одви ж н а над  
входом не то лько  у  п овторн ородящ и х , но и у  п ер вород ящ и х  ж енщ ин 
вследствие соп роти влен и я, оказы ваем ого  таки м  тазом  несоразм ерн ой  ему

том у одна из них вд ви гается  на месте стрелови дн ого  ш ва под д ругую . Ч ащ е 
всего л е ж а щ ая  выш е тем ен н ая кость (зад н яя), зад ер ж и в аем ая  мысом, зах о 
дит под леж ащ ую  н и ж е (передню ю ). Е сл и  ж е о к азы в ается , что л е ж а щ ая  
выш е кость  я в л я е т с я  передней , к а к  это бы вает п р и  заднем  аси н кли ти зм е , 
то она вд ви гается  под леж ащ ую  ни ж е противодавлен ием  лонного  сочле

нен и я . М енее отчетливое вдви га
ние одной кости  под другую  н а
блю дается в области  лобного и 
венечного ш вов (лобные и темен
ные кости ), а такж е  в области  
лам бдовидного ш ва — заты лоч
н а я  кость  обычно ли ш ь н езн ачи 
тельно вдается  под теменные 
кости .

Т а к а я  ко н ф и гу р ац и я  голов
к и  требует больш их у си л и й  ро
ж ен и ц ы , поэтом у соверш ается 
она очень м едленно вследствие 
дли тельн ы х схваток  и п отуг. Го
л о в к а , сп лю щ енн ая спереди  н а
зад  i i  сп р ав а  н ал ево , у д ли н яется  
и ли  при ним ает ф орм у, соответст
вую щ ую  форме родового к а н а л а  
(рис. 171). О бщ ий объем го л о вки  
ум еньш ается лиш ь н езн ачительно  
за  счет оттока спинном озговой  
ж и дкости  в позвоночны й к а н а л .

Е сл и  п реп ятстви е, встретив
ш ееся рож даю щ ейся го л о вке , об
н ар у ж и в ается  только  во входе, 
головка, м иновав вход , рож д ает
ся  в дальнейш ем  без особы х за 
трудн ен ий. Е с л и  ж е суж енн ы м и 
оказы ваю тся  и д р у ги е , более гл у 
бокие отделы  т а за , то преодоле
ние п реп ятстви й , встречаю щ ихся 
со стороны  последн и х , требует 
дальн ей ш и х  уси ли й . Х орош о 
ко н ф и гу р и р о вавш аяся  го л о вка , 

п р и н я в ш ая  форму родового к а н а л а , под действием  дальн ей ш и х  схваток 
и потуг п родвигается  по последнем у все гл у бж е  и гл у б ж е, соверш ая  вме
сте с туловищ ем  ряд  д ви ж ен и й , совокуп ность которы х со ставл яет  био
м еханизм  родов. П оследний разл и ч ен  д л я  каж до й  формы та за .

Рис. 171. Конфигурация головки плода. 
а  — при норм альном  тазе; б — при общ еравно

мерносуж енном  тазе.
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головке. К началу родов в силу обычного членорасположения плода головка 
находится в слегка согнутом положении над входом в таз — стреловидным  
швом над поперечным или одним из косых размеров.

Однако физиологического сгибания головки плода недостаточно для 
того, чтобы головка прошла через вход, поэтому во время родов она начи
нает все сильнее и сильнее прижиматься ко входу в таз. Особенно отчет
ливо проявляется это после отхож дения вод. Ф иксировавшаяся во входе 
головка в силу испытываемого ею давления со стороны матки начинает 
сгибаться настолько, насколько это необходимо для вступления, а затем 
и прохож дения через вход в таз.

Н а ч а л о  с г и б а н и я  г о л о в к и  в о  в х о д е  (а не при 
переходе ее из ш ирокой части полости малого таза в узкую ) с о с т а в 
л я е т  п е р в у ю  о с о б е н н о с т ь  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  
п р и  о б щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н о м  т а з е . .

Опустившись в ш ирокую часть полости малого таза и встретив и здесь  
противодействие со стороны стенок таза, головка медленно продолжает  
свое поступательное и сгибательное движения, присоединяя к ним еще 
одно — вращ ательное.

Когда головка подходит к плоскости узкой части, она оказывается  
уж е в выраженном согнутом положении; стреловидный шов ее находится  
В косом, а иногда даж е почти в прямом размере узкой  части малого таза. 
Здесь  головка встречает препятствие со стороны наибодеё узкой  части таза. 
Это препятствие преодолевается благодаря дальнейшему сгибанию голов
ки, соверш ающ емуся при ее переходе из широкой в узкую  часть полости  
малого таза. Сгибание становится теперь максимальным. При этом малый 
родничок, резко опускаясь вниз, занимает в полости таза центральное 
полож ение — стоит на осевой линии таза. Этот признак, определяемый 
при влагалищном исследовании, весьма характерен для максимального 
сгибания головки. Благодаря такому сгибанию головка проходит через 
самое узкое место таза наименьшей своей окружностью , т. е. по плоскости, 
идущ ей через подзатылочную ямку и большой родничок.

М а к с и м а л ь н о е  с г и б а н и е  г о л о в к и ,  п р о и с 
х о д я щ е е  п р и  п е р е х о д е  г о л о в к и  и з  ш и р о к о й  ч а с -  
т и  п о л о с т и  м а л о г о  т а з а  в у з к у ю ,  с о с т а в л я е т  
в т о р у ю  о с о б е н н о с т ь  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  п р и  о б 
щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н о м  т а з е .

При значительном суж ении таза даж е такого резкого сгибания го
ловки оказывается недостаточно для преодоления суж енного родового  
канала. Несоответствие между головкой и тазом компенсируется резкой  
конфигурацией головки, иногда настолько сильной, что головка вытя
гивается в длину, в сторону малого родничка — образуется д  о л и х  о- 
ц е ф а л и ч е с к а я  г о л о в к а .  Н ередко головка плода, стоящая 
большим сегментом в ш ирокой части полости малого таза или несколько  
выше, нижним полюсом находится в выходе и даж е показывается из по
ловой щели, что может ввести лицо, наблюдающ ее за родами, в забл уж 
дение относительно высоты стояния головки в тазу.

Р е з к а я  д о л и х о ц е ф а л и ч е с к а я  к о н ф и г у р а ц и я  
г о л о в к и  я в л я е т с я  т р е т ь е й  о с о б е н н о с т ь ю  б и о м е 
х а н и з м а  р о д о в  п р и  о б щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н о м  
т а з е .

П одойдя к выходу таза со стреловидным швом в прямом его размере, 
головка начинает разгибаться, и в дальнейшем биомеханизм родов про
текает так ж е, как и при нормальном тазе.

Естественно, что узость таза и необходимость добавочного движения  
головки — максимального сгибания и резкой ее конфигурации — тре-

363

ak
us

he
r-li

b.r
u



буют для прохож дения головки больше времени, чем при нормальном  
тазе. П оэтому роды в целом и период изгнания, в частности, длительны. 
Этим объясняется возникновение большой родовой опухоли в области  
малого родничка, которая удлиняет и без того резко вытянутую долихо- 
цефалическую головку плода.

Особенно неблагоприятно протекают роды при сочетании общ еравно- 
мерносуж енного таза с крупным плодом, с разгибательными вставлениями  
головки (переднеголовное, лицевое, лобное предлежание) и задним видом  
затылочного предлеж ания. В таких случаях головка плотно вколачива
ется в малый таз, и дальнейш ее ее продвижение полностью прекращ ается. 
Возникающ ие при этом вторичная слабость родовых сил, эндометрит в 
родах, ущемление мягких тканей, угрожаю щ ий разрыв матки и другие  
осложнения требуют оперативного окончания родов.

При тазовых предлеж аниях осложнения возникают обычно во время 
выведения последующ ей головки вследствие преждевременного разгиба
ния ее и запрокидывания ручек за головку. При значительном несоответ
ствии м еж ду тазом и головкой выведение последую щ ей головки оказы-

I вается иногда очень затруднительным, плод гибнет и роды заканчивают
ся краниотомией. Н о и в тех случаях, когда плод рож дается живым, он 
нередко вскоре умирает, большей частью от внутричерепной травмы.

Биомеханизм родов при полоском тазе. К началу родов головка 
плода при плоском тазе оказывается стоящ ей подвижно над входом как 
у первородящ их, так и у повторнородящ их. Первые ж е схватки заставля
ют плод в целом и особенно его головку изменить свое положение; это 
очетливо видно после отхож дения вод. Головка устанавливается стрело
видным швом над входом то в прямом, то в косом, то в поперечном его 
разм ерах. Несоответствие объема головки и емкости входа в таз мешает 
вставиться ей в наиболее суженны й прямой, равно как и в косые разме- 
ры, и направляет ее в самый ш ирокий — поперё’шый размер входа. 
Проходит немало времени, пока головка окажется в таком благоприятном  
положении по отношению ко входу . Довольно много времени н уж но и 
для того, чтобы она вставилась во вход и фиксировалась здесь. Это возм ож 
но лишь при наличии сильных схваток и хорош его тонуса матки и перед
ней брюшной стенки.

В с т а в л е н и е  г о л о в к и  с т р е л о в и д н ы м  ш в о м  
в п о п е р е ч н ы й  р а з м е р  в х о д а  и д о л г о е  с т о я н и е  
е е  з д е с ь  с о с т а в л я ю т  п е р в у ю  о с о б е н н о с т ь  б и о 
м е х а н и з м а  р о д о в  п р и  п л о с к о м  т а з е .

Много Требуется врем ени и д ля  п р о д ви ж ен и я  го л о вки  в гл у б ь  та за .
Этому мешает то обстоятельство, что при согнутой головке, что 

обычно для начала родов при физиологическом членорасположении  
плода, над наиболее суженным, прямым размером входа (9 см или мень
ше) она устанавливается самым большим своим поперечным размером  
(9,5 см). Н уж ны  энергичные сокращ ения матки, чтобы головка, фикси
рованная в поперечном размере входа, прошла через него. В зависимости  
от ряда особенностей (форма и размер таза и головки, сила и направление 
внутриматочного давления, членорасположение плода и т. п .) головка то 
сгибается, то разгибается. Когда под влиянием сильной схватки она уста
навливается над входом в таз в состоянии некоторого разгибания, над 
укороченным прямым размером таза оказывается малый поперечный раз
мер головки (8 см), наиболее благоприятный при данной ситуации  
(рис. 172). 1

При хорош ем состоянии тонуса матки головка в таком положении  
фиксируется во входе. Этому благоприятствует и то обстоятельство, что 
ш ирокая, задняя, часть головки отходит в боковой, более просторный,
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отдел входа в таз. Головка в состоянии уместиться во входе и потому, что 
прямой размер слегка разогнувш ейся головки (12 см) меньше попереч
ника входа в таз (13,5 см).

Н е з н а ч и т е л ь н о е  р а з г и б а н и е  г о л о в к и  в о  
в х о д е — в т о р а я  о с о б е н н о с т ь  б и о м е х а н и з м а  р о 
д о в  п р и  п л о с к о м  т а з е .

Если таз суж ен незначительно, головка преодолевает при указанны х  
условиях препятствие со стороны входа в таз и свободно проходит через 
него. При значительном су ж е
нии таза (например, истинная  
конъюгата меньше 8 см) одного  
разгибания головки оказывается  
недостаточно для этого так как 
даж е малый поперечный размер  
головки (8 см) может оказаться  
несоразмерно большим для зна
чительно суж енного прямого  
размера входа.

Устранение этого несоответ
ствия достигается новым допол
нительным моментом биомеханиз
ма родов — сгибанием головки  
по сагиттальной оси. Создающее
ся в связи с этим б о к о в о е  
с к л о н е н и е  г о л о в к и  
приводит к внеосевому, асинк- 
литическому, ее вставлению в 
таз и прохождению  в таком со
стоянии через вход в таз.

Это происходит следующим  
образом. Головка, вступающая  
в полость таза, встречает пре
пятствие со стороны лонного 
сочленения и особенно мыса, 
резко выступающего в просвет 
входа в таз. Мыс оказывает на- рцС. 172 . Биомеханизм родов при плоском 
пирающей на него задней темен- тазе. Разгибание головки во входе в малый 
ной кости сильное сопротивле- таз-
ние, чем задерж ивает ее посту
пательное движение. В это же время передняя теменная кость, испы
тывающая меньшее сопротивление со стороны лонного сочленения, 
опускается во вход глубж е задней. Создающееся при этом п е р е д 
н е т е м е н н о е  (негелевское) в с т а в л е н и е  (передний асинкли
тизм) бывает иногда настолько резко выражено, что головка оказы
вается пригнутой к заднему плечику ( н е г е л е в с к о е  с к л о 
н е н и е  г о л о в к и ) ,  а стреловидный шов прощупывается у  самого 
мыса или даж е выше (рис. 173). Этому способствует отклонение дна мат
ки кпереди (остроконечный живот, отвислый живот), часто наблюдаю
щ ееся при плоском тазе, почему ось плода принимает по отношению к 
плоскости входа не перпендикулярное, а наклонное положение: ягоди
цы направлены кпереди, а головка — кзади, больше к мысу, чем к лон
ному сочленению.

Р еж е наблюдается з а д н е т е м е н н о е  (литцмановское) в с т а в 
л е н и е  головки (задний асинклитизм), характеризую щ ееся более глу
боким вставлением задней теменной кости. При этом стреловидный шов
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располагается ближе к лонному сочленению или даж е выше его, а головка 
пригибается к переднему плечику ( л и т ц м а н о в с к о е  с к л о н е 
н и е  г о л о в к и )  (рис. 174).

Выгода асинклитического вставления головки заключается в том, 
что через суженный прямой размер входа она проходит не ср азу , а как бы 
по частям: сперва одна половина, затем другая.

Б о к о в о е  с к л о н е н и е  г о л о в к и  (асинклитическое про
хож дение ее через вход таза) — э т о  т р е т ь я  о с о б е н н о с т ь  
б и о м е х а н и з м а  р о д о в  п р и  п л о с к о м  т а з е .

Рис. 173. Биомеханизм родов при плоскорахитиче
ском тазе. Асинклитическое переднетемепное встав

ление головки.

Много часов нуж но для того, чтобы при выраженном несоответствии  
между размерами головки и входа в таз было преодолено препятствие со 
стороны таза. При этом головка, испытывая сильное давление со стороны  
матки и брюшного пресса и сильное противодействие со стороны суж ен 
ного таза, резко конфигурируется. Это выгодно потому, что уменьш ен
ная в объеме головка, принявш ая к тому же форму родового канала, луч
ше и легче преодолевает препятствия со стороны последнего.

Р е з к а я  к о н ф и г у р а ц и я  г о л о в к и  с о с т а в л я е т  
ч е т в е р т у ю  о с о б е н н о с т ь  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  
п р и  п л о с к о м  т а з е .

Преодолев препятствие со стороны входа в таз, головка опускается  
в широкую часть полости таза, которая имеет почти обычную емкость, 
а в некоторых случаях (при рахитическом тазе) даж е больш ую , чем обыч
но. Не изменены, за редким исключением, и размеры других плоскостей  
таза. Поэтому головка, а вместе с ней и весь плод продвигаются в даль
нейшем обычно так ж е, как при нормальном тазе при переднем виде за
тылочного предлеж ания.

Биом еханизм  родов при общ есуж енном  плоском т а зе . Сочетание об
щего суж ения таза с его уплощ ением неблагоприятно сказывается на про
движении головки плода по родовому каналу. Головка длительно стоит 
над входом в таз. Проходит мйого времени, пока она фиксируется в нем
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хотя бы небольшим своим полюсом. При этом головка вставляется во 
вход стреловидньш швом в поперечный размер таза.

В дальнейшем течение биомеханизма родов смешанное. Различия  
зависят от того, что преобладает в таком комбинированно-суженном  
тазе — уплощ ение таза (сравнительно большее укорочение прямого 
размера, чем поперечного) или равномерное суж ение всех его размеров 
(общеравномерное суж ение таза). В первом случае биомеханизм родов 
протекает как при плоском тазе, во втором — как при общеравномерно- 
суж енном.

Рис. 174. Биомеханизм родов при простом плоском тазе. 
Асинклитическое заднетеменное вставление головки.

Течение родов при этой комбинации суж ения таза обычно тяж елое. 
Н ередко наблюдаются резко выраженные патологические асинклитизмы — 
вставления переднетеменное и особенно тяж ело протекающее заднете
менное.

При тазовых предлеж аниях рождение последующ ей головки встречает 
большое препятствие со стороны входа в таз. При этом возникают такие 
ж е ослож нения, как и в родах при общ еравномерносуженном тазе (см. 
выше). Это в одинаковой степенп относится и к плоскому тазу , и к обще- 
суж енному плоскому.

Больш ие затруднения для прохож дения плода через родовые пути 
возникают и при разгибательных вставлениях головки, наблюдающ ихся  
при общ есуженном плоском тазе. Роды в таких случаях приобретают 
выраженное патологическое течение, опасное и для матери, и для плода.

ВЕДЕНИЕ РОДОВ

О сложнения родов, связанные с узким тазом, нередко отмечаются 
в самом начале родов или даж е в конце беременности. П оэтому в интересах  
оказания рож енице с анатомическим суж ением  таза своевременной аку
ш ерской помощи необходимо заблаговременно — за 10 —14 дней до на
чала родов — поместить ее в родильный дом.
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Это время используется для систематического и глубокого исследо
вания беременной — общего и чисто акуш ерского, для возмож но лучшей  
ее подготовки к предстоящим родам (питание, отдых, физические уп р аж 
нения и др.)- Одновременно принимают меры к предупреж дению  перена
шивания, которое особенно опасно при узком  тазе.

При начавш ихся родах необходимо обратить внимание на следующ ие 
обстоятельства.

П о л о ж е н и е  р о ж е н и ц ы  в к р о в а т и .  Если головка 
плода отклонена в сторону от входа в таз, рож еница укладывается на тот 
бок, где находится отклонившаяся головка: такое положение помогает 
головке установиться над входом в таз.

С о с т о я н и е  п л о д н о г о  п у з ы р - я .  Д аж е при подозрении  
на какую -нибудь неправильность со стороны плодного пузы ря, особенно  
при неуверенности в его целости, необходимо произвести влагалищ ное 
исследование. Е сли обнаруживается, как это нередко бывает при плоском  
тазе, что плодный пузы рь сильно напрягается во время схваток и колбасо
видно выпячивается во влагалищ е, а во время п ауз это натяжение ослабе
вает, принимают меры к предотвращению преждевременного разрыва плод
ного пузы ря, лучше всего с помощью кольпейринтера, введенного во вла
галище.

Пока плодный пузы рь цел, не следует ож идать особых осложнений  
ни со стороны матери, ни со стороны плода. Лишь после отхож дения вод 
выясняется, является ли анатомически суженны й таз также и клинически  
узким. Поэтому после отхож дения вод н уж но немедленно произвести  
влагалищное исследование независимо от того, было ли оно произведено  
раньше. Особенно тщательно долж на быть определена плотность ко
стей черепа, ширина родничков и швов, расположение последних по от
ношению друг к другу  и к плоскостям таза, измерена диагональная конъ
югата и т. п.

В дальнейшем надо систематически следить за состоянием родовых 
сил, за состоянием плода, его положением, способностью головки к кон
фигурации, соответствием головки тазовому входу, а также за биомеханиз
мом вставления головки, состоянием матки, особенно ниж него ее сегмен
та, высотой, глубиной и направлением пограничной борозды (контракцион
ного кольца), состоянием каждой из круглых маточных связок , мочевого 
пузыря и др.

Ф о р м а  т а з а .  Выраженные изменения формы таза, равно как 
и степени его суж ен и я, обычно легко установить. Н етрудно решить и во
прос о ведении родов, если определена третья или четвертая степень суж е
ния таза, когда невозможно рож дение через естественные родовые пути до
ношенного и даж е недонош енного, но ж изнеспособного плода. В таких 
случаях показано кесарево сечение. Его лучше всего произвести в начале 
родов, когда схватки достаточно интенсивны, канал шейки матки на всем 
протяжении несколько раскрыт, головка не успела вколотиться в таз, 
плодный пузырь цел. При этих условиях наличие схваток обеспечива
ет хорош ую контракцию и ретракцию мускулатуры  матки, необходимую  
для остановки кровотечения из зияющ их в области плацентарной пло
щадки сосудов. Раскрытие маточного зева обеспечивает свободный сток  
через влагалище послеродовых отделений (лохий), а целость плодных 
оболочек обычно свидетельствует о том, что плодное яйцо еще не инфи
цировано. Все это создает наиболее благоприятные условия для неослож 
ненного течения операции и послеоперационного периода у  родильницы  
и для ограж дения плода от внутричерепной травмы.

При первой же и второй степенях суж ения прогноз родов зависит 
от того или иного стечения обстоятельств, почти постоянно меняющ ихся
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в процессе родов. Опыт показывает, что в большинстве случаев роды при 
первых двух степенях сужения таза завершаются силами природы без 
ущерба для здоровья матери и плода, и лишь сравнительно редко наблю
дается клннически узкий таз, ставящий под угрозу  их здоровье и даже 
ж изнь. Самое тщательное и полно произведенное однократное или дву
кратное обследование роженицы (измерение таза, исследование наружны
ми приемами и через влагалище и др.) не может дать достаточно опорных 
пунктов для правильного суж дения о том, возникнет ли при анатомиче
ском сужении таза клинически узкий таз и какой следует ожидать исход 
родов, если они будут предоставлены силам природы.

Достаточные для решения этих вопросов данные выявляются лишь 
в процессе постоянного, внимательного и длительного наблюдения за ро
женицей, за динамикой развития родов и всей так называемой «акушер
ской ситуации».

Пять основных факторов определяют исход родов при узком тазе: 
1) общее состояние роженицы, 2) состояние родовых сил, 3) состояние и 
размеры плода, 4) состояние родовых путей, 5) степень соответствия объема 
головки и таза роженицы.

О б щ е е  с о с т о я н и е  р о ж е н и ц ы .  Хорош ее общее состоя
ние роженицы — главное условие благоприятного течения родов. Если 
физиологические роды требуют большого напряжения всех сил рожени
цы, то в значительно большей степени это необходимо в родах при узком  
тазе. Поэтому хорош ее общее состояние роженицы, нормальное состоя
ние важнейш их ее органов и систем, особенно нервной и сердечно-сосуди- 
стой, — основные условия для благоприятного течения родов при узком  
тазе. Очень неблагоприятно сочетание узкого таза с токсикозами беремен
ности.

В течение родов систематически и не реж е чем через каждые 2 —3 часа 
производится обследование роженицы: измеряют температуру тела,
пульс, определяют состояние сердечно-сосудистой'системы, легких, из
меряют артериальное давление и пр. Обязательно исследуют мочу и кровь. 
В случае необходимости принимают меры к улучшению функций важней
ших органов путем назначения сердечных средств, глюкозы и т. п. и к 
ликвидации выявленных патологических состояний, например токсикоза 
беременности.

Большое значение имеет и наблюдение за состоянием мочевого пузы
ря. Переполнение последнего и невозможность самопроизвольного опо
рож нения, часто наблюдающееся в родах при узком тазе, не всегда зави
сит только от механического зажатия мочеиспускательного канала между 
головкой плода и лонным сочленением. Довольно часто это объясняется 
нарушением функции мочевого пузыря в результате расстройства ин
нервации,. часто сопутствующего анатомическому состоянию нижнего 
сегмента матки. Естественно, что возможна и комбинация обеих этих 
причин.

Переполненный мочевой пузырь должен быть опорожнен (в случае 
необходимости катетером). Это стимулирует угасающую родовую дея
тельность, способствует продвижению головки по родовому каналу и 
предупреждает в известной мере образование свищей. ,

Громадное значение имеет и нервно-психическое состояние роженицы. 
Сильные и продолжительные родовые боли, истощающие клетки коры 
головного мозга роженицы, отрицательно влияют на родовую деятельность, 
приводяФ к постепенному ее угасанию.

Чрезвычайно благотворно действует на роженицу правильная орга
низация в родильном доме лечебно-охранительного рейош а, предупреж
дение родовых болей или устранение их.
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С о с т о я н и е  р о д о в ы х  с и л .  О силе, характере и других  
особенностях родовой деятельности можно судить по функциональному 
состоянию брюшного пресса и матки. Истощение родовых сил, их ослаб
ление или прекращение до того, как роды закончились, может повлечь за 
собой тяжелые последствия: для матери — эндометрит в родах, ущемле
ние и некрозы мягких тканей, для плода — асфиксию. Не менее опасна 
и слишком энергичная родовая деятельность, судорожные и бессистем
ные сокращения матки, которые часто предшествуют или сопутствуют 
разрыву матки. Поэтому должным образом следует оценить анатомиче
ское и функциональное состояние б р ю ш н о й  с т е н к и :  степень 
ее упругости, состояние прямых мышц живота (нет ли их расхож дения), 
форму живота (нет ли отвислого живота), силу потуг. При слабости потуг 
вследствие плохого состояния брюшной стенки и при отвислом животе,

Рис. 175. Импровизированный бинт Вербова.

создающем предпосылки для нежелательно резкого бокового склонения  
головки (асинклитизм), многими акушерами используется бинт Вербо
ва — оригинальный или импровизированный (рис. 175).

Существенное значение имеет анатомическое и функциональное 
состояние т а з о в о г о  д н а ,  участвующего в образовании «брюшного 
пресса». Высота промежности, ее толщина, особенно мышц, поднимающих 
задний проход, симметричность и реактивность последних— все это влия
ет на состояние родовых сил. Хорош ее состояние тазового дна способ
ствует правильному развитию биомеханизма родов. При аномалиях со
ставляющих его анатомических образований могут иметь место различ
ные отклонения от правильного течения родов. Так, толстая и высокая 
промежность мешает поступательному движению головки, удлиняет и 
без того длительно текущие роды и требует нередко для предотвращения  
различных осложнений оперативного рассечения ее (перинеотомия).

Особенно большое значение имеет состояние м а т к и .  Следует хо
рошо изучить: а) сократительную ее способность — насколько часты, 
регулярны и интенсивны схватки; б) состояние нижнего сегмента и по
граничной борозды.

Серьезным осложнением родов при узком тазе является ареактивность 
матки, выражающаяся в слабости ее сокращений или полном отсутствии 
их, понижении тонуса матки вне схваток, отсутствии реакции на пальпа
цию. В таких случаях, если нет выраженного несоответствия между голов
кой и тазом, допустима осторожная стимуляция сократительной деятель
ности матки. Д ля этого используют внутривенные вливания глюкозы  
(3 0 — 40 мл 40% раствора), прием внутрь хинина (по 0 ,15  г через каждые
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30 минут 4 —6 раз) и пр. Препараты, которые могут вызвать энергичные 
или судорожные схватки (питуитрин, эрготин, спорынья и др .), нельзя  
применять. Необходимым условием, определяющим эффективность борь
бы со слабостью родовых сил, является правильное питание роженицы. 
Показан горячий мясной бульон, крепкий горячий чай или кофе, слад
кая каша и др.

П еред тем как начать стимуляцию родовых сил, необходимо тщатель
но исследовать рож еницу, чтобы исключить признаки перерастяжения  
нижнего сегмента матки. Болезненность или значительное истончение 
нижнего сегмента, высокое и косое расположение пограничной борозды, 
несимметричность толщины и направления круглых маточных связок, 
болезненность последних сигнализируют о несоответствии между голов
кой и тазом и о перенапряжении нижнего сегмента — опаснейшего ос
ложнения родов при узком тазе. В таких случаях необходимо дать ро
женице глубокий эфирный наркоз и разрешить ее в зависимости от име
ющихся условий (кесарево сечение, краниотомия).

С о с т о я н и е  и р а з м е р ы  п л о д а .  Путем систематичевких 
исследований роженицы — наружны х и влагалищных — должно быть 
установлено положение плода, его членорасположение (разгибание и 
боковое склонение головки), размеры, особенно головки, ее объем и 
плотность костей, характер вставления предлежащей части в таз, состоя
ние сердечных тонов плода, активность его.

Неблагоприятны как чрезмерная активность плода — энергичные 
и частые движения мелких частей (начинающаяся асфиксия, нарушение 
внутричерепного кровообращения), так и противоположное состояние — 
очень слабая активность, не усиливающаяся во время схватки и тотчас 
после ее окончания (часто указывает на уж е развившуюся асфиксию). Все 
это может быть следствием упомянутых осложнений.

Д ля оценки общего состояния плода большое значение имеют резуль
таты влагалищного исследования: плотность костей черепа и их подвиж
ность по отношению друг к другу, зависящая от ширины и эластичности 
родничков и швов, степень захож дения одной кости под другую , наличие 
родовой опухоли, ее месторасположение, состояние большого сегмента 
в той или другой плоскости таза, срединное стояние стреловидного шва 
или отклонение его к лону или к мысу, стояние малого родничка по про
водной оси таза или в ту или иную сторону от нее. Все это дает ценные 
указания относительно того, правильно ли совершается биомеханизм  
родов, в какой степени и как преодолевает головка препятствие со сто
роны родового канала, как последний влияет на плод. Резкая конфигура
ция головки способствует ее продвижению вперед и выгодна для матери — 
уменьшается опасность повреждения родовых путей, но она не безраз
лична для плода, так как усиливает опасность внутричерепной его травмы.

С о с т о я н и е  р о д о в ы х  п у т е й .  Состояние т в е р д ы х  
р о д о в ы х  п у т е й  определяется путем наружного осмотра, изме
рений таза — наружным и внутренним, и влагалищным обследованием  
стенок родового канала.

В частности, необходимо заблаговременно определить степень растя
жимости сочленений таза, от которой во многом зависит функциональ
ное состояние таза — готовность его к некоторому расширению. Это 
функциональное состояние тазового кольца, являющегося костносвя
зочным образованием, достаточно хорош о может быть выявлено путем 
измерения угла наклонения таза в различных положениях роженицы.

С этой целью измеряют угол наклонения таза сначала в стоячем положении роже - 
ницы, затем в лежачем, но с сильно опущенным крестцом (вальхеровское положение — 
обе нижние конечности свисают с края кровати) (рис. 176) и, наконец, в лежачем поло-
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жегши, но с сильно притянутыми к животу бедрами. Чем сильнее изменяется при всех 
этих положениях угол наклонения таза, тем подвижнее по отношению друг к другу 
кости таза, тем изменчивее размер истинной конъюгаты и тем это выгоднее для даль
нейшего течения родов: при этом не только удлиняется размер истинной конъюгаты 
(j выраженных случаях — до 1 см), но и улучшаются условия вставления головки 
при искусственно созданном наклонении таза, выгодном в том или ином конкретном 
случае.

Если во время родов обнаруживается несоответствие между головкой 
плода и тазом матери или резкое боковое склонение головки, тормозящее 
дальнейшее ее продвижение по родовому каналу, можно, придав рож е
нице определенное положение, удлинить истинную конъюгату и изменить 
угол наклонения таза. Так, удлиняет истинную конъюгату вальхеровское

Рис. 176. Вальхеровское положение.

положение (нижние конечности оттягивают переднюю стенку таза книзу  
и этим удаляют верхний край симфиза от мыса). В меньшей степени это 
может быть достигнуто простым подкладыванием акушерской подушки 
под поясницу. При заднетеменном асинклитизме выгодно приподнять 
вершину крестца вверх, притягивая бедра роженицы к животу или под- 
кладывая иод крестец подушки. Этим достигается уменьшение угла накло
нения таза, способствующее исправлению патологического асинклитиз- 
ма. При переднетеменном асинклитизме, напротив, выгодно вершину 
крестца опустить вниз. Д л я  этого под поясницу (но не под крестец) под- 
кладывают валик.

С о с т о я н и е  м я г к и х  р о д о в ы х  п у т е й  в родах при 
узком тазе имеет большое значение и должно находиться под неослабным 
наблюдением. Во всех случаях, когда может быть заподозрено ущемле
ние мягких тканей между головкой и стенками таза, немедленно следует  
произвести влагалшцпое исследование (перед ним мочу выпускают, 
лучше металлическим мужским катетером под контролем пальца, введен
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ного во влагалище) для выяснения действительного цоложения и принятия 
мер к устранению выявленных осложнений. На начавшееся ущемление 
может указывать переполнение мочевого пузыря вследствие невозмож
ности самопроизвольного его опорожнения при долгом стоянии головки 
в одной и той же плоскости таза, особенно во входе и выходе, а также не
значительная отечность наружных половых частей и др.

Если обнаружена отечная губа шейки матки, последняя должна быть 
заправлена за головку, что можно произвести без особых затруднений, 
если маточный зев раскрыт на 4 пальца и больше и нет ригидности тка
ней шейки маткй, нередко наблюдающейся у  «старых» (старше 30 лет) 
первородящ их.

Значительный отек наружны х половых частей, появление кровяных 
выделений из влагалища, выпадение из влагалища отторгнувшихся кусоч
ков тканей, моча, окрашенная кровью, перерастяжение (истончение и 
болезненность) нижнего сегмента матки и асфиксия плода обычно ука
зывают на далеко зашедшее ущемление. В таких случаях необходимо 
немедленное родоразреш ение, хотя эта помощь является запоздалой и не 
всегда предотвращает тяжелую родовую травму — мочеполовые и кишечно
половые свищи, трещины и разрывы матки и др.

Обнаружение ригидной шейки маткн у  «старой» первородящей с 
узким тазом, особенно если это сочетается с тазовым предлежанием плода,, 
является в интересах плода показанием к производству кесарева сечения.

Н аконец, серьезным осложнением родов при узком тазе является 
инфицирование родовых путей. Об этом можно судить по грязным выде
лениям из влагалища и необычному запаху подтекающих околоплодных 
вод. Повышение температуры, учащение пульса, общее недомогание и 
другие признаки инфекции появляются позднее. При обнаружении пер
вых же признаков инфицирования родовых путей следует приступить 
к профилактике послеродовых инфекционных заболеваний. Помимо асеп
тического ведения родов и создания максимально благоприятных гигие
нических условий для роженицы, обязательно назначение сульфанил
амидных препаратов и антибиотиков.

С т е п е н ь  с о о т в е т с т в и я  о б ъ е м а  г о л о в к и  п л о 
д а  и т а з а  р о ж е н и ц ы .  Несмотря на то что головка плода отли
чается хорошо выраженной способностью конфигурироваться, т. е. при
нимать форму, соответствующую форме родового канала, а таз обладает 
известной, правда, очень ограниченной, податливостью по отношению 
к давящей изнутри на его стенки головке плода, анатомическое их соот
ветствие друг к другу имеет весьма большое значение для правильного 
течения родов. Как конфигурационная способность головки, так и растя
жимость сочленений таза в состоянии привести в соответствие лишь не
резко выраженные различия между объемом головки и емкостью малого 
таза. Если головка плода чрезмерно велика для данного таза или способ
ность ее к конфигурации выражена незначительно, то даже энергичная 
продолжительная родовая деятельность может оказаться недостаточной 
для преодоления головкой препятствий со стороны суженного родового 
канала. Поэтому своевременное распознавание степени соответствия головки 
плода входу в таз является чрезвычайно существенным условием пра
вильного ведения родов. Оно становится возможным после отхождения  
вод и при хорошо выраженной родовой деятельности.

Для этого распознавания предложено несколько методов.
Наиболее безопасным, легковыполнимым и дающим обычно правиль

ные результаты является метод, предложенный русским акушером 
В. А. Вастеном. Он основан на определении степени выстояния «нави- 
сания» головки над лоном.

373

ak
us

he
r-li

b.r
u



Технически м е т о д  В а с т е н а  вы полняется следующим образом. 
Рож еница леж ит на спине с вы тянуты ми ногам и. М очевой пузы рь перед 
исследованием долж ен быть опорож нен. В рач  кладет у казательн ы й  п е р е д 
ний пальцы  своей руки  плаш м я на переднюю поверхность лонной дуги . 
Производя ими скользящ ие движ ения и слегка н ад авл и вая  на подлеж а
щие ткан и  по направлению  к головке, он может встретиться с тремя воз
мож ностями.

1. П альцы , вы йдя за пределы верхнего к р а я  лона, соскальзы ваю т 
с него вглубь, где прощ упы вается наиболее вы п у кл ая  часть передней по
верхности головки. Это значит, что объем головки  меньш е, чем о к р у ж 
ность входа в таз, и, следовательно, несоответствия меж ду ними нет: 
п р и з н а к  В а с т е н а  о т р и ц а т е л е н  (рис. 177, а).

Рис. 177. Определение соответствия 
между головкой плода и входом в 

таз по Вастену. 
а — п ри зн ак  В астена отрицателен; б — 
признак В астена слабо полож ителен 
(«вровень»); в — п ри зн ак  В астена поло

ж ителен.

2. П альцы , вы йдя за пределы верхнего к р а я  лон а , непосредственно 
переходят на находящ ую ся на том же уровне наиболее вы пуклую  часть 
передней поверхности головки . Это значит, что м еж ду головкой и тазом 
имеется небольш ое несоответствие: п р и з н а к  В а с т е н а  с л а б о
i i  о л о ж и т е л е н  ил и  в р о в е н ь  (рис. 177, б).

3. П альцы , выйдя за пределы верхнего к р а я  лон а, встречаю т п реп ят
ствие со стороны «нависающей» над входом головки  и при  дальнейш ем 
продвиж ении по направлению  к наиболее вы пуклой части передней ее 
поверхности приподнимаю тся вверх , причем меж ду лонны м сочленением, 
и головкой ясно ощ ущ ается углублени е, образую щ ее у го л , открытый 
кпереди. Это значит, что м еж ду головкой и тазом имеется значительное 
несоответствие — п р и з н а к  В а с т е н а  п о л о ж и т е л е н  (рис. 
177, б).

Этот метод применим лиш ь при  опорож ненном мочевом пузы ре, хо
рошей родовой деятельности  и ф иксированной (хотя бы приж атой) ко 
входу головке. Е го  ценность повы ш ается после отхож дения вод и при
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неоднократном исследовании в течение родов, что дает возможность про
следить динамику приспособления головки ко входу и прохождения ее 
через родовой канал.

При отрицательном признаке Вастена роды могут совершиться си
лами природы без особых затруднений. При слабо положительном  
признаке Вастена прогноз выявляется в процессе родов. Если родовая дея
тельность достаточно интенсивна, головка хорошо конфигурируется 
и нет нарушения биомеханизма родов (чрезмерное разгибание головки, 
чрезмерное боковое ее склонение и др .), роды могут завершиться силами 
природы без ущ ерба для здоровья матери и плода. В противном случае 
они могут принять затяжной характер, и обычно их приходится закан
чивать той или другой акушерской операцией, чаще всего наложением  
полостных или выходных щипцов. При положительном признаке Васте
на, если он при хорошей родовой деятельности и отошедших водах не 
устраняется в течение 3 —4 часов, имеется явное несоответствие между 
головкой и тазом. Это обязывает немедленно взвесить все обстоятельства, 
чтобы не упустить благоприятного момента для родоразрешения путем 
кесарева сечения. Таким образом, роды при узком тазе ведутся выжида
тельно до тех пор, пока не выявится достаточно ясно соответствие или 
несоответствие головки плода и таза матери. Д ля выявления несоответ
ствия обычно достаточно после отхождения вод в среднем 4 часов хорошей 
родовой деятельности.

Следует в то ж е время подчеркнуть, что роль врача, ведущего роды, 
отнюдь не должна ограничиваться одним лишь наблюдением. Обнаружив 
то или иное осложнение, он обязан немедленно принять меры к его устра
нению. При установлении недостаточности конъюгаты, а также чрезмер
ного . (патологического) бокового склонения головки (асинклитизма) 
необходимо устранить их соответствующими приемами (прижатие бедер 
к ж ивоту, вальхеровское положение и т. п .). Заблаговременно следует 
приступить к профилактике часто наблюдающихся при всех затяжных 
или трудных родах внутриутробной асфиксии плода и эндометрита в 
родах.

Всемерно способствуя самопроизвольному продвижению головки 
по родовому каналу, нельзя в то же время упустить благоприятный 
момент для производства кесарева сечения.

В случае возникновения осложнений после того, как головка опу
стилась в полость таза или даж е установилась в выходе, принимают 
меры к их устранению. Этими осложнениями обычно являются внутри
утробная асфиксия плода, вторичная слабость родовых сил, эндометрит 
в родах, долгое стояние головки в узкой части или в выходе таза и др. 
В таких случаях при наличии соответствующих условий роды лучше 
всего закончить наложением щипцов, а если плод погиб, произвести пер
форацию головки с последующей краниоклазией и извлечением.

Упустив благоприятный момент для родоразрешения путем кесарева сечения там, 
где оно необходимо, можно попасть в крайне тяжелое положение. Так, например, 
помимо опасности перитонита, если операция производится при начавшемся эндо
метрите в родах, может оказаться очень затруднительным обратное выведение из входа 
в таз плотно вколотившейся в него головки. Это обычно бывает связано с риском нане
сти плоду тяжелую внутричерепную травму. Если с производством кесарева сече
ния опоздали, можно поддаться опасному соблазну — наложению щипцов на го
ловку, находящуюся во входе большим или даже малым сегментом ( в ы с о к и е  
щ и п ц ы ) .

При этом забывают, что щипцы являются инструментом, только влекущим, а не 
сжимающим головку и этим уменьшающим ее объем. Последствием этой ошибки явля
ется тяжелый травматизм матери (разрыв шейки и нижнего сегмента матки, мочевого пу
зыря, иногда даже сочленений таза) и плода (внутричерепная травма). Смертность 
матерей и детей в таких случаях очень высока.
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Всеми акушерами оставлены и т а з о р а с ш и р я ю щ и е  о п е р а ц и  и— 
рассечение лонного сочленения (симфизеотомия) или горизонтальных ветвей лонных 
костей (пубиотомкя) — как операции, калечащие роженицу. После таких операций 
срастание распиленных костей происходит не всегда полностью, вследствие чего на всю 
жизнь остается переваливающаяся, «утиная», походка.

Рождением головки не всегда заканчиваются трудности, связанные 
с узким тазом. Препятствие может встретиться и при выведении плечевого 
пояса. В таких случаях надо позаботиться о надежном удалении слизи  
из носа и ротовой полости родившейся головки. Если это достигнуто, 
пЛод может свободно дышать, и потому нет необходимости торопиться  
при освобождении плечевого пояса. Сначала следует ввести в подмышеч
ную впадину плода указательный палец и осторожно вывести в первую  
очередь заднее плечико. Если это не удается, надо вывести сначала только 
заднюю ручку, после чего производится одновременное извлечение за 
головку и выведенную ручку. В случае гибели плода в процессе освобож 
дения плечевого пояса надо во избежание разрыва шейки матки и даж е  
нижнего ее сегмента произвести рассечение ключиц — клейдотомию.

В последовом и раннем послеродовом периоде необходимо принять 
надлежащие меры к предупреждению или прекращению возможного кро
вотечения.

ПРОФИЛАКТИКА

Анатомическое сужение таза может быть связано с неправильностями  
развития как при внутриутробной ж изни плода, так и после рож дения. 
Поэтому профилактика узкого таза должна начинаться во время бере
менности. В нашей стране имеются все предпосылки для этого. Из года 
в год повышается материальное благосостояние и культурный уровень  
населения, улучшается качество медицинского обслуживания. В част
ности, проводятся широкие мероприятия по борьбе с рахитом и тубер
кулезом, играющими большую роль в этиологии узкого таза. Большое 
значение имеет в этом отношении и расширение мероприятий по охране  
труда подростков и женщин. Все эти и Многие другие мероприятия 
направлены на оздоровление женского населения, начиная с антенаталь
ного периода.

Н аряду с этими мерами социальной профилактики большое значе
ние имеет и индивидуальная профилактика, направленная к устранению  
причин, способствующих формированию суженного таза, а равно и ослож 
нений, которые возникают в связи с сужением таза во время беременности, 
в родах и в послеродовом периоде.

При ранней первой явке беременной в женскую  консультацию изме
рение таза, наружное и внутреннее, в сочетании с хорошо и тщательно 
собранным анамнезом дает возможность выявить женщин, у которых воз
можны или даже неминуемы тяжелые осложнения в родах. Так, при 
третьей и четвертой степени сужения таза беременную предупреждают  
о необходимости кесарева бечения. Если беременная не дает на это согла
сия, ее направляют в стационар для производства искусственного выки
дыша по медицинским показаниям.

О бнаружив первую и вторую степень сужения таза, беременную  
берут под особое наблюдение. Путем рационализации условий труда, 
быта, отдыха и питания женская консультация может поставить бере
менную в наиболее благоприятные условия и подготовить ее к предстоя
щим родам. Большое значение имеют соответствующая гимнастика и 
ношение бандажа, что укрепляет мышцы брюшного пресса, а также назна
чение диеты, богатой витаминами, или их препаратов. Все беременные
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женщины с анатомическим сужением таза должны быть помещены за 
10— 15 дней до родов в родильный дом, особенно те из них, у  кого обнару
жено неправильное положение плода, а предшествовавшие роды были 
очень затяжными и трудными, а так ж е,женщины с послеоперационными 
рубцами на матке.

С профилактической целью неоднократно предлагались различные мероприятия: 
опёративное иссечение резко выступающего мыса, специальная полуголодная диета 
беременных (диета Проховника), профилактический поворот плода на ягодицы, искус
ственные преждевременные роды и др. Все эти предложения в настоящее время остав
лены, как не оправдавшие себя.

Из сказанного выше можно заключить, что все внимание врача, веду
щего роды при узком тазе, долж но быть сосредоточено на правильном 
ведении начавшихся уже родов, чем и достигается профилактика связан
ных с узким ТсГзом осложнений.
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Г Л А В А  X X V I

РОДЫ КРУПНЫМ плодом 
ВЛИЯНИЕ ВОЗРАСТА РОЖЕНИЦЫ НА ТЕЧЕНИЕ РОДОВ

РОДЫ КРУПНЫМ п л од о м

П ри родах крупны м  плодом дети рож даю тся в ож идаемы й срок , но 
со значительно более высокими показателям и  разви ти я  (вес, рост, объем 
головки  и д р .), чем обычно. Роды  крупны м  плодом следует отли чать от 
запоздалы х родов, когда плод носит п р и зн аки  перенаш ивани я (больш ие 
или, наоборот, малы е размеры : частичная, гнездная, м ац ерац и я  кож и , 
чрезм ерн ая плотность костей черепа, узость родничков и ш вов и п р .).

П ри  родах крупны м  плодом возникаю т затрудн ен и я , аналогичны е 
наблюдаемым в родах при  общ еравномерносуж енном тазе , но при  обычном 
весе плода. В последнее врем я вы яснилось, что ослож нен ия в родах к р у п 
ным плодом не ограничиваю тся и не совсем сходны с явлен и ям и  кл и н и 
чески узкого  та за , обусловленны ми больш им размером плода. Эти ослож 
нен ия вы раж аю тся в более вы сокой мертворож даемости кр у п н ы х  плодов 
по сравнению  с плодами норм ального веса, в сравнительно чащ е наблю 
даю щ ейся слабости родовых сил, кровотечении в последовом и  раннем 
послеродовом периодах и  др.

П ринято  считать плод к р у п н ы м ,  если  он весит от 4000 до 5000 г, 
и г и г а н т с к и м  (великаном ), если его вес превы ш ает 5 000 г. О к р у п 
ном и гигантском  плоде м ож но говорить только  в тех сл у ч аях , когда вес 
его не зависит от различны х -уродств, новообразований и други х  заболе
ваний плода (эритробластоз, тератом а, р е зк ая  гидроцеф алия и д р .) .

К а к  круп ны й, так  и гигантский плод обычно развит п роп орц и он аль
но и отличается от остальны х плодов не только  больш им весом, но и ростом 
(до 70 см).

Ч астота  круп н ы х плодов исчисляется  различно . П о наш им  данны м, 
крупны е плоды встречаю тся в 8 ,8%  всех родов, а гигантски е — один 
на 3000 родов. Следует отметить, что за  последнее десятилетие в СССР 
крупны е дети и дети-гиганты  рож даю тся значительно чащ е, чем 
раньш е.

Э т и о л о г и я  чрезмерного разви ти я  внутриутробного  плода изуче
на очень м ало. Это может зависеть от индивидуальны х особенностей не
которы х ж енщ ин, у  которы х к а ж д а я  беременность продолж ается  дольш е, 
чем обычно; чащ е всего это наблю дазтся  у  ж енщ ин, которы е начинаю т 
поздно м енструировать и у  которы х м енструальны й ц и кл  продолж ителен .
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П ри обычной продолж ительности беременности крупны е дети могут 
родиться вследствие эндокринны х наруш ений  в организм е м атери . И звест
ную  р о л ь  играю т такж е  наследственные факторы'. Об этом говорят дан
ные А. В . Л ан ко ви ц а , М . В. Л епилиной и д р ., установивш их, что к р у п 
ные дети чащ е всего рож даю тся от вы соких родителей крепкого  слож ения.

Р а с п о з н а в а н и е  круп ного  плода еще до его рож дения не пред
ставл яет  больш их трудностей. Н еобходимо вы яснить, в каком  возрасте 
у  беременной ж енщ ины  н ачали сь  м енструации, продолж ительность ц и кл а , 
д ату  последней м енструации , вес детей, родивш ихся при  предш ествовав
ш их родах , и пр . Заслуж и ваю т такж е  вним ания рост, вес и телослож е
ние родственников, особенно самой рож еницы  и ее м уж а, и др. О к р у п 
ном плоде говорит окруж ность ж и вота (на уровне пуп ка) свыше 100 см, 
прям ой разм ер головки , измеренный через брюшные покровы  рож еницы , 
больш е 12 см и измеренное тазомером расстояние от кр ай н и х  точек голов
ки  и ягодиц, равное 27 см и больш е, нависание головки  над  входом при 
опорож ненном  мочевом пузы ре, хорош их схватках , норм альном  тазе 
и после отхож дения вод. О пределение при влагалищ ном  исследовании 
норм альной ш ирины  родничков и ш вов и норм альной плотности костей 
создает возм ож ность д и ф ф е р е н ц и а л ь н о й  д и а г н о с т и к и  
м еж ду крупны м  и перенош енным плодом. О перенаш ивании будет говорить 
больш ая продолж ительность беременности, чрезм ерн ая плотность ко 
стей черепа плода, узость  родничков и ш вов и другие п ри зн аки .

О кончательно диагноз уточняется после рож дения плода на основа
нии его разм еров и состоян ия, х ар актер а  задних вод и други х п ри знаков, 
а такж е  особенностей течения беременности и родов. П ри  этом устан ав
ли ваю т, я в л яется  ли  родивш ийся плод крупны м или переношенным 
(гл ава  X X ).

Т е ч е н и е  б е р е м е н н о с т и  при  крупном  плоде, если это не 
зависи т от перен аш и ван и я , м ало отличается от ф изиологического. О слож 
н ен и я  обычно возникаю т в родах.

Р о д Ь в а я  д е я т е л ь н о с т ь  наступает в таки х  случаях  в 
ож идаемы й срок или  с небольш им опозданием. П ериод раскры ти я  н е - 4  
редко ослож н яется  в первые ж е часы  первичной слабостью  родовых сил.

В периоде и згн ан и я  наблю даю тся ослож нен ия, зависящ ие от несоот
ветствия больш ой головки  круп ного  плода норм альном у тазу  (клинически  
у зк и й  таз) . П оэтому роды крупны м  плодом в общем протекаю т та к  ж е 
и с теми ж е ослож нениям и д л я  м атери и плода, к а к  и роды при  узком  тазе. 
И ногда затрудн ен и я  в родах возникаю т после того, к а к  головка круп ного  
плода у ж е  родилась.

В последовом и в раннем послеродовом периодах сравнительно часто 
возникаю т опасные д л я  ж и зн и  кровотечения: в последовом периоде — 
от различны х аном алий отслойки плаценты , а в раннем  послеродовом 
периоде — от атонии м атки .

Все указан н ы е выше ослож нен ия родов п роявляю тся  тем чаще и 
сильнее, чем круп нее плод и чем ярче вы раж ены  явл ен и я  клинически 
у зко го  та за . Н аиболее тяж елое течение родов наблю дается при комбина
ц и и  круп ного  плода и суж ен и я  та за . О днако в больш инстве случаев, 
особенно если плод  не чрезмерно вели к  (вес до 4500 г) и таз не суж ен, 
роды закан чи ваю тся  силам и природы  с благополучны м  исходом д л я  мате
ри  и п лода. .

Согласно нашему опыту, роды крупным плодом протекают значительно благо
приятнее, чем описывают разные авторы. Это, вероятно, объясняется тем обстоятель
ством, что они не всегда проводят различие между двумя внешне сходными, но по су
ществу различными состояниями: переношенным плодом и крупным плодом. Перена- 
шивание беременности является серьезной акушерской патологией, роды же крупным
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плодом могут быть поставлены на грань между физиологией и патологией, если только 
плод не имеет гигантских размеров. В последнем случае в родах обычно возникают 
явления клинически узкого таза, определяющие сущность патологии.

П р о ф и л а к т и к а .  П ри  родах крупны м  плодом преследуется 
ц ель  — предотвратить возмож ные ослож нения, о которы х уж е упом и на
лось выш е. П оэтому проф илактика заклю чается  в правильном  ведении 
родов, которое ничем не отли чается  от ведения родов п ри  узком  тазе  и 
п ри  перенош енной беременности.

Б лагополучное окончание родов не долж но усп окаи вать  врача , 
наблю давш его за  рож еницей, т ак  к ак  в послеродовом периоде иногда 
возникаю т новые ослож нения (кровотечения, инф екция), которы е тр е
буют проведения соответствую щ их лечебно-проф илактических м ероп ри я
тий . Н е л ь зя  такж е  забы вать, что крупны е дети нередко рож даю тся с внут
ричерепной травм ой, причем слабо вы р аж ен н ая  травм а мож ет остаться 
незамеченной. П оэтому при  рож дении круп н ы х детей необходимо учиты 
вать возмож ность этого ослож нения, даж е если  отсутствует х ар актер н ая  
симптоматика его.

П ри  правильном  и  береж ном уходе крупны е дети и дети-гиганты  
вы живаю т и в дальнейш ем  норм ально развиваю тся.

ВЛИЯНИЕ ВОЗРАСТА РОЖЕНИЦЫ НА ТЕЧЕНИЕ РОДОВ 
И ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

П ер вая  беременность мож ет наступить у  ж енщ ины  очень рано —
12 — 15 лет или даж е раньш е. П . X . Х аж и н ски й  наблю дал первые роды у  
девочки  на седьмом году ж и зн и . П овседневны й опыт п оказы вает, что 
роды в возрасте 14— 16 лет протекаю т обычно благопри ятн о и мало чем 
отличаю тся от родов в 20—25 лет.

И наче обстоит дело, когда ж енщ ина в первы й р аз рож ает в возрасте 
28—30 лет («пожилая» первородящ ая) или  даж е позж е («старая» перворо
д ящ ая). Х отя  такие роды очень часто протекаю т без всяки х  ослож нений 
и закан чи ваю тся рождением ж ивого донош енного ребенка, т ек  не менее 
у  «пожилых» и «старых» первородящ их чащ е наблю даю тся различны е 
ослож нения, наруш аю щ ие норм альное течение родов. К  ним относятся 
следую щие.

1. Н е с о о т в е т с т в и е  м е ж д у  г о л о в к о й  п л о д а  
и  т а з о м .  Ч ащ е всего это ослож нение вы зы вается анатомическим  суж е
нием таза  вследствие общего инф антилизм а, нередко наблю даю щ егося у 
«пожилых» и «старых» первородящ их.

2. Н е д о н а ш и в а н и е  и п е р е н а ш и в а н и е  п л о д а  
(от наруш ен и я нейро-гум оральной регу л яц и и , перенесенны х восп али тель
ны х заболеваний и  д р .).

3. Т а з о в ы е  п р е д л е ж а н и я  п л о д а .  З ави сят  они обычно 
от часты х спутников родов у  «старых» первородящ их — инф антилизм а 
и недонаш ивания беременности, при ко то р ц х  тазовы е п редлеж ан и я  встр е
чаю тся чащ е.

4. Д л и т е л ь н ы е  р о д ы .  П ричинам и этого ослож нен ия обычно 
являю тся  аном алии сократительной, деятельности  м атки  (слабость родо
вых сил: перви чн ая — от н едоразвития м атки , втори чн ая  — от возраст
ного фиброматоза и ли , чащ е, от перенесенных воспалительны х гинеколо
гических заболеваний); аном алии раскры ти я  м аточного зева (от ригид
ности ш ейки м атки  вследствие фиброзного ее п ерерож дени я, от аном алии 
плодного п у зы р я  — преж девременное и раннее отхож дение вод, зап озда
лы й разры в плодного п узы ря); аном алии родового к а н а л а  — анатом иче
ское суж ение таза , несоответствие головки  круп ного  плода суж енном у
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или даж е нормальному тазу, ригидность и неподатливость промежности 
и др. В связи с этим маточный зев медленно раскрывается, часто наблю
даются разрывы шейки матки, влагалища и промежности.

5. А н о м а л и и  о т с л о й к и  п л а ц е н т ы .  Зави сят  они 
от н едоразвития м атки , длительности родов вообще и безводного про
м еж утка в частности, перенаш ивани я беременности, клинически» узкого  
таза  и т . п. По этим ж е причинам  в раннем  послеродовом периоде чаще, 
чем обычно, наблю дается атоническое кровотечение, а в более позднем — 
замедленное обратное развитие м атки  после родов и послеродовые инфек
ционные заболеван ия.

6. Н е д о с т а т о ч н о е  м о л о к о о б р а з о в а н и е  (гипога- 
л акти я ).

Все эти ослож нения требую т от врача насторож енности , край н е вни
м ательной оценки клинических данны х и готовности к  оказанию  своевре
менного акуш ерского  пособия или оперативного вм еш ательства. Ещ е во 
врем я беременности следует приним ать меры к  предотвращ ению  возм ож 
ных ослож нений беременности — раннего ее преры вани я, токсикозов 
беременности и др. Особое внимание необходимо во врем я родов. В озм ож 
ны е ослож нения следует своевременно вы явл ять . Х ар ак тер  врачебной 
помощи определяется наступивш им и отклонениям и от ф изиологического 
течения родов.

Н еобходимо так ж е  учиты вать, что эти роды в связи  с возрастом  м огут 
быть у  данной ж енщ ины  последними. П оэтому, если у  нее обнаруж иваю тся 
ослож няю щ ие обстоятельства (узки й  таз , крупны й плод, особенно при  
тазовом  предлеж ании , перенош енная беременность и т. п .), врач  вправе 
ш ире стави ть п о к азан и я  к  кесареву  сечению в интересах сохранения 
ж и зн и  плода. В интересах м атери (для предотвращ ения тяж елы х  р азры 
вов промеж ности) и  плода (для предотвращ ения внутричерепной травмы  
во врем я прорезы вани я головки) следует, при ним ая во внимание ри
гидность промеж ности у  «старых» первородящ их, чаще, чем у  молодых 
первородящих, производить перинеотомию. ,

Ригидная ш ейка у  «старых» первородящих часто разры вается  даж е 
при  сам опроизвольны х родах . П оэтому возраст рож еницы  свыше 28 лет 
обязы вает врача после рож дения последа и его обследования особенно 
тщ ательно осмотреть не только  пром еж ность и влагали щ е, но с помощью 
влагали щ н ы х зер кал  и ш ей ку  м атки . О бнаруж енны е при  этом повреж де
н и я  м ягки х  тканей  надо  немедленно зашить,.
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Г Л А В А  XXVII

АНОМАЛИИ МЯГКИХ РОДОВЫХ ПУТЕЙ

Выше уж е упом иналось об ослож нен иях , возникаю щ их во врем я бере
менности, в родах и в послеродовом периоде вследствие аном алий и  поро
ков разви ти я  половы х органов ж енщ ины , а такж е  разви ти я  в них ново
образовательны х -процессов.

Здесь м к  остановимся лиш ь на тех ан ом али ях  м ягки х  родовых путей, 
которые зави сят  от перенесенны х воспалительны х заболеван ий  и р азл и ч 
ного рода травм . И з этих аном алий практическое значение имеют рубцо
вые суж ен и я  входа во влагали щ е и самого вл агал и щ а и изм енения шей
ки  м атки.

РУБЦОВЫЕ СУЖЕНИЯ ВХОДА ВО ВЛАГАЛИЩЕ 
И САМОГО ВЛАГАЛИЩА

Рубцовы е суж ени я возникаю т вследствие перенесенны х в детстве 
о с т р ы х  и н ф е к ц и о н н ы х  з а б о л е в а н и й  (дифтерия, ск а р 
латина и др .), нередко ослож няю щ и хся острым вульво-вагини том , за к а н 
чиваю щ имся иногда образованием  рубцовы х тяж ей  на пораж ен ны х т к а 
н я х , что ведет к  стенозам; последние могут возн и кн уть  и от частичной 
облитерации влагали щ н ой  тр у бки  после отторж ения диф теритической 
п ленки  от ее стенок; вследствие перенесенны х в о с п а л и т е л ь н ы х  
п р о ц е с с о в  в околовлагалищ н ой  клетчатке , особенно после ее нагное
н и я  (образую щ иеся после проры ва гноя н ар у ж у  и рассасы ван ия инф иль
трата  рубцы  суж иваю т и обезображ иваю т влагали щ е); вследствие о ж о 
г о в  при  спри нцевани ях  креп ким и  дезинф ицирую щ ими средствам и или 
слиш ком горячей  водой, применяемы х ош ибочно с лечебной целью  или 
д ля  плодои згн ан и я . Рубцовы е суж ен и я  м огут р азви ться  и от ож ога сте
нок вл агал и щ а введенным в него электродом  п ри  лечении диатерм и ей , 
слиш ком горячим  озокеритовы м или  параф иновы м тампоном , от смазы 
ван и я  стенок влагали щ а с лечебной целью  концентрированны м  раствором  
азотноки слого  серебра и др.

Рубцовы е суж ен и я  возникаю т такж е  вследствие п о в р е ж д е н и й  
в л а г а л и щ а .  Сюда относятся п овреж дени я стен ки  в л агал и щ а: при  
патологических родах вследствие оперативны х вм еш ательств, особенно 
родоразреш аю щ их, при половом снош ении, от огнестрельны х ранений 
в области н и ж ней  части  ж и вота , крестца и бедер, проникаю щ их во в л а га 
лищ е. Е сли  эти п овреж дени я не были своевременно распозн ан ы  и не 
была оказан а хи р у р ги ч еская  помощ ь (первичная обработка раны , ш вы
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н а  к р а я  разры ва и др .), в дальнейш ем развиваю тся плотные рубцы , за 
трудняю щ ие половые снош ения и препятствую щ ие продвиж ению  плода 
по родовому кан алу .

Следует отметить, что беременность способствует частичному расса
сы ванию  рубцов и даж е придает им некоторую  эластичность, вследствие 
чего плод в ряде случаев получает возм ож ность, хотя  и с затруднениям и, 
продвигаться  по родовому кан ал у  и родиться. О днако в тех случаях , 
когда эти рубцы  обш ирны и прочны, необходимо систематическое искус
ственное растяж ен ие их во врем я беременности и ли  устранение оператив
ным путем. В особо вы раж енны х слу чаях  родоразреш ение становится 
возможным лиш ь путем кесарева сечения.

Н е п о д а т л и в о с т ь  д е в с т в е н н о й  П л е в ы .  И ногда 
девственная плева оказы вается’настолько  плотной, что не р азры вается  при 
половом снош ении. Е сли  беременность все-таки н аступает, чрезмерно 
п лотная девственная плева подвергается энергичному растяж ен ию  в р е 
зультате  давлен и я  со стороны рож даю щ ейся предлеж ащ зй части  плода. 
П ериод и згн ан и я  может несколько  затян у ть ся . Е сл и  п ри  этом потуги 
остаю тся сильны ми, девственная плева истончается, обескровливается и, 
н акон ец , разры вается . П олучаю щ ийся при этом разры в обычно бывает 
обш ирным, переходит на преддверие влагали щ а и  даж е на влагали щ е 
и малы е половые губы. В связи  с этим нередко наступает обильное кр о 
вотечение.

Д л я  предупреж дени я этих ослож нений неподатливую  девственную  
плеву заблаговрем енно крестообразно рассекаю т нож ницами.

ИЗМЕНЕНИЯ ШЕЙКИ МАТКИ

С т а р ы е  р а з р ы в ы  и р у б ц ы  н а  ш е й к е  м а т к и ,  
если  они глубоки  и проникаю т (или почти проникаю т) до внутреннего 
зева , могут быть причиной самопроизвольного вы киды ш а или  преж де
временных родов.

П лотные рубцы  ш ейки м атки  образую тся вследствие разры вов ее 
во врем я предш ествую щ их родов, после некоторы х оперативны х вмеш а
тельств и д руги х  врачебны х процедур (пластических операций, частичного 
у д ал ен и я  ш ейки , глубокой диатерм окоагуляц и и , длительны х при ж игани й  
концентрированны м и дезинфицирую щ ими средствами и д р .). Р убец , обра
зовавш и й ся  после заш и ван и я  разры ва ш ейки м атки  при  предш ествовав
ш их родах , иногда не вы держ ивает растяж ен и я  при  последую щ их ро
дах и разры вается . П ри этом может образоваться  глубокий разры в ш ей
ки м атки.

Рубцово изм ененная ш ейка м атки  медленно и с трудом  сглаж и вается  
во врем я родов; с трудом  происходит и раскры тие ш еечного ка н а л а . П ояв
л яю тся  сильны е схватки , которы е одновременно с этим стан овятся  и бо
лезненны м и, иногда нестерпимыми. Ч асты м ослож нением  яв л яется  в та
ки х сл у чаях  преж девременны й и ранний разры в плодного п узы ря  с вы
текаю щ им и отсюда последствиям и: затяж ны м  течением родов, инфици
рованием  плодовместилищ а и  др.

В больш инстве случаев, особенно если рубцовое суж ение вы раж ено 
н ерезко  и рубец в известной мере растяж им , происходит полное сгл аж и 
вание ш ей ки  м атки и раскры тие ш еечного к ан ал а . Е сли  этого не произо
ш ло, а  наблю дение за  рож еницей показы вает, что длительное течение ро
дов представляет опасность и д л я  м атери , и д л я  плода, то необходимо вр а
чебное вм еш ательство. П ри  сглаж енной  ш ейке м атки и истонченных к р а 
ях  зева прои зводят боковые насечки  его к р аев . Е сли  же сгл аж и ван и я  шей
к и  матки не произош ло, несм отря на хорош ую  и достаточной продолж и
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тельности родовую деятельность, возникает необходимость в окончании 
родов путем брюш ностеночного кесарева сечения или  плодоразруш аю щ их 
операций.

П осле окончания родов, независим о от того, закон чи ли сь ли  они само
произвольно или  оперативно через естественные родовые пути , необхо
димо произвести осмотр ш ейки м атки  и влагали щ а с помощью влагали щ 
ных зер кал . Е сли  обнаруж иваю тся разры вы , довольно часто о сл о ж н яю 
щ ие такие роды, их тут ж е заш иваю т.

Р и г и д н о с т ь  ш е й к и  м а т к и  — сравнительно нередкое 
ослож нение родов — встречается в 2%  случаев. О на явл яется  обычно 
следствием фиброзного перерож дения ш ейки м атки  и происходит в связи  
с возрастны м и изменениями (у «старых» первородящ их) и хроническим и 
воспалительны м и процессами в ней.

Ригидность ш ейки м атки , т . е. потеря ею эластичности , зам едляет ее 
сглаж и ван и е и раскры тие ш еечного к ан ал а . Это ведет к  таким  ж е ослож 
нениям  в родах, которы е наблю даю тся и п ри  рубцовы х изм енениях в ш ей
ке , но вы раж ены  они обычно значительно слабее.

П осле отхож дения вод целесообразно ввести в полость м атки  интра- 
ам нионально метрейринтер с подвеш иванием гр у за  весом до 500 г. П ри 
неподатливости истонченных краев  зева на них п рои зводят боковые н а 
сечки, если  только  ш ей ка м атки  уж е сгл аж ен а . П осле окон чан и я  родов 
необходимо вним ательно осмотреть с помощью влагали щ н ы х зер к ал  ш ей
к у  м аткичи влагали щ е, чтобы не остались незамеченны ми и незаш иты м и 
свеж ие - разры вы .

Следует иметь в виду, что в больш инстве случаев, расцениваем ы х 
как  ригидность ш ейки, речь идет не о морф ологических ее изм енениях, 
а о ф ункциональны х расстройствах м атки  — патологии  сократительной  
ее деятельности , больш ей частью  о некоординированны х сокращ ен и ях  
различны х ее отделов. В таки х  сл у чаях  лечение долж но быть н ап равлен о  
н а устранение этого ослож нения.

С к л е и в а н и е  к р а е в  н а р у ж н о г о  з е в а  (conglutinatio orificii 
externi). Причинами его являются воспалительные или рубцовые процессы в шейке 
матки, а также сращение оболочек плодного яйца со слизистой оболочкой шеечного 
канала.

Это осложнение Ьодов наблюдается сравнительно редко. При этом шейка матки 
сглаживается без особых затруднений, однако после этого не происходит раскрытия 
шеечного канала, несмотря на энергичную родовую деятельность. Поэтому стенки шееч
ного канала, особенно передняя, подвергаются резкому перерастяжению и истонче
нию и плотно охватывают головку плода, находящуюся в полости малого таза. Истон
ченные и натянутые на головку стенки шеечного канала могут быть ошибочно приняты 
за плодный пузырь. Наружный точечный зев в таких случаях отклоняется кзади и 
вверх и находится обычно вблизи мыса, вследствие чего он без помощи йлагалищных 
зеркал не всегда распознается. Дальнейшее развитие родового процесса резко замед
ляется или даже приостанавливается.

Склеившийся наружный зев обладает большой сопротивляемостью к давлению 
на него со стороны полости матки, однако легко податлив давлению снаружи. Во всех 
наблюдавшихся нами случаях склеивания наружного зева препятствие продвижению 
плода преодолевалось простым давлением концом указательного пальца на наружный 
зев во время влагалищного исследования. Наружный зев при этом быстро раздавался 
в стороны и раскрывался до проходимости кончика фаланги. В дальнейшем полное 
раскрытие его происходило быстро и без всяких осложнений.

В. С. ГруздеВ рекомендует прибегать в таких случаях к отслаиванию плодного 
пузыря от стенки шеечного канала с помощью введенной в него пуговки маточного 
зонда.
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Г Л А В А  XXVIII

АНОМАЛИИ ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА

П олож ение плода н азы вается  п р а в и л ь н ы м ,  когда ось (длин- 
ник) плода совпадает с осью (длинником) м атки , вернее — с осью родово
го к ан ал а . Е сли  ж е ось плода перекрещ ивает ось родового к а н а л а  под 
каким -ни будь углом , создаю тся н е п р а в и л ь н ы е  полож ен ия плода, 
при которы х течение родов Становится опасным и д л я  м атери , и для 
плода.

К  неправильны м  полож ениям  плода относятся поперечное и косое 
полож ен ия.

П о п е р е ч н ы м  п о л о ж е н и е м  (situ s tran sv ersu s) назы вается  
такое  полож ение плода, при котором ось его пересекает ось родового 
кан ала  под прям ы м  углом  или  близким  к этому (45—90°). К о с ы м п о  
л о ж е н и е м  (situ s ob liquus) назы вается  такое полож ение плода, при 
котором ось его пересекает ось родового кан ал а  под более острым углом 
(меньше 45°). П ракти чески  важ н о , что .н и ж ележ ащ ая  к р у п н ая  часть плода 
располож ен а п ри  поперечном полож ении выше, а при  косом •— ниж е 
гребн я подвздош ной кости.

Отсюда видно, что принципиального разли чи я  м еж ду поперечным и 
косым полож ением  не сущ ествует: различие сводится лиш ь к степени от
клон ен и я  дли н н и ка плода от длинника родового к ан ал а . Косое полож е
ние я в л яется  по сущ еству лиш ь переходным состоянием: во  врем я родов 
оно превращ ается  либо в продольное, либо в поперечное. П оэтому при 
дальнейш ем  излож ен и и  все, что будет говориться в отнош ении попереч
ного полож ен ия плода, относится и к  косому полож ению  его.

П о з и ц и я  п л о д а  при  поперечном полож ении определяется 
по полож ению  головки: если  она находится слева, имеется п ер вая  пози
ц и я , справа — вторая  п ози ция.

В и д  плода определяется по спинке: если она обращ ена кп ер еди ,— 
имеется передний вид; если она обращ ена к з а д и ,— задний вид. В некото
рых сл у ч аях  спинка бывает обращ ена прям о вверхл ко  дну м атки  или  п р я 
мо вниз — ко входу в таз.

П оперечное полож ение плода встречается в среднем один раз на 
200 родов (0 ,5% ), причем у  м ногорож авш их в десять  раз чащ е, чем у  пер
вородящ их.

Этиология поперечного полож ен ия весьма разнообразна. Основные 
причины , способствую щие этому неп рави льном у полож ению  п лода, могут 
бы ть сведены к следую щ ему.

А 25 Учебник акушерства ч  385
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1. П о н и ж е н н а я  в о з б у д и м о с т ь  м а т к и .  Стенки мат
ки , не обладая  достаточной упругостью , не в состоянии при дать плоду 
продольное полож ение или удерж ать  его в этом полож ении, если оно и 
создалось. П ониж ение возбудимости м атки  мож ет быть следствием н е- 
д о р а з  в и т и я  м а т к и  ил и  д е г е н е р а т и в н ы х  и з м е н е 
н и й  в м ускулатуре м а т к и в результате бывших, родов, особенно если  
хотя бы одни из них были тяж елы м и , длительны м и или  сопровож дались 
послеродовой инфекцией, а так ж е  результатом  п е  р е р а с т я ж е н и я  
м а т к и  во врем я беременности при  м ноговодии или  многоплодии.

2. Н е д о с т а т о ч н о с т ь  б р ю ш н о г о  п р е с с а ,  не способ
ного о казать  надлеж ащ ее противодействие беременной м атке. Эта недо
статочность возникает вследствие дряблости  брю ш ной стенки , р асхож 
дения прям ы х мышц ж и вота, отвислого ж и вота. Все эти аном алии в 
подавляю щ ем больш инстве случаев наблю даю тся у  м ногорож авш их 
ж енщ ин.

3. П р о с т р а н с т в е н н о е  н е с о о т в е т с т в и е  п о л о 
с т и  м а т к и  и п л о д а .  П ри  наличии такого  несоответствия плод 
может либо находиться  в очень свободных у сл о ви ях , если полость м атки 
для  него вели ка, или , наоборот, он может быть стеснен, если  она д л я  него 
м ала. Поэтому пространственны е соотнош ения м еж ду полостью  м атки  
и  плодом могут быть двух видов.

Ч р е з м е р н о  п р о с т о р н а я  д л я  п л о д а  п о л о с т ь  
м а т к и .  О на обусловливается многоводием, когда в м атке, растян утой  
обильным количеством  вод, плод свободно плавает; растянуты е брю ш ная 
стенка и стенки м атки  не в состоянии при дать плоду продольного поло
ж ен и я , а пониж енны й тонус растян уты х стенок м атки  не в состоянии удер
ж ать  плод в продольном  полож ении, если  бы он его п р и н ял . Ч р езм ер н ая  
подвиж ность плода в матке может быть вы звана и его недонош енностью , 
многоплодием (больш ая подвиж ность второго близнеца после рож дения 
первого) и  гибелью  плода, так  к а к  м ертвы й плод уж е не имеет обычной 
д л я  ж ивого плода упругости , легко  сж им ается стенкам и м атки  и л егко  
меняет свое полож ение.

Ч р е з м е р н а я  т е с н о т а ,  п о л о с т и  м а т к и  д л я  п л о 
д а  и н е п р а в и л ь н а я  е е  ф о р м а .  П лод при  этом приним ает 
вы нуж денное полож ение, в частности косое или  поперечное. Это обуслов
ливается  многоплодием (при двойнях один из близнецов, а иногда и оба 
оказы ваю тся в поперечном полож ении); порокам и р азви ти я  м атки  (на
прим ер, д ву р о гая  или  седловидная м атка — поперечны й разм ер м атки 
больш е o 6 h 4 h o j o ) ;  наличием  в малом тазу  оп ухолей , препятствую щ их 
вставлению  круп ной  части плода (головки  или  ягодиц) в его полость; 
предлеж анием  плаценты , препятствую щ им головке ф икси роваться  во 
входе; несоответствием меж ду головкой плода и тазом  м атери  (суж енны й 
т аз , гидроцеф алия, разгибательны е п редлеж ан и я  головки  и други е при
чины, препятствую щ ие установлению  головки  над входом и ли  во входе 
в таз); маловодием , при  котором плод, лиш енны й необходимой подвиж 
ности и н аходящ и йся в поперечном или  косом полож ении, что нередко име
ет место во второй  половине беременности, ф иксируется в этом полож е
нии; некоторы ми редкими уродствам и и заболеван иям и  плода.

Р аспозн аван ие поперечного полож ен ия плода вполне возм ож но 
на основании одного лиш ь н аруж н ого  исследования. Затрудн ен и я  встре
чаю тся у  первородящ их вследствие н ап р яж ен и я  брюш ной стенки , а такж е 
п ри  многоводии. Д л я  уточнения диагноза в подобных сл у ч аях  иногда 
необходима рентгенограф и я. Затрудн ен и я  иногда возникаю т и в родах  
при  отошедших водах , когда частые и сильны е схватки  мешают п ал ьп а
ции м атки.
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П ри  поперечном полож ении плода ж ивот имеет ш арообразную  или 
даж е поперечную  и ли  косо-овальную  форму. П ри  н ар у ж н о м  акуш ерском  
исследовании крупны е части плода, головка И ягоди цы  обнаруж иваю тся 
не в верхнем  и ниж нем полю сах м атки , а сбоку от ни х , предлеж ащ ей 
ж е части  над  входом в таз  нет. Д но м атки  обычно стоит н и ж е, чем при  про
дольном  полож ении плода в соответствую щ ие сроки  беременности.

Е сл и  исследование прои зводят п ри  целы х водах , уточнение поп ереч
ного и л и  косого п олож ен ия имеет некоторое значение. Н ахож дение ни ж е
леж ащ ей  круп ной  части , в больш инстве случаев головки , в пределах  
одной из подвздош ных областей, ниж е у р о в н я  гребня безы мянной кости, 
говорит о косом полож ен ии плода. Е сли  ж е н и ж ележ ащ ая  часть находится 
вы ш е, то имеется поперечное полож ение, даж е если  плод располож ен 
в м атке косо. О дновременно определяется пози ция плода и его вид.

Сердечные тоны плода п ри  поперечном полож ении его в больш инстве 
случаев  лучш е всего вы слуш иваю тся в области п у п ка . П ри  переднем виде 
сердечные тоны  плода вы слуш иваю тся обычно отчетливее, чем при  заднем .

В лагали щ н ое исследование во врем я беременности и в самом начале 
родов, когда  плодны й п у зы р ь  еще цел , м ало помогает уточнению  диагноза. 
П ри  этом у дается  вы ясн и ть лиш ь степень раскры ти я  маточного зева, 
целость плодного п у зы р я , разм ер диагон альн ой  конъю гаты . П опы тка 
определить х ар актер  н и ж ележ ащ ей  части  более глубоким  введением 
п альц ев  за  пределы  м аточного зева очень опасна, т а к  к а к  при  этом легко  
мож ет вскры ться  плодны й п у зы р ь , что значительно ослож нит дальнейш ее 
течение родов. Е сл и  после отхож дения вод косое полож ение не переш ло 
в продольное, то оно переходит в поперечное.

К а к  только  п рои зош ел разры в  плодного п у зы р я , немедленно долж но 
быть произведено влагали щ н ое исследование двум я п альц ам и , а если не
обходимо, то и  четы рьм я или  всей кистью  р у ки . П ри этом вместо головки  
и ли  ягоди ц  над  входом  или  во входе в таз находят плечико плода, которое 
узнаю т по х ар актер н о й  закруглен н ости  и по бли злеж ащ и м  клю чицам . Мо
гут бы т» прощ упаны  ребр а , л оп атки  и остистые отростки позвоночника, 
а такж е  вы павш ие и н аходящ и еся во влагали щ е р у ч к а , н о ж ка  и п етля 
пуповины , если это ослож нение имеет место. Л егко  доступная д ля  иссле
дован и я подмы ш ечная впадина плода п озволяет  определить, куд а  обращ е
ны  головка и  ягодицы : головка  н аходится  на той  стороне, на которой под
мы ш ечная впадина закры та , ягодицы  — на той стороне, где она откры та.

П о взаим орасполож ению  прощ упанны х оп озн авательны х пунктов 
оп ределяется  п о л о ж е н и е  п лода. Т а к , нап рим ер, если ло п атка  обра
щ ен а кпереди и  вн и з, клю чица кзад и  и вверх , подмы ш ечная впадина 
откры та в п р аву ю  сторону , закры та  в левую  сторону, — имеется первая 
п ози ц и я , передний вид.

Н еобходимо определить вы павш ую  м елкую  часть  п лода, находя
щ ую ся во влагали щ е. Д л я  р у ч ки  х ар актер н о , что ки сть переходит в пред
плечье, не о б р азу я  острого вы ступ а, больш ой п алец  значительно короче 
остальн ы х и легко  отводится в сторону. Д л я  н ож ки  характерн о  наличие 
острого вы ступа — п я тк и  — на месте перехода стопы в голень; пальцы  
почти одинаковой длины , причем  больш ой п алец  по своей подвиж ности 
м ало отли чается  от други х .

Д л я  определения того , к а к а я  р у ч ка  в ы п ал а , п р а в а я  или  л ев ая , лучш е 
всего п о л ьзо ваться  стары м , легко  запом инаю щ им ся приемом — мысленно 
«поздороваться» с вы павш ей ручкой ; если это у д ается , значит вы пала п р а
в а я  р у ч к а . М ожно и сп ользовать и другой  способ: вы павш ую  р у ч ку  по
ворачиваю т ладонной поверхностью  кпереди; если больш ой п алец  обра
щ ен вправо  — Ьто п р ав ая  р у ч к а , если влево  — л евая  р у ч ка . П ри первой 
позиции вы падение п равой  ручки  указы вает  на передний вид, левой —
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на задний. П ри второй позиции , наоборот, вы падение п р аво й  р у ч ки  у к а 
зы вает на задний вид, вы падение левой руч ки  — на передний . О дновре
менно следует убедиться в том, что вы павш ая р у ч ка  не вы вихн ута и не 
слом ана (не висит, к а к  плеть).

Ж и зн ь  плода определяю т по наличию  сердечны х его тонов, по ощ у
щ ению рукой  исследую щ его движ ени я п лода, по ш евелениям  вы павш их 
м елких частей, а при  вы павш ей петле пуповины  — по п ульсац и и  ее.

К линическое течение родов. Роды  в поперечном полож ен ии  лиш ь 
исклю чительно редко могут закон чи ться сам остоятельно. В отдельны х 
сл у ч аях , если имеется сочетание р яда  благопри ятн ы х условий  (сравни
тельно небольш их разм еров плод, хорош ая его подвиж ность п ри  целы х 
водах , хорош ее состояние м атки  и брюш ной стенки), косое полож ен ие, 
а иногда и  поперечное, при  начавш ейся родовой деятельности  сам опро
извольно переходит в продольное. Т ако й  с а м о п о в о р о т  происходит 
потому, что сокращ аю щ аяся в родах  м атка приним ает обычную форму 
продольного овоида. П ри этом боковые стенки  м атки , вы тянуты е в попе
речном полож ении, давят  на оба полю са плода, сообщ ая им п ротивоп олож 
ное направление: ягодицам  — ко дну м атки , головке — ко входу  в таз 
(если головка располож ен а несколько  ниж е).

Е сли  самоповорот не произош ел, течение родов начинает приним ать 
патологический характер  и еще в периоде раскры ти я  могут возн и кн уть  
серьезны е о с л о ж н е н и я .

П ервы м из этих ослож нений обычно я в л яется  р а - н н е е  о т х о ж 
д е н и е  в о д .  В виду отсутствия п ри  поперечном  полож ен ии плода 
внутреннего п ояса п ри леган и я  нет разгран и ч ен и я  м еж ду передним и и 
задним и водами, беспрепятственно сообщ аю щ имися д руг с другом . В св я 
зи  с этим внутриматочное давление, не ум еряем ое поясом  п р и леган и я , 
сосредоточивается на ниж нем  полю се плодны х оболочек, которы й не вы 
держ ивает этого давлен ия и разры вается .

Р ан н и й  разры в плодны х оболочек, сам  по себе являю щ и й ся  серьезны м  
ослож нением  в родах , п ри  поперечном полож ении влечет за  собой ряд  
други х серьезны х ослож нений. К  ним  относятся: и з л и т и е  н е  
т о л ь к о  п е р е д н и х ,  н о  и б о л ь ш е й  ч а с т и  з а д н и х  
в о д .  Стенки м атки, почти полностью  опорож нивш ейся от околоплодны х 
вод ( с у х и е  р о д ы ) ,  п ри ходят в непосредственное соприкосновение 
с плодом , что стим улирует сокращ ение м атки . П ри  этом стен ки  м атки 
плотно обхваты ваю т плод; сокращ аю щ аяся  мыш ца м атки  сдавли вает за 
лож енны е в ней сосуды, что наруш ает м аточно-плацентарное кровообра
щ ение. П оследствием этого обычно я в л яется  а с ф и к с и я  п л о д а .

Вместе с отхождением вод при  недостаточном еще раскры тии  зева поч
ти в половине случаев происходит в ы п а д е н и е  м е л к и х  ч а -  
с т е  й п л о д а  и п е т е л ь  п у п о в и н ы  (рис. 178). Вы падение 
пуповины  — одно из тяж елей ш и х  ослож нений родов, п о ско льку  оно вле
чет за собой нередко гибель плода и способствует проникновению инфек
ции в полость матки.

После отхож дения вод из-за  отсутствия предлеж ащ ей головки  или  
ягодиц, которы е при продольны х полож ениях плода в так и х  сл у ч аях  берут 
на себя роль плодного п узы ря , спадаю тся к р а я  маточного зева , не испыты
ваю щ ие д авлен и я  и зн у тр и , и  раскры тие зева происходит в дальнейш ем 
кр ай н е  медленно. З атяги вается  и  период изгн ан и я .

П ри  таком  длительном  течении родов возникает в т о р и ч н а я  с л а 
б о с т ь  р о д о в ы х  с и  л , а после отхож дения вод — з а п у щ е н н о е  
п о п е р е ч н о е  п о л о ж е н и е .  З атяж н о е  течение родов влечет за 
собой э н д о м е т р и т  в р о д а х .  П лод, леж ащ ий в  поперечном поло: 
ж ении, под действием родовых сил все сильнее и сильнее при ж им ается
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боком ко  входу в таз. 
Д л я  того чтобы вступить 
в него, плод долж ен пе
регн уться  под углом , Т а
кой изгиб обычно совер
ш ается  в области шей
ны х позвон ков, причем 
головка и ягодицы  рас
полагаю тся на подвздош 
ны х костях ; сокращ ения 
м атки  и брюш ного прес
са пы таю тся сблизить эти 
части. Ч ем  сильнее вы
раж ен  боковой изгиб 
ш ейной части позвоноч
н и ка , тем ни ж е опускает
ся  плечико плода и, на
кон ец , вколачи вается  в 
таз (рис. 179). П осле это
го продвиж ение плода 
п р екращ ается , несмотря 
на продолж аю щ ую ся, а 
иногда и усиливаю щ ую 
ся  родовую  деятельность.
Этим заверш ается прев
ращ ение незапущ енного 
поперечного полож ения в за 
пущ енное. Особенно легко  это 
происходит при вы падении руч
к и , которое создает услови я , 
благоприятствую щ ие вколачи
ванию  плечика плода во вход.

П лод гибнет от очень си ль
ны х и  часты х сокращ ений мат
ки , принимаю щ их иногда судо
рож н ы й х ар актер , от связан 
ного с этим наруш ен и я маточ
но-плацентарного  кровообращ е
н и я , сдавли ван и я  петель пупо
вины . П огибш ий плод начина
ет р азл агать ся .

Е сл и  родовые силы не ис
тощ ились и продолж аю т р аз
ви ваться , наступает п ерерастя- 
ж ение ниж него сегмента м атки 
и происходит разры в м а т к и  
в р о д а х .

Рис. 178. Поперечное положение плода. 
Первая позиция, передний вид. Выпадение 

правой ручки.

Лишь в отдельных, крайне ред
ких случаях роды при запущенном 
поперечном положении могут закон
читься самопроизвольно. Это наблю
дается при сочетании хорошей родо
вой деятельности, широкого таза и 
небольшого плода. Почти как пра
вило, дети рождаются мертвыми. 
Т акое самопроизвольное исправ-

Рис. 179. Запущенное поперечное 
положение.
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Рис. 180. Роды в поперечном 
моизворот.

положении. Се

ление запущенного попе
речного положения назы
вается с а м о и з в о р о -  
т о м.

Механизм самоизворота 
может быть двояким.

Первый его вариант — 
с а м о  и з в о р о т  в с о б 
с т в е н н о м  с м ы с л е  
с л о в а  (evolutio foetus spo
ntanea). Он заключается в 
том, что плечико маленького, 
легко сжимаемого плода вко
лачивается в таз и выходит 
из-под лонной дуги. После 
этого через таз последова
тельно проталкиваются мимо 
плечиков верхняя часть силь
но согнутого туловища, яго
дицы и ножки; после этого 
рождается второе плечико и, 
наконец, головка (рис. 180).

Второй вариант самоиз
ворота — это р о д ы  с д в о 
е н н ы м  т е л о м  (condu
plicatio corporis). Он заклю
чается в том, что сначала рож
дается вколотившееся плечи
ко; после этого позвоночник 
резко перегибается в грудном 
отделе, причем головка вдав
ливается в грудную клетку и 
живот плода. Эти резко при
жатые друг к другу части 
плода внедряются в полость 
таза в следующем порядке: 
сначала грудная клетка и 
прижатая к ней шея, затем 
живот и вдавленная в него 
головка и, наконец, ягодицы 
с ножками (рис. 181).

П редсказание при ро
дах в поперечном поло
ж ен ии, предоставленны х 
естественному течению , 
край не тяж елое. Исход 
целиком зависит от свое
временного расп озн ава
н и я  этой патологии  и 
правильности  проводи
мых м ероприятий . П ри 
отсутствии своевремен
ной и раци ональной  по
мощи рож еница обычно 
гибнет от разры ва м атки 
или от сепсиса. П лод 
такж е  погибает, к а к  пра
вило, от асфиксии или 
внутриутробной травмы . 

Т аким  образом, в родах при поперечном полож ении плода судьба мате
ри и ребенка почти всецело находится в ру ках  врача .

П роф илактика поперечного полож ен ия, в громадном больш инстве 
случаев возникаю щ его у  м ногорож авш их ж енщ ин, заклю чается  в первую

Рис. 181. Роды в поперечном положении, 
сдвоенным телом.

Роды
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очередь в прави льн ом  ведении предыдущ их родов и послеродового периода. 
Д лительн ы е и тяж елы е роды, особенно ослож ненные инфекцией, 
приводят к  расслаблению  к а к  м атки , зн ачи тельн ая  часть м ускулатуры  
которой подвергается соединительнотканном у перерож дению , так  и брюш
ной стенки  (кож а, мышцы и ф асции), кото р ая  становится дряблой .

Б ольш ое значение имеет укреп лен ие расслабленны х брю ш ных сте
н ок  к а к  у  беременных, т ак  и  у  родильниц даж е после норм альны х родов 
(физические у п раж н ен и я), нош ение во второй половине беременности и 
после родов хорош о подобранного бан даж а.

Е сли  поперечное полож ение распознано еще во врем я беременности, 
беременную  необходимо в зя ть  под особое наблю дение ж енской кон сульта
ци и . Е сли  поперечное полож ение сам опроизвольно не перейдет в продоль
ное, б е р е м е н н у ю  п р и  д о с т и ж е н и и  34—35 н е д е л ь  б е 
р е м е н н о с т и  с л е д у е т  п о м е с т и т ь  в р о д и л ь н ы й  
д о м ,  где она остается до наступления родов. Там ей производят, поль
зу я сь  наруж н ы м и  приемами, исправление поперечного полож ения плода 
н а  продольное головное (наруж ны й поворот плода на головку), если к  это
му нет противопоказаний.

Ведение родов. В периоде раскры ти я  внимание н уж н о  сосредоточить 
н а  п р е д у п р е ж д е н и и  . р а н н е г о  о т х о ж д е н и я  в о д .  
С этой целью  все рож еницы  с поперечным или  косым полож ением  плода 
долж ны  соблю дать строгий постельны й реж им. П ри  косом полож ении 
плода рож еница уклады вается  на бок, одноименный с располож енной 
ни ж е круп ной  частью .

Т а к , нап рим ер, если ягодицы  н аходятся  в правом у гл у  м атки  или 
несколько  ни ж е, а головка — в левой подвздош ной области или  несколько  
вы ш е, рож еница уклады вается  на левый бок. П ри этом дно м атки , а вместе 
с ним  и ягодицы  в силу своей тяж ести  подойдут к  мечевидному отростку, 
а  головка отклонится к  срединной линии ж ивота и  устан овится над вхо
дом  в та з . '  ;

П ри  безуспеш ности этого м ероприятия эффективным методом пред
уп реж ден и я  раннего разры ва плодного п узы ря  яв л яется  к  о л  ь  п  е й- 
р  и з — введение во влагали щ е разинового  баллона — кольп ейрин тера.

К а к  только  наступило полное* раскры тие зева , не дож идаясь само
произвольного  отхож дения вод, искусственно разры ваю т плодный пузы рь 
и  тут ж е, не вы водя р у ки  из влагали щ а, производят операцию  п о в о р о 
т а  п л о д а  на  н о ж к у и  е г о  и з в л е ч е н и е .  О перация по
ворота легко  вы полним а, если ей непосредственно предш ествует искус
ственны й разры в плодного пузы ря , произведенны й при  полном раскры 
ти и  зева, т ак  к а к  плод в этом случае подвиж ен в матке и н аходится  в хо
рошем состоянии.

Момент о т х о ж д е н и я  в о д  явл яется  при поперечном полож е
н и и  плода самым ответственным. П оэтому, к а к  только  воды самопроиз
вольно отош ли, н уж н о  немедленно произвести влагали щ н ое исследование. 
Е сл и  обнаруж ено полное или  почти полное раскры тие маточного зева, 
нем едленно производят поворот плода на н ож ку  и его извлечение. В слу
чае вы падения р учки  вп р авл ять  ее в м атку  перед поворотом не следует. 
П ри  неполном раскры тии  маточного зева необходимо позаботиться о со
хр ан ен и и  оставш ихся в матке вод. Д л я  этого прои зводят метрейриз и к ак  
то лько  м аточны й зев полностью  раскроется, еще раз удостоверивш ись 
в подвиж ности  плода, немедленно приступаю т к  повороту плода на нож ку  
и последую щ ему его извлечению .

Зн ачительно хуж е обстоит дело в тех сл у ч аях , когда рож еница до
ставлена в родильны й дом с имею щимся з а п у щ е н н ы м  п о п е р е ч 
н ы м  п о л о ж е н и е м  п л о д а ,  которое может образоваться  уж е
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через 2 часа после и зли ти я вод, а иногда и раньш е. В таки х  сл у чаях  плод 
обычно гибнет.

О днако ни  длительность безводного п ром еж утка, ни  смерть плода 
сами по себе еще не говорят о запущ енном поперечном полож ении. Н  а-- 
д е ж н ы м и  п р и з н а к а м и  з а п у щ е н н о г о  п о п е р е ч 
н о г о  п о л о ж е н и я  явл яю тся  следую щ ие: вколачивани е плечика 
плода во вход таза , плотное обхваты вание плода стенкам и м атки  и о гр а
ни ченн ая его подвиж ность, даж е если  плечико и не вколочено в  таз; 
эндометрит в родах , появление при знаков  угрож аю щ его р азр ы ва  м атки  
(даже при  каж ущ ей ся  подвиж ности плода), болезненность ни ж него  ее 
сегмента, косо идущ ая п еретяж ка  м атки . Н аличие двух или даж е одного 
из этих при знаков  говорит о том, что имею щееся поперечное полож ение 
явл яется  запущ енны м.

П ри  запущ енном поперечном полож ении попы тка произвести поворот 
плода на н о ж ку  неминуемо влечет за  собой разры в м атки . П оэтому поворот 
плода в таки х  сл у чаях  строго п ротивоп оказан .

Т ак  к а к  в больш инстве случаев запущ енного поперечного п олож ен ия 
ил од м ертв, немедленно после устан овлен ия диагноза д олж н а быть про
изведена под глубоким  общим наркозом  эмбриотомия, к о то р ая  яв л яется  
д л я  рож еницы  наиболее безопасной операцией. П ри  вколотивш ихся в таз 
плечиках  приходится прибегать к  о б е з г л а в л и в а н и ю  п л о д а  
(декапитация), после чего плод без особых затрудн ен ий извлекаю т из ро
довых путей . П о окончании операции полость м атки  н уж н о обследовать 
введенной в нее ру ко й , чтобы установить целость ее стенок.

Е сли  при  запущ енном поперечном полож ен ии плод н аходится  в хоро
шем состоянии, а у  м атери  отсутствую т п р и зн аки  инфекции, роды могут 
быть закончены  п у т е м  к е с а р е в а  с е ч е н и я .  К есарево  сече
ние производится и п ри  нали чи и  инфекции, если  рож еница настойчиво 
ж елает сохранить ж и зн ь плода (наприм ер, у  «старых» первородящ и х), 
а  общее состояние ее здоровья  хорош ее. В таки х  сл у чаях  необходимо про
вести ряд  проф илактических и терапевтических м ероприятий , н ап р авл ен 
ны х на борьбу с инфекцией: введение во врем я операции в брю ш ную  по
лость и  в полость м атки  антибиотиков, внутримыш ечные инъекции послед
ни х , дача внутрь сульф анилам идов, м ногократное переливание небольш их 
доз крови  и др.

К  кесареву  сечению приходится прибегать в некоторы х сл у чаях  и 
при  незапущ енном поперечном полож ен ии плода, когда беременность 
ослож нена другим и процессами, которые сами по себе отягощ аю т течение 
беременности и родов (пороки сердца, у зк и й  таз  и д р .).
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Г Л А В А  XXIX

АНОМАЛИИ ЧЛЕНОРАСПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА

К о  второй половине беременности, несм отря на то что м атка со всех 
сторон плотно облегает плодное яйцо , плод, будучи к а к  бы взвеш ен в 
околоплодны х водах , довольно свободно помещ ается в яйцевой полости. 
Ц о мере п ри ближ ения беременности к  кон цу количество вод относительно 
ум еньш ается, вследствие чего усиливается  сгибание позвоночника плода 
и головки , конечности все больш е и больш е примыкаю т к  тулови щ у и сво
бода движ ени й ими постепенно ограничивается: плод принимает типиче
ское членорасполож ение. П етли  пуповины  обычно располагаю тся на пе
редней поверхности туловищ а плода м еж ду скрещ енными ручкам и  н н о ж 
кам и . Т акое членорасполож ение придает плоду яйцевидную  (овоидную) 
форму.

В отдельны х слу чаях  типическое членорасполож ение плода н аруш ает
ся: конечности или  петли пуповины  оказы ваю тся располож енны м и впе
реди предлеж ащ ей части; головка разги бается  по ф ронтальной оси или 
сгибается по сагиттальной — создаю тся разгибательны е и асинклитиче- 
ские ее п редлеж ан и я  и вставлени я.

Т аки м  образом , н аруш ен и я  член орасп олож ения плода м огут вы ра
ж аться  в вы падении м елких частей плода (ручек и нож ек) и петли  пу
повины , в разгибании  головки и асинклитическом  (внеосевом) ее вставле
нии.

ПРЕДЛЕЖАНИЕ И ВЫПАДЕНИЕ МЕЛКИХ ЧАСТЕЙ ПЛОДА 
(РУЧКИ, НОЖКИ) И ПЕТЛИ ПУПОВИНЫ

Е сли  воды целы , говорят о п р е д л е ж а н и и  м елких частей или 
петли  пуповины , и  о в ы п а д е н и и  их , если воды отош ли.

Предлежание и выпадение ножки. П р е д л е ж а н и е м  о д н о й  
и л и  о б е и х  н о ж е к  при  тазовом  предлеж ании плода создается 
один из вариантов последнего — нож ное предлеж ание, полное и непол
ное (глава X I I I ) .

В ы п а д е н и е  н о ж к и  довольно часто наблю дается при  тазо 
вом предлеж ании , а такж е  при  косом и поперечном полож ении плода. 
В последних слу чаях  оно содействует благопри ятн ом у исходу родов — 
соверш ению  самоповорота.

К ром е того, вы павш ая н о ж ка  облегчает постановку диагноза и  о к аза 
ние рож енице рациональной помощ и, так  к а к  поворот плода при  только 
что вы павш ей нож ке легко  выполним.
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П р е д л е ж а н и е  н о ж к и  р я д о м  с п р е д л е ж а щ е й  г о л  о в -  
к о й, а тем более выпадение ее, представляет серьезную опасность для роженицы 
и плода, так как затрудняет продвижение головки по родовому каналу. Это осложнение 
встречается при головном предлежании очень редко — в 0,05% родов.

При выпадении ножки (после отхождения вод) рядом с предлежащей головкой 
(рис. 182) в зависимости от имеющихся условий производят одну из следующих опе
раций: 1) поворот на ножку — выпавшую ножку выводят наружу, одновременно оттал
кивая головку ко дну матки; 2) заправление ножки за головку с последующим введе
нием в матку метрейринтера (обе эти операции производят при живом плоде, при 
только что отошедших водах и при подвижной над входом головке); 3) наложение щип
цов на головку — при ее стоянии в выходе или в полости таза; 4) кесарево сечение — 
при высоком стоянии головки и при хорошем состоянии роженицы, если нет условий 
для поворота и извлечения; 5) перфорацию головки плода (только мертвого) с последую
щей краниоклазией.

Рис. 182. Рядом с предлежащей головкой выпавшая ножка.

П редлеж ание и вы падение ручки. П редлеж ание и выпадение ручки  
возможны  при любом полож ении плода. Ч ащ е всего это наблю дается в 
родах при поперечном полож ении плода, когда очень часто (почти в по
ловине случаев) вместе с отошедшими водами выпадает ручка. Вы падение 
ручки  при поперечном полож ении явл яется  серьезным ослож нением  ро
дов, так  к а к  оно способствует вколачиванию  плечика плода в таз и пере
ходу, таким  образом, неослож ненного поперечного п олож ен ия в зап у 
щ енное.

Выпадение ручки  при  тазовом предлеж ании больш ого практи че
ского значения не имеет, так  к ак  ручка, идущ ая по родовому кан алу  
вместе с ягодицам и, не затрудн яет течения родов. Н ап роти в , в ы п а д е 
н и е  р у ч к и  п р и  г о л о в н о м  п р е д л е ж а н и и  я в л я 
е т с я  о п а с н ы м  о с л о ж н е н и е м  р о д о в .

П ричины этого ослож нения весьма многочисленны . Они сводятся 
к отсутствию во врем я родов пояса п ри леган и я , отграничиваю щ его перед
ние воды от задних , к  неспособности м атки  и брюш ной стенки удерж ать
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плод в состоянии обычного его член орасп олож ения. Выпадение ручки  
п ри  головном предлеж ании чаще встречается у  м ногорож авш их ж енщ ин, 
чем у  первородящ и х, такж е  при  узком  тазе , особенно плоском , при  мно- 
говодии и  многоплодии.

Т е ч е н и е  р о д о в  при головном предлежании в значительной мере 
зависит от того, выпала ли только кисть или, кроме кисти, еще и предплечье 
или даж е вся ручка. В связи с этим различаются два варианта этого осложне
ния: н е п о л н о е  в ы п а д е н и е  р у ч к и ,  когда рядом с головкой 
леж ит кисть плода, и п о л н о е  в ы п а д е н и е  р у ч к и ,  когда кисть 
ручки опускается ниж е головки и головка проходит через таз вместе с пред
плечьем или даж е с плечом.

Неполное выпадение ручки наблюдается в среднем один раз на 1000 ро
дов (0 ,1% ); роды при этом хотя и затягиваю тся, но все ж е возможно само
произвольное родоразрешение ж ивым плодом. Полное выпадение ручки ведет 
к  серьезным наруш ениям биомеханизма родов и к  дальнейш ему нарушению 
членорасположения плода: возникают разгибательные вставления головки 
(переднеголовное, лобное, лицевое), патологические ее асинклитизмы (перед
ний и задний) и  аномалии вставления (высокое прямое и низкое поперечное). 
Выпадению ручки часто сопутствует выпадение и петли пуповины, что еще 
больше осложняет и без того осложненные роды и приводит к высокой 
смертности детей.

Головка, продвигающ аяся по родовому каналу вместе с ручкой, иногда 
встречает настолько сильное противодействие со стороны последнего, что 
дальнейш ее ее продвижение, даже при хорошей родовой деятельности, 
происходит очень медленно, а при полном выпадении ручки и  совсем пре
кращ ается.

Вследствие этого роды сильно затягиваю тся, возникает опасность вторич
ной слабости родовых сил, эндометрита в родах, ущ емления м ягких родо
вы х путей между головкой и костными стенками таза, разрыва матки. 
Плоду угрожает смерть от асфиксии и внутричерепной травмы.

Р а с п о з н а в а н и е .  Предлежание и выпадение ручки легко распоз
нается путем влагалищного исследования. Через плодный пузырь (а при 
отошедших водах — непосредственно) прощупываются рядом с головкой 
кисть ручки, а иногда и предплечье.

Врач, придерживающ ийся правила немедленно производить влагалищ 
ное исследование после отхождения вод, особенно если это произошло при 
подвижной над входом головке, всегда обнаружит выпадение мелких частей 
плода и петли пуповины.

Само по себе предлежание ручки не представляет опасности для  течения 
родов. Опасность возникает только после отхождения вод, когда предлежа
ние ручки превращается в ее выпадение. Поэтому п р о ф и л а к т и к а  
вы падения долж на бы ть проведена при  целом плодном п узы ре . С этой 
целью  реком ендуется п олож и ть  рож еницу на бок, противополож ны й 
предлеж ащ ей  ручке; головной конец кровати  долж ен быть опущ ен. П ри 
этом дно м атки  «переваливается» на бок и руч ка  уходит вверх . В дальней
ш ем  головка опускается  в таз  одна, без ручки , и  образовавш ийся пояс 
п р и леган и я  мешает ручке вновь подойти к  головке.

В е д е н и е  р о д о в .  П ри  тазовом  п редлеж ании  вы павш ая руч
к а  обычно не мешает дальнейш ем у течению  родов. П оэтому роды можно 
вести вы ж идательно; вм еш иваться следует только  п ри  возникновении ка- 
кого-н ибудь ослож нения, чащ е всего асф иксии п лода. П роф илактика по
следней  д олж н а проводиться во всех с л у ч а я х  вы падения ручки .

В ы падение ручки  п ри  поперечном полож ен ии плода требует вмеш а
тельств , х ар актер  которы х оп ределяется  не столько  фактом вы падения 
р у ч к и , ско л ьк о  самим поперечны м  полож ением . Е сли  вы падение ручки
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обнаруж ено ср азу  после отхож дения вод п ри  полном  раскры тии  маточ
ного зева, это служ и т показанием  к  немедленному повороту плода на н о ж 
ку  и его извлечению . Вы павш ую  р у ч ку  не вп равляю т предварительн о  
в м атку  во избеж ание внесения в полость последней инфекции, да в этом 
и нет необходимости, т а к  к а к  р у ч к а  не мешает прои звести  поворот. Н а  руч 
ку  надеваю т петлю  из стери льного  бинта, которой ее удерж и ваю т, п ока  
производится операци я поворота.

Е сли  р у ч ка  вы пала при  неполном откры тии маточного зева , долж ны  
быть при няты  меры к  сохранению  оставш ихся в матке околоплодны х вод. 
Этого можно достичь метрейризом . П осле рож дения м етрей ринтера, если 
маточный зев р аскр ы л ся  полностью  (или почти полностью ) и подвиж ность 
плода сохран и лась , производится поворот плода на н о ж ку  и его и звле
чение.

Е сли  вы павш ая руч ка  обнаруж ена п ри  запущ енном  поперечном поло
ж ении, это облегчает вы полнение плодоразруш аю щ ей операци и , т а к  к а к  
в подобных сл у ч ая х  р у ч ка  служ и т удобной р укояткой .

Вы падение р учки  при  головном  п редлеж ан и и  мож ет п отребовать 
различного рода вм еш ательств. П ока головка н аходится  еще вы соко 
и  ее можно оттолкнуть вверх , прои зводят под наркозом  вправлени е 
ручки  за головку . Е сли  это вправлени е не удается  или  если р у ч ка  после 
вп равлен и я  возвращ ается  обратно, то п ри  недавно отош едш их водах и 
сохранивш ейся хорош ей подвиж ности плода прои зводят поворот его 
на н ож ку .

Е сли  головка опустилась вместе с кистью  в та з , роды следует вести 
вы ж идательно. К а к  п оказы вает опыт, роды в этих сл у ч аях  часто зак ан 
чиваю тся сам остоятельно и благопри ятн о  к а к  д ля  м атери , т а к  и  для 
плода. П ри  соответствую щ их п о к азан и ях  роды закан чи ваю т н алож ен ием  
щ ипцов на головку  п лода. П ри  этом не следует зах ваты вать  вы павш ую  
ру ч ку  лож кой  щ ипцов. В случае смерти плода прои зводят перф орацию  
головки  с кран и оклази ей .

Предлежание и выпадение петли пуповины. П редлеж анием  пуповины  
(p rae sen ta tio  fu n ic u li u m b ilica lis )  назы вается  нахож дение ее впереди пред
леж ащ ей части при  целом плодном п узы ре (рис. 183). П осле отхож дения 
вод предлеж ание пуповины  превращ ается  в ее в ы п а д е н и е  (p ro lapsus 
fu n ic u li u m b ilica lis ) . П ри этом в одних сл у ч ая х  п етл я  пуповины  свисает 
во влагали щ е (рис. 184) или  даж е выходит н ар у ж у , а в д руги х  сл у ч аях  
продолж ает плотно п ри легать  к  п редлеж ащ ей  части  и проходит через ро
довой кан ал  одновременно и вместе с ней. Выпадение петли  пуповины  
Наблю дается чащ е npfr длине пуповины  70 см  и  больш е, но мож ет вы пасть 
п етля и недлинной пуповины  (5 0 —60 см).

Это ослож нение родов наблю дается в тех с л у ч ая х , когда п ред леж ащ ая  
часть  не зап олн яет  собой входа в та з , не образуется  п ояса  п р и леган и я  и 
не происходит разобщ ения передних и задних околоплодны х вод.

Н и  п редлеж ание, ни  выпадение петли  пуповины  не наруш аю т биоме
ханизм а родов. О днако в вы павш ей петле пуповины , заж атой  м еж ду голов
кой ц стенкам и таза , сдавли ваю тся проходящ ие сосуды, вследствие чего 
ток крови  по ним п рекращ ается  и  плод гибнет от недостатка кислорода 
(от асфиксии). П ри  тазовом  предлеж ании  пуп овина обычно меньш е сдав
ливается , в св я зи  с чем плод  чащ е рож дается  ж ивы м. А сф иксия плода 
часто наступает и при  отсутствии сильного сдавлени я сосудов пуп овины , 
но при  наличии  термических (охлаж дение) и м еханических р азд р аж е
ний пуповины , реф лекторно вы зы ваю щ их спазм  залож ен н ы х в ней  со
судов.

П редлеж ание и вы падение петли  пуповины  встречаю тся в среднем 
в 1% родов.
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Р а с п о з н а в а н и е .  П ри 
целом плодном пузы ре п р ед л еж а
щ ую  петлю  пуповины  мож но про
щ уп ать  в виде извитого гладкого , 
ско л ьзк о го  кан ати ка  толщ иной 
при близи тельн о с м изинец, даю 
щ его ощ ущение п ульсац и и . П ри 
отош едш их водах расп озн ать  вы 
павш ую  петлю пуповины  еще л ег
че — она расп олагается  во вл ага 
лищ е или вне последнего; х а р а к 
терное ощ ущ ение, воспринимаемое 
исследую щ ими пальц ам и  при  ее 
п альп ац и и , н ел ьзя  спутать ни с 
чем другим .

П у л ьсац и я  в вы павш ей петле 
пуповины  указы вает  на то, что 
плод  ж и в. О тсутствие же п у л ьса 
ции во врем я п ау з м еж ду двумя 
см еж ны м и схваткам и  или п отуга
ми в течение 10 минут и больш е 
говорит о гибели плода. В таком  
случае  п рослуш ать  через брюш
ную  стенку рож еницы  сердечные 
тоны  плода не удается.

П р о ф и л а к т и к а  при 
п р едлеж ан и и  пуповины  п реследу
ет ц ель  предотвратить ее вы паде
ние. П ри неполном  раскры тии  
м аточного зева приподнимаю т н о ж 
ной конец  кровати ; рож ен ица у к 
л ады вается  на бок, п ротивоп олож 
ны й п редлеж ащ ей  петле п уп ови 
ны; если  п етля  н аходится  сп рава  
от головки , рож ен ица укл ад ы 
вается  на левы й бок, и наоборот. 
О дновременно с этим во влагали щ е 
вводят соответствую щ ей емкости 
кольп ей ри н тер , которы й предотв
ращ ает разры в  плодного п узы ря  
и вы падение петли  пуповины .

П ри  полном  р аскры ти и  маточ
ного зева , не д о ж и даясь  сам опро
извольн ого  разры ва  плодного п у 
зы р я , следует вскры ть его искус
ственно и тут же произвести  пово
рот плода на н о ж ку  и его и звл е
чение.

В е д е н и е  р о д о в  при  
уж е соверш ивш емся вы падении 
петли пуповины  весьма разн о
образно . Выбор того или  другого

Рис. 183. Предлежание петли пуповины.

Рис. 184. Выпадение петли пуповины.

способа зависи т от многих ф акторов, из которы х главны ми являю тся  
общее состояние рож еницы , состояние родовы х ее сил и родовых путей, 
полож ение плода, его состояние.
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П р и  п о п е р е ч н о м  п о л о ж е н и и  п л о д а  и  п ри  полном 
раскры тии  маточного зева тотчас по отхож дении вод прои зводят поворот 
плода на н о ж ку  и его извлечение. Е сли  пуп овина вы п ала п ри  неполном  
раскры тии  зева, рож енице придаю т коленно-локтевое полож ение; п р и  
этом, если вы п авш ая п етля не очень д ли н н а, она обычно сама втяги вается  
в м атку . Е сли  вы п авш ая п етля  полностью  не втян у л ась , ее осторож но бе
рут м еж ду двумя пальц ам и  и вводят в м атку , после чего прои зводят пово
рот плода п ри  раскры тии  маточного зева больш е чем на 2V2 поперечны х 
П альца с низведением  его н о ж ки  (но не извлечением!) или вводят в по
лость матки метрейринтер диаметром  в 9 —10 см. М етрейринтер у держ и 
вает в полости матки петлю п уповины  и остатки вод и в то ж е врем я ускоряет  
раскры тие маточного зева . Е сли  после рож дения м етрейринтера зев 
раскры т полностью , прои зводят поворот плода н а  н о ж ку  и его и звл е
чение.

П ри  выборе операции следует иметь в виду, что поворот плода при  
неполном раскры тии маточного зева дает вы сокую  м ертворож даем ость.

Е сли  п етля  пуповины  вы пала при  т а з о в о м  п р е д л е ж а н и и ,  
то при  полном раскры тии  маточного зева, если плод ж ив, немедленно п ро
изводят его' извлечение. Е сли  плод  мертвы й, на что будет у к азы вать  
отсутствие п ульсац и и  в пуповине вне сх вато к  или  потуг, отсутствие сердце
биения плода и прим есь м екония к  подтекаю щ им водам , роды ведут консер
вативно. П ри неполном раскры тии  маточного зева петлю  вы павш ей п у 
повины  вп равляю т в м атку в коленно-локтевом  полож ен ии рож еницы  и 
удерж иваю т здесь или низведенной нож кой , или  метрейринтером . П осле 
рож дения последнего прои зводят влагали щ н ое исследование, и  если  обна
ру ж и вается , что вся  пуп овина находится в полости м атки , роды ведут так , 
к а к  это п ри н ято  при  тазовы х п р ед л еж ан и ях , в противном  ж е случае  п ри  
ж ивом плоде (пульсирую щ ая пуповина!) и полном  раскры тии  зева быстро 
извлекаю т плод за  тазовы й конец.

П р и  г о л о в н о м  п р е д л е ж а н и и  при полном раскры тии  
маточного зева , ж ивом  плоде и  головке, подвиж ной над  входом, немедлен
но после отхож дения вод производят поворот плода на н о ж ку  и его и звл е
чение; п ри  опустивш ейся в полость таза  головке ж ивого плода роды зак ан 
чиваю т к а к  Можно скорее налож ением  акуш ерски х  щ ипцов. П еред влече
нием необходимо тщ ательно провери ть, не заж ата  ли вы п авш ая  петля 
пуповины  меж ду головкой  и лож кой  щ ипцов.

П ри  неполном раскры тии  маточного зева прои зводи тся  в коленно
локтевом  полож ении рож еницы  попы тка зап р ави ть  вы павш ую  петлю  
пуповины  за головку  и уд ер ж ать  ее в полости м атки . Е сли  п етля  пупо
вины  сама не втян у л ась  в полость матки,* ее береж но вп равляю т двум я 
п альцам и , введенными во влагали щ е. Е сли  это удается , в полость м атки 
вводят м етрейринтер диаметром 9 —10 см, чем и закр еп ляется  достигнуты й 
успех . П осле рож дения м етрейринтера п рои зводят влагали щ н ое иссле- 
дЬвание. Е сли  п ри  этом петель пуповины  не обнаруж иваю т, а головка 
вставлена в т а з , роды ведут в дальнейш ем  кон сервативн о, неотступно 
следя за состоянием сердечной деятельности плода. Если же головка продол
жает оставаться подвижной над входом, а предлежание пуповины  устр а
нилось, то д ля  ф иксации головки  во входе и п редотвращ ени я тем 
самым рецидива вы падения петли пуповины  на головку  м огут бы ть н а
лож ены  кож но-головны е щ ипцы  по У илт — И ванову.

В тех с л у ч ая х , когда вы павш ую  петлю  пуповины  не удается  вп рави ть  
в м атку и отсутствую т услови я д ля  немедленного родоразреш ен и я, вы пав
шую петлю заверты ваю т в стерильную  салф етку , обильно смоченную теп
лым физиологическим раствором . О дновременно проводятся  м ероприятия 
по предупреж дению  внутриутробной асфиксии плода.
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П ри каж дом  из полож ен ий  и п редлеж ан и й  плода — поперечном , та
зовом, головном , — если одновременно с предлеж анием  или  выпадением 
петли  п уп овины  имеется отягощ енны й акуш ерски й  анам нез или  какое- 
нибудь другое ослож няю щ ее обстоятельство, особенно у  «старых» перво- 
родящ их, мож ет возн и кн уть  вопрос об окончании родов в интересах плода 
путем  кесарева  сечения.

Н еоднократны е попы тки изобрести различны е инструменты  (репо
зитории) д ля  эффективного вп равлен и я  в м атку  вы павш ей петли пуповины  
остали сь безуспеш ными.

РАЗГИБАТЕЛЬНЫЕ ПРЕДЛЕЖАНИЯ И ВСТАВЛЕНИЯ ГОЛОВКИ

К  н ач ал у  ф изиологических родов у  первородящ и х головка в боль
ш инстве случаев  вставлен а во вход в таз  в состоянии слабо вы раж енного 
сги бан и я . У  ж енщ ин, рож аю щ их не первы й р а з , головка к  н ач алу  родов 
устан овлен а в таком  ж е состоянии н ад  входом в та з , и  лиш ь в дальнейш ем , 
когда она пройдет через вход  и н ачинает переходить из ш ирокой  в уэкую  
часть  м алого та за , происходит первы й момент биомеханизма родов — 
сгибание. С огнутая с самого н ач ала  родов головка благоприятствует 
ф изиологическом у их течению.

О днако наблю даю тся случаи , когда головка вместо сгибания начи
нает р азги б аться  в н ачале родов или  даж е во врем я беременности и в та
ком  состоянии и ли  р азги б аясь  еще сильнее п родвигается  по родовому 
к ан ал у . В подобны х с л у ч а я х  говорят о родах в р а з г и б а т е л ь н о м  
п р е д л е ж а н и и  г о л о в к и .  Т аки е  роды часто протекаю т с ослож 
нен иям и , опасными д л я  м атери и плода.

Р азл и ч аю т три  степени р азги б ан и я  головки .
П ри  п е р в о й  с т е п е н и  р а з г и б а н и я  (deflex io  c a p itis  

g rad u s I) , назы ваем ом  такж е п е р е д н е г о л о в н ы м  п р е д л е ж а 
н и е м ,  головка проходит через родовой кан ал  таким  образом , что веду
щ ей ее точкой  я в л яется  область больш ого родричка.

В т о р а я  с т е п е н ь  р а з г и б а н и я  (deflex io  c a p itis  g rad u s II)  
и ли  л о б н о е  п р е д л е ж а н и е  (frons p raev ia ) , х арактери зуется  
более значительны м  разгибанием  головки . П оследн яя  проходит через 
родовой кан ал  со лбом, опущ енным ниж е остальны х частей головки .

П ри  т р е т ь е й  с т е п е н и  р а з г и б а н и я  (deflex io  c ap itia  
g rad u s  I I I )  создается л и ц е в о е  п р е д л е ж а н и е  (facies p raev ia); 
П р и  этом головка  разогн ута  т а к  резко , что ведущ ей точкой становится 
подбородок плода (рис. 185).

М еж ду этими трем я основными степеням и р азги б ан и я  головки  сущ ест
вую т пром еж уточны е, переходны е, состояния.

К а ж д а я  из степеней р азги б ан и я  головки  яв л яется  в то ж е врем я и 
переходной и, следовательно, временным состоянием . Т а к , переднеголов
ное п редлеж ание может п р евр ати ться  или  в заты лочное — п ри  сгибании 
головки  в дальнейш ем  течении родов, и ли  в лобное — п ри  ее разги бан и и . 
Л и ш ь в отдельны х, довольно редких  с л у ч а я х  та или  д р у гая  степень р азги 
бан и я к а к  бы стаби ли зи руется  и головка проходит через родовой кан ал  
в одном состоянии.

Р азги бательн ы е состоян и я , к а к  п оказы ваю т рентгеновские снимки, 
произведенны е во второй половине беременности, возникаю т иногда еще 
до родов. Обычно практи ческого  значения они не имеют и с началом  родов 
устр ан яю тся  сам опроизвольно. Л и ш ь в край н е редки х  сл у ч ая х  п ри  боль
ш ом зобе и л и  обш ирной кистовидной ги гр о м еш еи  плода, равно  к а к  и при 
круп ны х подслизисты х м иомах м атки , разги бательн ое состояние плода, 
возникш ее во врем я беременности, может со хран и ться  и во врем я родов.
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В громадном же больш инстве случаев разгибательны е состоян ия головки  
возникаю т во врем я родов.

Следует р азл и ч ать  два п он ятия: разгибательное предлеж ание и раз- 
гибательное вставление головки.

О р а з г и б а т е л ь н о м  п р е д л е ж а н и и  можно говорить в 
тех сл у ч аях , когда головка стоит в разогнутом  состоянии над  входом в таз 
или находится во входе только  малым сегментом и еще не ф иксирована.

Рис. 185. Лицевое предлежание (рентгенограмма).

П ри р а з г и б а т е л ь н о м  ж е  в с т а в л е н и и  головка находится 
в разогнутом  состоянии во входе или в более глубоких  отделах таза  боль
шим сегментом.

К аж дой  степени разги б ан и я  головки  свойственны некоторы е особен
ности этиологии этой аном алии и клинического течения родов при  ней. 
Однако н ар яд у  с особенностями могут быть отмечены и общие д ля  всех 
них черты .
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О б щ и м и  д л я  всех  степеней  р азги б ан и я  я в л яю тся  следую щ ие 
э т и о л о г и ч е с к и е  м о м е н т ы :  недостаточность ни ж н его  сег
мента м атки , у зк и й  таз , особенно п лоски й , м ноговодие, м ногоплодие, 
ран н ее отхож дение вод, киф оз позвон очн и ка м атери , недостаточность 
брю ш ной стен ки  (дряблы й и отвислы й ж ивот) и тазового  дн а, подслизисты е 
миомы м атки , п р едлеж ан и е плац ен ты , очень б о льш ая  и ли , наоборот, очень 
м а л е н ь к а я  головка  п лод а , оп ухоли  в области  ш еи п лод а , п о тер я  плодом  
обы чной своей  у п р у го сти  (мертвый плод) и д р . Все степени р азги б ан и я  
го л о вки  встречаю тся преи м ущ ествен но  у  п овторн ородящ и х.

Наибольшее значение в этиологии образования разгибательных предлежаний 
головки мы придаем функциональной недостаточности нижнего сегмента матки. При 
неравномерной податливости и реактивности различных его. отделов маточные сокра
щения оказываются неравномерными. Если при этом нижний сегмент охватывает 
переднюю, лицевую, часть головки более плотно и интенсивно, чем заднюю, затылоч
ную, может наступить разгибание головки. Такое неравномерное сокращение нижнего 
сегмента матки при разгибательных предлежаниях головки с правой и левой стороны 
мы пальпаторно отмечали неоднократно. Это явление в нашей клинике Л . П. Бакуле
вой зарегистрировано на кимограммах.

О б щ и е  о с о б е н н о с т и  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  при  
р азги б ател ьн ы х  п р ед л еж ан и я х  головки  по сравнени ю  со сгибательны м и 
х ар актер и зу ю тся  двум я главны м и отличительны м и чертам и: во-первы х, 
п р и  заты лочном  п ред л еж ан и и  (сгибательны й тип) биом еханизм  родов н ачи 
н ается  со сги б ан и я  го л о вки  и закан ч и в ается  в вы ходе та за  разги бан и ем ; 
при  р азги б ател ьн ы х  ж е п р ед л еж ан и я х , н аоборот, биом еханизм  родов 
н ач и н ается  с р а з г и б а н и я  го л о вки  и завер ш ается  в вы ходе таза  
с г и б а н и е м ;  во-вторы х, п ри  сгибательном  типе вставл ен и я  (заты лоч
ное п р ед л еж ан и е) вн утрен н и й  поворот головки  соверш ается  та к , что когда 
го л о в ка  у стан ав л и в ается  в вы ходе т а за , плод , к а к  п р ав и л о , н аходится  
в переднем  виде и к а к  исклю чение — в заднем ; п р и  разги б ател ьн о м  же 
типе вставл ен и я  го л о вки  поворот соверш ается  т а к , что когда го л о вка  уста
н ав л и в ается  в вы ходе т а за , плод , к а к  п р ав и л о , н аход и тся  в з а д н е м  
в и д е  и к а к  редкое исклю чение — в переднем .

П ричин ы , вы зы ваю щ ие те и ли  иные д ви ж ен и я  плода в целом  и его 
головки  в частности , те ж е , что и в родах  п ри  заты лочном  п р едлеж ан и и . 
И склю чение со ставл яет  п ервы й  момент биом еханизм а родов — р азги б а 
ние. О но прои сходит потом у, что точка  п р и ло ж ен и я  силы , испы ты ваем ой 
основанием  череп а п р и  разги б ател ьн о м  еро п р ед л еж ан и и , о казы вается  
см ещ енной кп ереди  — по н ап равлен и ю  к  п одбородку, а не к  заты лк у , 
к а к  это имеет место п ри  заты лочном  п р ед л еж ан и и . П оэтом у л и ц евая  часть  
ч ер еп а , исп ы ты вая больш ее давлен ие, оп ускается  ни ж е заты л к а , что вле
чет за  собой дальн ейш ее разги б ан и е  головки .

Б и ом ехан и зм  родов п р и  всех  степ ен ях  р азги б ан и я  го л о вки  сходен 
и сказы вается  н а  течении родов, отли чаю щ и хся затяж н ы м  характером  
и зн ачи тельн о  повы ш енны м  травм атизм ом  м атери  и п лода,

ПЕРЕДНЕГОЛОВНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ

И з п  р и  ч  и н , способствую щ их образован ию  п ереднеголовного  пред
л е ж а н и я . особо долж н ы  бы ть отмечены: 1) простран ствен н ое несоответствие 
м еж ду  объемом го л о вки  и емкостью  таза  — к р у п н а я  го л о вка  и  суж енн ы й 
(плоский) т а з  и ли , наоборот, н еб о л ьш ая  го л о вка  и ш и роки й  таз; 2) п отеря  
плодом  н орм альн ой  у п р у го сти  тулови щ а и го л о вки , чащ е всего п р и  мерт
вы х п л о д ах ; 3) недостаточность тазового  дна — расслаблен и е составляю 
щ и х  его м ы щ ечно-ф асциальны х пластов  и ли  и х  стары е разры вы .

Р а с п о з н а в а н и е  п ереднеголовного  п р ед л еж ан и я  одними лиш ь 
н ар у ж н ы м и  прием ам и весьм а трудн о . Е сл и  п р и  н ар у ж н о м  изм ерени и п р я 
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мого разм ера  головки  он о казы вается  равны м  12 см или  больш е, это у к а 
зы вает на возм ож ность разги б ател ьн о го  п р ед л еж ан и я .

П рави льн ы й  диагноз стави тся  лиш ь п ри  помощ и влагали щ н ого  и ссле
дован и я , когда об н аруж и вается  стояние больш ого и  м алого родничков 
на одном уровне или  стояние больш ого родничка ни ж е м алого (при заты 
лочном п редлеж ан и и  малы й родничок расп олож ен  ниж е и я в л яе тс я  ве
дущ ей точкой). Н еобходим ость уточнения стоян и я  родничков возн и кает  
потом у, что обнаруж енн ы й задний  вид, х ар актер н ы й  д ля  переднеголов
ного п р ед л еж ан и я , может при вести  к  ош ибочному заклю чению  о наличии  
заднего  вида заты лочного п р ед л еж ан и я .

Д и агн о з м ож ет быть уточнен и после рож д ен и я  плода по форме го
л о вки  и следов н а  ней  от родов, которы е имею тся в первы е часы  и дни.

Рис. 186. Брахидефалическая Рис. 187. Долихоцефалическая
головка. головка.

П ри переднеголовном  п р ед л еж ан и и  го л о в ка  р езко  ко н ф и гу р и р о ван а  — 
укорочен а  в прям ом , лобно-заты лочном  разм ере  и в ы тян у та  ввер х  темен
ной  частью . П оэтом у она имеет брахи ц еф али ческую  форм у (баш енн ая 
головка). Р о д о вая  оп у х о л ь  расп олож ен а  в области  больш ого родничка 
(рис. 186).

П ри  заты лочном  п ред леж ан и и  в заднем  виде го л о вка  так ж е  резко  
к о н ф и гу р и р о ван а , но она уко р о ч ен а  в м алом  косом  разм ере и сильно 
вы тян ута  в сторону м алого родн и чка, вследствие чего имеет вы раж ен н ую  
долихоцеф алическую  форму (огурц еви д н ая  головка). Р о д о вая  о п ухоль  
р асп олож ен а в области  м алого родничка (рис. 187).

П р е д с к а з а н и е  зависит не столько  от сам ого переднеголовного  
п р ед л еж ан и я , ско л ьк о  от сопутствую щ их обстоятельств , обычно я в л яю 
щ и хся  при чи нам и возн и кн овен и я  этой патологи и .

С ам опроизвольны е роды, несм отря на дли тельн ое их течение, наблю 
даю тся очень часто . С м ертность детей вы ш е, чем п р и  заты лочном  пред
леж ан и и .

Б и о м е х а н и з м  р о д о в .  Во входе в та з  го л о в ка  у стан авли 
вается  стреловидны м  ш вом и частью  лобного ш ва в поперечном  разм ере , 
значительно  реж е — в одном из косы х его разм еров .
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П е р в ы й  м о м е н т  — у м е р е н н о е  р а з г и б а н и е  г о 
л о в к и ,  вследствие чего в таз  первы м  вступает передний отдел головки . 
Б о л ьш о й  родничок р асп о л агается  или  на одном уровне с м алы м, или  ни ж е 
его и постепенно стан ови тся  ведущ ей точкой  (рис. 188, а).

Д ости гн ув  в таком  состоян ии  п лоскости  у зк о й  части , головка  с тр у 
дом преодолевает ее в том ж е ум еренно р азогн утом  состоян ии . П ри  этом

Р и с . 188. Биомеханизм родов при переднеголовном предлежании. 
а  — первы й момент — умеренное разги бан и е головни; б — второй момент — внутренний 
поворот головки ; в — третий  момент — сгибание головки; г — четверты й момент —

разги бан и е головки .

она соверш ает в т о р о й  м о м е н т  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  — 
в н у т р е н н и й  п о в о р о т  (рис. 188, б); п р и  окон чан ии  его в выходе 
т а за  стрелови дн ы й ш ов н ах о д и тся  в прям ом  р азм ер е , п еред н яя  часть  
го л о вки  обращ ена кп ереди , под лонны м  сочленением  находи тся  больш ой 
родн и чок  с прим ы каю щ ей к нем у частью  лба; заты л о к  обращ ен кзад и , к  
ко п чи ку . К рай н е  редко наблю даю щ ийся поворот головки  заты лком  кпе
реди , а ли ц евой  частью  кзад и  я в л яе тс я  н аруш ен и ем  биом еханизм а родов. 
В этих с л у ч а я х  довольно часто п р ек р ащ ается  дальнейш ее продвижение^ 
го л о вки  по родовому к а н а л у .

Т р е т и й  м о м е н т  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  — с г и-  
б а н и е г о л о в к и .  Оно соверш ается в ш ейной части позвон очн ика.
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Т очкой  ф иксации я в л я е т с я  надп ерен оси ц а (g la b e lla ) . П ри  этом из п оловой  
щ ели  первы м  п ок азы вается  тем я , а затем  н ад  пром еж ностью  вы каты вается  
заты л о к  (рис. 188, е).

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  б и о  м е х а н и з м а  р о д о в  з а 
к л ю ч а е т с я  в р а з г и б а н и и  г о л о в к и .  Т очко й  ф иксац ии  
я в л я е т с я  п од заты лочн ая  я м к а  или  заты лочны й бу го р , у п и раю щ и й ся  
в передню ю  п оверхн ость  коп чи ка . И з-под  лон а вы ходят п оследовательн о  
лоб , рот и  подбородок (рис. 188, г).

П я т ы й  м о м е н т  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  — в н у т 
р е н н и й  п о в о р о т  п л е ч и к о в  и н а р у ж н ы й  п о в о р о т  
г о л о в к и  — соверш ается т а к  ж е, к а к  и п р и  заты лочном  п р ед л еж ан и и .

К а к  видно из ск азан н о го , биом еханизм  родов п р и  переднеголовном  
п ред леж ан и и  внеш не сходен с биом еханизм ом  родов п ри  заднем  виде 
заты лочного  п р ед л еж ан и я . О днако, несм отря н а  внеш нее сходство  м еж ду 
задним  видом заты лочного  п р ед л еж ан и я  и задним  видом  переднеголовного  
п р ед л еж ан и я , м еж ду ним и сущ ествует п ри н ц и п и альн ое  разл и ч и е: п ер 
вы й  относится к  сги бательн ом у  ти п у  п р ед л еж ан и я  го л о вки , второй  — 
к  разги б ател ьн о м у .

Т е  ч  е н  и е  р о д о в  п р и  переднеголовном  п р ед л еж ан и и  затяж н о е . 
О собенно затяги в ается  период и згн ан и я , если  плод  зрелы й  и л и  круп н ы й , 
т а з  суж енн ы й, а тазовое дно и п ром еж н ость отли чаю тся повы ш енной у п р у 
гостью : го л о в к а , п роход я  через родовой к а н а л , особенно через у зк у ю  ч асть  
полости  т а за  и  его вы ход , в ум еренно разо гн у то м  состоян и и  (т. е. п л о ско 
стью , проведенной по п рям ом у  р азм ер у , а не по м алом у косом у), встре
чает с его стороны  весьм а значительное противодействие. В р езу л ьтате  
м ягки е  ткан и  м еж ду головкой  и стен кам и  т а за  си льн о  п ри ж и м аю тся  к  
последним , ву л ьвар н о е  ж е кольц о  резко  р астя ги в ается . Г о л о вка  плода 
в  течение всего врем ени, п ока  она проходит через родовой к а н а л , подвер
гается  вы раж ен н ой , а нередко и  р езк о й  кон ф и гурац и и .

Этим определяю тся о с н о в н ы е  о с л о ж н е н и я  в течении родов 
п р и  цереднеголовном  предлеж ании: кровотечение в последовом  и ран н ем  
послеродовом  периоде, разры вы  м ягк и х  ткан ей , их ущ ем ление и п р ., 
родовой  травм ати зм  плода (отек головного  м озга от с д ав л и в ан и я , в н у 
три череп н ое кр о во и зл и ян и е  и др .).

Н ередко  переднеголовное п редлеж ан и е в процессе родов у стр ан я ется  
си л ам и  при роды  При переходе го л о вки  из ш и рокой  в у зк у ю  ч асть  т а за , где 
она н ачинает сги б аться ; роды в так и х  с л у ч а я х  протекаю т в дальн ейш ем , 
к а к  п р и  заты лочном  п р ед л еж ан и и , — больш ей частью  в заднем  виде.

В е д е н и е  р о д о в  долж н о бы ть вы ж и дательн ы м . О собенно тщ а
тельн о е  наблю дение за  состоянием  плода и родовы ми п утям и  м атери  необ
ходим о в периоде и згн ан и я . Д л я  п р ед у п р еж д ен и я  асф иксии плода своевре-ч 
м енно, с момента отхож дения вод, д о лж н а  бы ть н ач ата  ее п р о ф и л акти к а .

П опы тки и сп р ави ть  переднеголовное п ред леж ан и е  ручны м  путем  
п р и н о ся т  больш е вреда,, чем  п о л ьзы , и поэтом у долж ны  бы ть оставлены .

К  оперативны м  вм еш ательствам  п ри ходи тся  п р и бегать  ли ш ь п р и  п о к а 
за н и я х  со стороны  м атери  (опасность ущ ем лени я м ягки х  ткан ей , особенно 
м очеи спускательного  к ан ал а ) и со стороны  п лода. В таки х  с л у ч а я х  обычно 
п ри бегаю т к  налож ен ию  н а  го л о вку  аку ш ер ски х  щ ипц ов. П ри  мертвом 
п лоде п рои зводи тся  перф орац и я  головки  с последую щ ей кр ан и о к л ази ей .

ЛОБНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ

Л обное п р едлеж ан и е мож ет устан о ви ться  в конце берем енности , но 
чащ е всего это прои сходит во врем я родов. О н а  я в л я е т с я  последствием  ещ е 
больш его р азги б ан и я  головки , чем  п ри  переднеголовном  п р ед л еж ан и и .
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О чень часто лобное п редлеж ан и е я в л я е т с я  состоянием  временны м и п ри  
дальнейш ем  течении родов п р евр ащ ается  или  в переднеголовное, и ли , ча
щ е, в лицевое. Е сли  этого пе п рои зош ло и головка ф и кси ровалась  лбом 
во входе в та з , о бразуется  лобное вставлени е. Роды  в лобном вставлении 
встречаю тся очень редко, в среднем  один р аз на 2500 родов. В руководим ой 
н ам и  кл и н и к е  таки е роды н аблю дали сь  в 0 ,026%  родов (В. В . Е рм аков).

Р а с п о з н а в а н и е  лобного п р ед л еж ан и я  путем  н ар у ж н о го  иссле
д ован и я  трудно, т а к  к а к  заты ло к  не н астолько  отогнут к зад и , чтобы мож 
но бы ло п рощ уп ать  сн ар у ж и  углублен и е м еж ду ним и спи нкой  п лода. 
П ри  влагали щ н ом  исследован ии  рас
п о зн аван и е  зн ачи тельн о  облегчается .
Х ар актер н о  д л я  лобного п р ед л еж а
н и я  или  встав л ен и я , что по проводной 
оси та за  о б н ар у ж и вается  лоб с лобны м 
ш вом, к  котором у с одной стороны  
прим ы каю т переносье и надбровны е 
д уги , а с д ругой  — передний у го л  боль
ш ого родничка.

У беди ться  после рож ден и я  плода 
в том, что роды п р о тек ал и  в лобном 
вставлен и и , м ож но по внеш нем у виду 
головки : она напом инает собой пи
рам иду  и в п роф и ль имеет вид  тре
у го л ьн и к а  с зак р у гл ен н о й  верш иной, 
о бразуем ой  кли новидно вы тянуты м  
вперед  лбом . Р о д о вая  оп ухоль  имеется 
на лбу  и расп олож ен а  на всем его про
тяж ен и и  от переносицы  до больш ого 
родничка (рис. 189).

П р е д с к а з а н и е  п ри  лоб
ном вставлен и и  всегда сом нительное.
М атери н ская  заболеваем ость и см ерт
ность после так и х  родов, особенно 
если  они вели сь  н еп р ави л ьн о , до
вольно  вы соки . Ещ е выш е см ертность 
плодов и новорож денн ы х.

Б и о м е х а н и з м  р о д о в .  Б и ом ехан изм  родов н ач и н ается  во 
входе в таз  р а з г и б а н и е м  г о л о в к и  ( п е р в ы й  м о м е н т ) .  
Г оловка у стан авли вается  в поперечном  разм ере входа больш им косым 
разм ером  (13,5 см) (рис. 190, а).  В таком  состоянии головка  с трудом  п рео
долевает п реп ятстви е  со стороны  ш и рокой  части  полости м алого та за  и 
резко  ко н ф и гу р и р у ется . Д о й д я  до у зк о й  части  полости м алого т а за , она 
п р и о стан авл и вает  свое поступ ательн ое движ ение, не будучи в состоянии 
п реодолеть  даж е п р и  хорош ей  кон ф и гурац и и  и си льн ой  родовой д еятел ь
ности встретивш ееся здесь п реп ятстви е. П реодоление этого п реп ятстви я  
стан ови тся  возм ож ны м  ли ш ь в тех с л у ч а я х , когда головка  плода м ала , 
а т а з  ш и рок , или  если  го л о вка  плода лиш ена н орм альн ой  эластичн ости , 
к а к  это бы вает, н ап ри м ер , у  м ертвого п лода. Г о л о вка , долго зад ер ж ав 
ш ая с я  в верхнем  отделе та за , вы тяги вается  вни з лбом в виде кл и н а . Этим 
д ости гается  некоторое соответствие м еж ду головкой  и родовым кан алом . 
В т а к и х  с л у ч ая х  биом еханизм  родов мож ет п ол у ч и ть  свое дальн ейш ее 
разви ти е  — головка доходит до тазового  д н а. Зд есь  н ач и н ается  в т о р о й  
м о м е н т  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  — в н у т р е н н и й  п о 
в о р о т  г о л о в к и ,  которы й со верш ается  таки м  образом: го л о вка
у стан ав л и в ается  в вы ходе та за  лобны м ш вом  в прям ом  разм ере, а в е р х н я я

Рис. 189. Форма головки плода, ро
дившегося в лобном предлежании 

(вставлении).
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челю сть п ри ж и м ается  к  ниж нем у краю  лонного  сочлен ен и я , где и обра
зуется  точка ф иксац ии  (задний вид) (рис. 190, б). О чень редко го л о вка  
п о ворачи вается  заты лком  кп ереди . В таком  случае  даж е п ри  прочи х  б л а
го п ри ятн ы х  у сл о в и я х , н ап рим ер п р и  небольш ом  плоде и ли  ш ироком  
тазе , дальнейш ее продвиж ен ие головки  п р ек р ащ ается .

В резавш и сь  в половую  щ ель, г о л о в к а  с г и б а е т с я  — это 
т р е т и й  м о м е н т  б и о м е х а н и з м а  р о д о в .  П ри  этом над  
пром еж ностью  вы каты ваю тся темя и заты ло к  (рис. 190, в). Ч  е т в е р

/

Рис. 190. Биомеханизм родов в 
лобном предлежании. 

а  — первы й момент — разгибание 
головки ; б — второй  м омент—вн у 
тренний поворот головки ; в — тр е 

тий момент — сгибание головки .

т ы й ( р а з г и б а н и е )  и п я т ы й  ( в н у т р е н н и й  п о в о 
р о т  п л е ч и к о в  и н а р у ж н ы й  п о в о р о т  г о л о в к и )  
м о м е н т ы  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  соверш аю тся та к  ж е, 
к а к  и п ри  переднеголовном  п ред леж ан и и .

Т е ч е н и е  р о д о в .  П ри  н орм альны х р азм ер ах  та за  и донош ен
ном плоде, даж е п ри  хорош ей родовой деятельн ости , роды сам оп рои зволь
но зако н чи ться  не м огут. С ам опроизвольны е роды в 40%  бы ваю т, когда 
лобное п р едлеж ан и е п р евр ащ ается  в лицевое или переднеголовное встав
ление или  ж е им еется б лагоп ри ятн ое сочетание небольш ого плода и н ор
м ального  та за . Д аж е  в таки х  б лагоп ри ятн ы х  с л у ч а я х  роды соп ровож 
даю тся тяж елы м и о с л о ж н е н и я м и .
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Сюда относится  ин ф екц и я  у  рож ен ицы  (эндом етрит в родах  с его по
сл едстви ям и ), ущ ем ление м ягк и х  ткан ей  м атери , н ек роз и  образован ие 
м очеп оловы х и  киш ечнополовы х свищ ей, обш ирные разры вы  п ром еж 
ности  и тазового  дна, разры вы  ш ей ки  и  н и ж н его  сегм ента м атки , разры вы  
сочлен ен и й  та за . О чень часты  сл у чаи  внутри утробн ой  см ерти плода или  
ро ж д ен и е  его в тяж ел о м  состоян ии  вследствие внутричерепной  травм ы .

В е д е н и е  р о д о в .  Во врем я родов, п о к а  еще им еется лобное 
П редлеж ан и е (не вставлен и е!), необходимо реш и ть вопрос о возм ож ности 
сам о п р о и зво л ьн ы х  родов без ущ ерба д ля  зд о р о вья  м атери  и плода.

П ри  норм альном  тазе  и  н орм альн ой  головке операци ей  вы бора может 
б ы ть  поворот плода н а  н о ж к у , если  д л я  прои зводства  этой операции 
им ею тся н ад леж ащ и е усл о ви я : хорош ая п одви ж н ость плода, полное или  
почти  полное раскры ти е  м аточного зева , отсутствие р убц а н а  м атке и др. 
К р у п н ы й  плод  п р и  суж енн ом  тазе  и ли  п ри  д р у ги х  серьезн ы х  ослож н ен и ях , 
особенно если  они имеют место у  «старой» п ервород ящ ей , сл у ж и т  п о к а за 
н и ем  к  кесар еву  сечению .

В опрос о кесаревом  сечении м ож ет быть поставлен  и  п ри  отсутствии 
о сл о ж н яю щ и х  лобное вставлен и е обстоятельств , если  наблю дением  уста
н о вл ен о , что головка  п р и  отош едш их водах  не соверш ает дальнейш его  
разгибания и не переходит в лицевое вставление и ли , наоборот, не сги
б ается  с переходом  в переднеголовное вставлени е.

Е сл и  благо п р и ятн ы й  момент д л я  кесар ева  сечения упущ ен , п р и х о 
д и тся  вести роды вы ж и дательн о . П ри  этом необходим о следи ть за  тем, 
чтобы  не у п у сти ть  ран н и е п р и зн а к и  инф екции , н ек р о за  м я гк и х  ткан ей , 
у грож аю щ его  р а зр ы в а  м атки , асф и ксии  плода и д р у ги х  ослож нен ий . Од
новрем енн о вводят антибиотики  и проводят меры п роф и лакти ки  асф иксии 
п л о д а . В сл у чае  п о я в л ен и я  п р и зн ако в  этих и ли  др у ги х  ослож нен ий , тре
бую щ их нем едленного окон чан и я  родов, при бегаю т к  оперативном у родо- 
разреш ен и ю .

Н ал о ж ен и е  полостны х и даж е вы ходны х щ ипцов н а  го л о в ку  п ри  лоб
ном  ее вставлен и и  я в л я е т с я  трудн ой  операци ей  и д ал ек о  не всегда удается . 
П оэтом у в т ак и х  с л у ч а я х  чащ е, чем в д р у ги х , п ри ходи тся  п р и б егать  к  п ер 
ф орац и и  головки , в исклю чи тельн ы х с л у ч а я х  даж е п р и  ж ивом  плоде.

Е сл и  лоб не успел  ещ е плотно в стави ться  во вход , мож ет бы ть п ро
и зведена поп ы тка ручн ого  и сп р авл ен и я  лобного п р ед л еж ан и я  в лицевое 
•(по методу Г . А. С оловьева) или  в заты лочное (по методу С. С. Х олм о
го р о ва). Д л я  этого во врем я в л агал и щ н о го  исследован и я  вводят  п алец  
в  рот п лода и п рои зводят  р азги б ан и е  го л о вки  (Г . А . С оловьев) и л и 'е е  
сги бан и е (С. С. Х олм огоров). Этим приемом  п редотвращ аю т переход  
лобн ого  п р ед л еж ан и я  в лобное вставлен и е , зам ен яя  его более благо п р и ят
ны м и п о л о ж ен и ям и  го л о вки  плода.

ЛИЦЕВОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ

Л ицевое п ред леж ан и е  я в л я е т с я  к р ай н ей  степенью  р азги б ан и я  головг 
к и . Оно о б р азу ется  обычно во врем я родов, но м ож ет во зн и кн у ть  и  задолго  
до  н и х . Мы неодн ократн о  у стан ав л и в ал и  рен тген ограф и чески  все три  
степ ен и  р азги б ан и я  го л о вки  за  1 —2 недели  до н а ч а л а  родов.

Р оды  в лицевом  п р ед л еж ан и и  и л и  вставл ен и и  н ередки . О ни состав
л я л ^  по данны м  руководим ой  нам и к л и н и к и , 0 ,2 3 %  (Г. Я . М олчанова); 
он и  наблю даю тся у повторн ородящ и х  н еск о льк о  чащ е, чем у  п ерворо
дящ и х .

Л иц евое п р едлеж ан и е и вставлен и е м огут им еть место к  моменту н а 
ч а л а  родов, но в больш инстве сл у чаев  лицевое п р едлеж ан и е возн и кает  
вторично, из лобного п р ед л еж ан и я . В так и х  с л у ч ая х  го л о вка  о казы вается
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п ервон ачальн о  вставлен н ой  во вход  т а за  лбом , причем  лобны й ш ов и п р и 
л егаю щ ая  к  нем у ч ас ть  л и ц е в о й  л и н и и  (л и н и я , и д у щ ая  от пере
н осья  к  прдбородку через сп и н ку  носа  и  рот) н ах о д я тся  в поперечном  п л и , 
значительно реж е, в одном из косы х разм еров  т а за .

Р а с п о з н а в а н и е  л и ц е в о г о  п р е д л е ж а н и я .  П р и  
м аксим альн ом  р азги б ан и и  го л о вки  она откиды вается  н а за д , к  сп и н ке п ло
да. П ри  этом п озвон очн и к  п лод а , а  вместе с ним  и сп и н ка вги баю тся  в н у тр ь , 
вследствие чего сп и н ка  у д ал я ется  от п ри легаю щ ей  к  ней  стен ки  м атки , 
а гр у д н ая  к л етк а , н аоборот, п р и б л и ж ается  и  вплотную  подходит к  соот
ветствую щ ей стенке м атки . С овокупность этих дан ны х создает  р я д  х а р а к 
терны х д л я  лицевого  п р ед л еж ан и я  п р и зн ак о в , которы е м огут бы ть у ста 
н овлены  путем  н ар у ж н о го  и сследован и я: н али чи е у гл у б л ен и я  м еж ду  
зап р о ки н у то й  кзад и  головкой  и сп и н кой  п лод а; отсутствие х а р а к т е р н о й  
вы п уклости  сп и н ки  в боковы х отделах  м атки ; н али чи е цен тра  сердечны х 
тонов плода на стороне грудн ой  его поверхн ости , т . е. со стороны , п р о 
ти воп олож н ой  заты лк у .

В лагали щ н ое исследован ие подтверж дает д и агн оз р азги б ател ьн о го  
п р ед л еж ан и я . П ри  вы раж енн ом  лицевом  вставлен и и  прощ упы вани е носа, 
рта и  подбородка с несомненностью  говорит об этой п атологи и . Е сл и  го
л о в к а  обезображ ен а вследствие зн ачи тельн ой  ко н ф и гу р ац и и  и больш ой 
родовой оп ухоли  на ли ц е, лицевое п р едлеж ан и е м ож ет бы ть ош ибочно 
п р и н ято  за  ягоди чное. Д иф ф еренц иально-диагностическим и п р и зн ак ам и  
будут п рощ упы вани е п одбородка, надбровн ы х д у г, ротового отверсти я , 
тверды х в ал и к о в  десен п ри  лицевом  п р ед л еж ан и и  и ли  кр естц а  и ко п ч и ка  
п р и  ягодичном  п р едлеж ан и и .

В лагали щ н ое исследован ие следует п рои зводи ть  очень б ер еж н о , 
чтобы  не повредить гл аз .

К огда  устан овлен о  лицевое п ред леж ан и е , надо определить пози цию  
и вид плода. П ри  подбородке, обращ енном  влево , им еется в то р ая  п о зи ц и я , 
при  этом заты лок , а следовательн о , и  сп и н ка  обращ ены  вп р аво . Е сл и  под
бородок обращ ен вп р аво , им еется п ер в ая  п о зи ц и я . П одбородок, обращ ен
ны й кп ереди  (затылок* а следовательн о , и  сп и н ка  — к зад и ), говори т о 
заднем  виде, а обращ енны й кзад и  — о переднем  виде.

П р е д с к а з а н и е  родов в лицевом  п р ед л еж ан и и  всецело  зав и си т  
от качества  оказы ваем ой  помощ и. П р и  п р ави льн о м  веден ии родов см ерт
ность и  даж е заболеваем ость м атерей  и детей м огут бы ть у стр ан ен ы  почти 
полностью .

П рогн оз у х у д ш ается , если  вр ач еб н ая  пом ощ ь зап азд ы вает  и ли  
я в л я е т с я  н ерац и он альн ой , особенно если  п р о и зво дят  необоснованны е 
п оп ы тки  оперативного  род оразреш ен и я.

Б и о м е х а н и з м  р о д о в .  Г о л о вка  ещ е в самом верхнем  отделе 
малого та за  встречает п реп ятстви е со стороны  родового к а н а л а . П реодо
л ев ая  под влияни ем  родовы х сил  это п реп ятстви е, го л о вка  начи н ает  совер
ш ать  биом еханизм  родов, н ах о д ясь  ещ е во входе в таз.

П е р в ы й  м о м е н т  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  в л и ц е 
в о м  п р е д л е ж а н и и  — р а з г и б а н и е  г о л о в к и .  Р а зги б а 
ние происходит в ш ейной части  п озвон очн и ка. В р езу л ьтате  п р ед л еж ащ ей  
частью  стан овится  лицо. В поперечном  и л и  в одном из косы х разм еров 
входа в таз  у стан авли вается  л и ц е в а я  л и н  и я  (рис. 191). П о мере 
продви ж ен и я  головки  по родовому к а н а л у  р азги б ан и е  уси л и вается  и  при  
переходе го л о вки  и з ш и рокой  части  полости  м алого т а за  в у зк у ю  стан о
ви тся  м аксим альны м . П одбородок, ставш ий ведущ ей точкой , о п у ск а
ется  все ни ж е и н и ж е. П ри  дости ж ен и и  го л о вко й  п олн ого  р а зги б а н и я  
она проходит через родовой к а н а л  окруж н остью , соответсвую щ ей вер 
ти кальн ом у  р азм ер у  (9,5 см).
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В т о р о й  м о м е н т  —в н у т р е н н и й  п о в о р о т  г о л о в 
к и  — п р отекает  одновременно с первы м , но стан овится  особенно вы ра
ж енны м п ри  переходе из ш и рокой  части  полости м алого та за  в узкую ..

Рис. 191. Биомеханизм родов в лице
вом предлежании. Первый момент —- 
максимальное разгибание головки.

Рис. 192. Биомеханизм родов в лице
вом предлежании. Второй момент — 

внутренний новорот головки.

Л и ц евая  л и н и я  постепенно переходит из поперечного р азм ер а  в ко
сой , а затем , когда го л о вка  достигнет вы хода, в п рям ой  разм ер 
(рис. 192).

П одбородок, все больш е и больш е п о во р ач и ваясь  кп ереди , постепен
но вместе с лицом  вы ходит из п оловой  щ ели ; го л о вка  у стан авли вается  
больш им  своим сегментом  в вы хо
де, при  этом она у п и р ается  подъ
язы чн ой  областью  в н и ж н и й  кр ай  
лонного  со ч л ен ен и я ,гд е  и о бразует
с я  точка ф иксации (рис. 193).

О чень редко  поворот головки  
со верш ается  подбородком  к зад и , по 
н ап р авл ен и ю  к  к о п ч и к у .В  д ал ьн ей 
ш ем го л о вка  вн овь  соверш ает в р а 
щ ение до тех п о р , п о к а  подбородок 
не подойдет под лонное сочленение.
Е сл и  этого не произойдет и подбо
родок неп одвиж но устан ови тся  над  
коп чи ком , дальн ейш ее п родвиж ен ие 
го л о вки  о стан авли вается , т а к  к а к  
он а, будучи р езко  отогн ута к  сп и н 
ке , не может со гн у ться ; этому ме
ш ает л о н н ая  д у га , к  внутренн ей  по
верхн ости  которой  она п р и ж ата  те
менем (рис. 194). П олож ени е ос
л о ж н яе тс я  тем обстоятельством , 
что плечевой  п ояс, расп олож ен 
ны й во входе в таз  в поперечном  р азм ер е , в р езу л ьтате  потуг в ко л ач и вается  
в таз  и п р о н и кает  вы пуклы м и , акром и альн ы м и , своими частям и  в про
стран ство  м еж ду головкой  и стен кам и  родового к ан ал а .

Рис. 19.3. Биомеханизм родов в лицевом 
предлежании. Внутренний поворот голов

ки завершился.
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Т акое стойкое образован ие переднего вида (подбородок кзади ) я в 
л яется  очень редким  ослож нением  родов в лицевом  п р едлеж ан и и . В гро
мадном ж е больш инстве случаев  подбородок п оворачи вается  кпереди  и

Рис. 194. Роды в лицевом предлежании, осложненные 
образованием переднего вида (подбородок обращен кзади/.

поэтом у дальнейш ее продвиж ен ие головки  по родовому к а н а л у  стан овит
ся  возм ож ны м . П ри  этом соверш ается т р е т и й  м о м е н т  б и о м е 

х а н и з м а  р о д о в  — с г и 
б а н и е  г о л о в к и ,  п р и 
чем вслед  за  уж е родивш им ся 
подбородком  п оследовательн о  
вы каты ваю тся  н ад  п ром еж н о
стью  рот, нос, гл а за , лоб, те
м я и заты л о к  (рис. 195).

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  
б и о м е х а н и з м а  р о - 
д о в — в н у т р е н н и й  п о 
в о р о т  п л е ч и к о в  и
н а р у ж н ы й  п о в о р о т  
г о л о в к и  — соверш ается , 
к а к  обычно: головка  повора
чи вается  лицом  п р и  первой  
п ози ции  (спин ка влево) к  п р а
вом у бедру м атери , п р и  вто
рой  п ози ции  — к  левом у ее 
бедру.

Следует добави ть , что ес
ли  объем го л о вки  н есколько  
меньш е и ли  таз н еск о льк о  ши- 

Рис. 195. Биомеханизм родов в лицевом пред- ре обы чного, нет необходимо- 
лежании. Третий момент — сгибание головки. сти в полном  р азги б ан и и  го

ло вки . В т а к и х  с л у ч а я х  в те
чении биом еханизм а родов будут н аб лю д аться  о тклон ен и я , п ри бли ж аю 
щ иеся по своем у х а р а к т е р у  к  биом еханизм у родов то в лицевом , то в лоб
ном предлеж ан и и .
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Т е ч е н и е  р о д о в .  П ри  хорош ей  родовой д еятельн ости , н ор
м альном  та зе , норм альн о  разви том  (не круп ном ) плоде и п ри  отсутствии  
д р у ги х  ослож няю щ и х роды обстоятельств течение родов п ри  лицевом  
п р ед л еж ан и и  бы вает б лагоп ри ятн ы м . В этих  с л у ч а я х  п р од олж и тельн ость  
родов ли ш ь нем ногим  больш е, чем в _заднем виде заты лочного  п р ед л еж а
н и я . Е сл и  ж е при  родах  в лицевом  п ред л еж ан и и  им еется слабость  родовы х 
с и л , суж ен и е та за , круп н ы й  плод  и ли  как и е-н и бу д ь  други е ослож н яю 
щ ие обстоятельства, роды м огут п р и н я ть  затяж н о й  х ар ак тер  и тяж елое  
течен и е. Т яж елое  течение родов н аблю дается  и в тех  с л у ч а я х , когда при  
п р о ч и х  благоп ри ятн ы х  у сл о в и ях  не н аблю дается  полного  р азги б ан и я  
го ловки , вследствие чего головка  в течение всего врем ени, необходимого 
д л я  ее п р о х о ж ден и я  через родовой к а н а л , зани м ает переходное м еж ду 
лицевы м  и лобным полож ен ие. Этим м ож но объясн ить, что сам оп рои з
вольн о  и  без серьезн ы х  ослож нен ий  со стороны  м атери  и плода закан ч и 
в ается  ли ш ь 85%  родов в лицевом  п р едлеж ан и и .

К  ч и сл у  ослож нений родов относится преж деврем енное и ранн ее отхо
ж дение вод , а т ак ж е  часто сопутствую щ ее этому вы падение петли  пуп овины , 
слабо сть  родовы х си л , затяж н ы е роды , инф ицирование родового к а н ал а  
(эндом етрит в родах); п р и  анатом ическом  су ж ен и и  та за  и ли  даж е п р и  н о р 
м альн ы х  его р азм ер ах , но п р и  го ловке , хотя  бы нем ногим  превы ш аю щ ей 
обычный объем, легко  возн и кает  кар ти н а  кли нически  у зко го  та за  с про
истекаю щ им и отсюда последствиям и.

О собенно серьезны е ослож н ен и я  н аблю даю тся, когда подбородок 
д ел ает  поворот к зад и  и окончательно у стан авли вается  в вы ходе таза  н ад  
коп чи ком  (см. рис. 194). В так и х  с л у ч а я х  дальнейш ее продвиж ение плода 
п о  родовом у к а н а л у  стан ови тся  невозм ож ны м  и , если  рож ен ице не будет 
о к а за н а  нем едленно цом ощ ь, ей у гр о ж ает  р азр ы в  м атки , септицем и я, 
м очеполовы е свищ и и пр.

К а к  уж е отм ечалось, прорезы ван и е головки  в лицевом  п р ед л еж ан и и  
со в ер ш ается , к а к  п р ави ло , в заднем  виде. С ледовательно, н ад  пром еж н о
стью  п рорезы вается  ш и р о к ая  часть  череп а. П оэтом у в родах  п ри  лицевом  
п р ед л еж ан и и  часто наблю даю тся обш ирны е р азр ы вы  пром еж ности  и  мышц 
тазо в о го  дна.

З а т я ж н о й  х ар ак тер  родов обычно н еблагоп ри ятн о  ск азы вается  и на 
течен и и  последового и послеродового периодов, которы е такж е  нередко  
протекаю т с ослож нен иям и  — кровотечением  и инфекцией .

С ерьезны м  и сп ы тани ям  в родах  п ри  лицевом  п р ед л еж ан и и  п одверга
е т с я  и  п лод . Г о л о вка  его п р и  п рохож ден и и  через родовой к а н а л  резко  
к о н ф и гу р и р у ется , что нередко  ведет к  н аруш ению  м озгового кровооб ра
щ ен и я  — отеку  головного  м озга и внутричерепны м  кр о в о и зл и ян и ям , вле
кущ и м  за  собой асфиксию  и ли  даж е см ерть плода.

В неш ний вид  го л о вки  плода, родивш егося в лицевом  п ред леж ан и и , 
•очень х ар ак тер ен . О на р езк о  отогнута н азад  и имеет долихоцеф алическую  
ф орм у. Б о л ь ш ая  р од овая  оп у х о л ь  расп олож ен а  н а  лице, которое от этого 
обезображ ен о: все лицо, особенно губы  и веки , п ред ставляет  собой багро
во -красн ую  п р и п у х л о сть . О тек иногда р асп р о стр ан яется  и н а  передню ю  
ч асть  ш еи , а такж е  н а  я зы к , вследствие чего сосание в первы е дни затруд 
нен о . Все эти я в л е н и я  в течение н еск о льк и х  дней бесследно исчезаю т.

В е д е н и е  р о д о в  п ри  лицевом  п р ед л еж ан и и  долж но бы ть вы ж и 
дательн ы м , т а к  к а к  в гром адном  больш инстве сл у чаев  они закан чи ваю тся  
сам оп рои звольн о  без сущ ественного ущ ерба д л я  здо р о вья  м атери  и п лода.

В  пери оде р аскр ы ти я  необходимо п р и н я ть  меры к  сохранению  ц ел о 
с т и  плодного  п у зы р я . С этой целью  п р и  п рочих  благоп ри ятн ы х  у сл о ви ях  
достаточн о  у л о ж и ть  р о ж ен и ц у  в к р о в ать  н а  сп и н у . У  рож ен иц  с у зки м  т а 
зо м , у  «старых» п ервородящ и х и в д р у ги х  с л у ч а я х , когда  им еется опас
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ность р азр ы ва  плодного  п у зы р я  еще до п олного  р аскр ы ти я  зев а , целесо
образн о  ввести во вл агал и щ е кольп ей ри н тер .

П ри  значи тельн ом  суж ен и и  т а за  и ли  н али чи и  кру п н о го  п лода с плот
ной  объемистой головкой , р асп озн ан н ы х  п р и  целом  плодном  п узы ре  и л и  
вскоре  после отхож ден и я  вод , вы ж и дать  сам опроизвольн ы е роды  нец еле
сообразн о , т а к  к а к  м ож но у п у сти ть  возм ож н ость н аи более р ац и о н ал ь 
ного  п ри  таком  сочетании обстоятельств вм еш ательства  — кесар ева  
сечен ия.

П ри  вы ж и дательном  ведении родов следует неотступно н аб л ю д ать  
за  рож ен ицей , чтобы  не остали сь незам еченны м и н ач альн ы е п р и зн а к и  
угрож аю щ его  р азр ы в а  м атки , ущ ем ления м ягки х  родовы х п у тей , инфи
ц и р о ван и я  родового к а н а л а , асф иксии п лод а . В так и х  с л у ч а я х  п о к азан о  
нем едленное оперативное родоразреш ени е. В ы бор операци и  будет зави 
сеть  от им ею щ ихся условий : п ри  вы сокостоящ ей  (отталки ваем ой  от входа) 
головке и хорош ем  состоян ии  рож ен ицы  и плода — кесарево  сечение; 
п ри  головке, н ах о д ящ ей ся  в полости  или  в вы ходе т а за , и  ж и вом  п л о 
де — щ ипцы ; п ерф орац и я  головки  п рои зводи тся  во всех  с л у ч а я х  п ри  
мертвом плоде (в исклю чи тельн ы х с л у ч а я х  п ерф орац и я  го л о вки  мож ет бы ть 
прои зведен а  и н а  ж и вом  плоде) и т . п .

У ж е отм ечалось, что п ри  переднем  виде лицевого  п р ед л еж ан и я  (под
бородок кзади ) сам опроизвольн ы е роды н евозм ож ны , если  го л о вка  не со
верш ит п оворота  подбородком  кп ереди  (задн и й  вид). П оэтом у в т а к и х  
с л у ч а я х  необходимо тщ ательное наблю дение за  течением  б и ом ехан и зм а 
родов путем  повторны х вл агал и щ н ы х  исследован ий , чтобы  не у п у с ти ть  
б лагоп ри ятн ого  момента д л я  кесар ева  сечен и я . В п ротивн ом  с л у ч а е , 
если го л о вка  устан ови тся  в вы ходе та за  подбородком  н ад  коп чи ком , в р а ч  
будет вы нуж ден  п рои звести  д ля  сп асен и я  ж и зн и  м атери  перф орацию  го
л о в к и  п лода.

А куш ерское пособие во врем я п р о р езы ван и я  го л о вки  н у ж н о  п рово
дить особенно тщ ательн о , чтобы не тр авм и р о вать  го л о в к у  плода (его ли ц о), 
п ром еж н ость и  тазовое дно м атери . В частн ости , заклю чи тельн ы й  момент 
р о ж д ен и я  головки  — ее с г и б а н и е — долж ен  прои сходить очень м едленно.

QiMO собой р азу м еется , что в процессе н аблю дения за  родам и  необхо
димо своеврем енно п р ед п р и н ять  п р о ф и лакти чески е м ер о п р и яти я  против 
инф екции (антибиотики), слабости  родовы х си л , в н у тр и у тр о б н о й  асф и к
си и  плода и др у ги х  ослож нен ий .

\

АСИНКЛИТИЧЕСКИЕ ВСТАВЛЕНИЯ

В начале н о р м альн ы х  родов го л о вка  у стан ав л и в ается  н ад  входом  
в та з  и ли  в став л яется  во вход  таки м  образом , что стрелови дн ы й  ш ов, 
со вп ад ая  с проводной лини ей  т а за , р асп о л агается  во входе н а  одинаковом  
расстоян и и  от лона и мы са. Т ако е  о с е в о е ,  и л и  с и н к л и т и ч е -  
с к о е ,  в с т а в л е н и е  г о л о в к и  б лаго п р и ятству ет  ее п р о х о ж де
нию по родовому к а н а л у  (см. рис. 81). О днако в больш ин стве сл у ч аев  
го л о вка  в став л яется  во вход  таки м  образом , что стрелови дн ы й  ш ов о к а 
зы вается  н еско лько  отклоненны м  в ту  и ли  другую  сторон у  от среди нной  
лини и  таза . В таки х  с л у ч а я х  говорят  о . в н е о с е в о м  в с т а в л е н и и  
г о л о в к и  — а с и н к л и т и з м е .  С лабо вы раж ен н ы й  аси н кл и ти зм  
не то лько  не оказы вает  како го -н и б у дь  о три ц ательн ого  в л и я н и я  н а  тече
ние родов, но скорее б лагоп ри ятствует  прохож дению  го л о вки  чер ез
в.ход в таз.

Н а р я д у  с этим иногда в родах  н аблю дается  и  ум еренно вы раж ен н ы й  
аси н к л и ти зм , н ап ри м ер  в родах  п ри  узком  тазе , особенно в родах  при  
п лоском  тазе . О днако и в этих с л у ч а я х  аси н кли ти зм  вы годен, п о ск о л ь к у
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он б лаго п р и ятству ет  прохож дению  го л о вки  по недостаточно просторном у 
д л я  нее родовому к а н а л у .

Т аки м  образом , слабо и ум еренно вы раж енн ы й аси н кли ти зм  мож но 
р ассм атр и в ать  к а к  приспособительное к  родовому к а н а л у  движ ени е 
го ловки .

Н аблю даю тся , однако , сл у чаи , когд а  аси н кли ти зм  переходит границ ы  
п олезн ого  и о казы вается  вы раж енны м  н астолько  резко , что затрудн яет , 
а и н огда и совсем остан авли вает  продви ж ен и е головки . Т аки е  резко  вы 
раж ен н ы е степени внеосевого вставл ен и я  головки  назы ваю тся  и а т о л о- 
г  и ч е с к  и м и а с и н к л и т и з м а м и.

Рис. 196. Патологический передний Рис. 197. Патологический задний
асинклитизм при плоскорахитиче- асинклитизм при плоскорахитиче

ском тазе. ском тазе.

Р азл и ч аю т  п е р е д н и й  а с и н к л и т и з м ,  ил и  п е р е д н е т е 
м е н н о е  в с т а в л е н и е  г о л о в к и ,  когда стреловидны й шов 
п ри бли ж ен  к  мы су (рис. 196), и з а д н и й  а с и н к л и т и з м ,  или 
з а д н е т е м е н н о е  в с т а в л е н и е  г о л о в к и ,  когда стрело
видны й ш ов п р и бл и ж ен  к  лон у  (рис. 197).

П р и ч и н ы  внеосевого вставл ен и я  головки  в та з  разн ообразн ы . 
К  ним относятся  следую щ ие.

Р а с с л а б л е н н о е  с о с т о я н и е  б р ю ш н о й  с т е н к и ,  
оказы ваю щ ей ся  не в состоян ии  противодействовать отклоняю щ ем уся 
вперед  дну м атки , в р езу л ьтате  чего о б р азу ется  переднетеменное встав 
ление, и ли  р а с с л а б л е н н о е  с о с т о я н и е  н и ж н е г о  с е г 
м е н т а  м а т к  и, не оказы ваю щ его  д олж н ого  противодействия о ткл о 
няю щ ей ся  вперед головке, вследствие чего об разуется  заднетеменное 
вставлени е.

С о с т о я н и е  т а з а  р о ж е н и ц ы  — его суж ение и особенно 
его уплощ ение (плоский таз), а такж е  степ ень н акло н ен и я . Д аж е  при 
п р ави льн о м  полож ен и и  м атки  и н аход ящ егося  в ней плода создаю тся 
у сл о в и я , б лагоп ри ятн ы е д л я  о б р азо ван и я  к а к  переднетеменного внеосе-
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його вставлен и я  го л о вки  п ри  значительном  ум еньш ении у гл а  н ак л о н ен и я  
т а за , т ак  и  д л я  заднетем енного внеосевого вставлен и я  го л о вки  п р и  зн а 
чительном  увеличен ии  у гла  н акло н ен и я  таза .

С о с т о я н и е  п л о д а .  Одной из причин, вызывающих во время родов дви
ж ения плода, особенно его головки, является раздражение центра, расположенного 
в шейной части спинного мозга. Возникающий от этого так называемый шейный реф
лекс Магнуса сказывается в числе прочих движений плода и на вращении его головки: 
по сагиттальной оси, т. е. на боковом сгибании (склонении) головки (H. Н. Бурденко).. 
В зависимости от того, к какому плечу склонится головка, возникает заднетеменноа 
или передаетеменное вставление головки.

Р а с п о з н а т ь  п атологический  аси н кли ти зм  путем  н а р у ж н о го  
исследован ия очень трудн о . Реш аю щ ее значение имеет вл агал и щ н о е  ис
следовани е, п ри  котором  без особого тр у да  о п ред еляется  стрелови дн ы й 
ш ов и его б ли зость к  мысу п ри  переднем  аси н кли ти зм е или  к  л о н у  п ри  
заднем  аси н кли ти зм е. В особо резко  вы раж ен н ы х  с л у ч а я х  аси н кл и ти зм а  
под лоном  (передний асинклитизм ) и ли  ни ж е мы са (задний  аси н кли ти зм ) 
оп ределяется  ухо и ли  щ ека плода (уш ное иЛи щ ечное п р ед л еж ан и е).

П атологи чески е асинклитизм ы  встречаю тся, по данны м  руководим ой 
нам и кл и н и к и  (С. Я . М ал и н о вская), зн ачи тельн о  чащ е (0 ,3 % ), чем $го, 
п ри н ято  счи тать (0 ,1 % ). Гром адное больш инство  их п ри ходи тся  на п еред 
ний аси н кли ти зм .

Б и о м е х а н и з м  р о д о в .  Б и ом ехан и зм  родов при  аси н к д ати з- 
мах м ож но схем атически  п редстави ть следую щ им образом .

П ри  п е р е д н е м  а с и н к л и т и з м е  первой  проходи;?' через- 
родовой к а н а л  п еред н яя  тем ен ная кость , за д н я я  ж е некоторое врем я  за-, 
д ер ж и вается  мысом. П осле того к а к  п ер ед н яя  тем ен ная кость  преодолеет, 
сопротивлени е со стороны  лон а и опустится  в ш и рокую  часть  иолости 
м алого  та за , без особого труда  оп ускается  за д н я я  тем ен ная кость  и поме
щ ается  в у глублен и и , образован ном  вогнутостью  крестцовой  впадины .

П ри  з а д н е м  а с и н к л и т и з м е  первой  проходит через в х о д 1 
в таз  за д н я я  тем енная кость, преодолеваю щ ая сопротивлени е со стороны  
мы са. Это оказы вается  возм ож ны м  потому, что п ер ед н яя  тем ен н ая  кость, 
пока ещ е находи тся  выш е лон а и потому не стесн яет дви ж ен и й  задней  
теменной кости . О пустивш ись в ш ирокую  часть  полости  м алого  т а за , 
зад н я я  тем енная кость вы полняет крестцовую  вп ад и н у . О днако о п у с к а 
ние в т а з  нависаю щ ей над  лоном передней теменной кости  затр у д н яется .

Е сл и  аси нклитизм  вы раж ен  н ер езко , то п ри  н ал и ч и и  хорош ей  родо-. 
вой деятельности , незн ачительном  суж ен и и  т а за  и  небольш ой годовке. 
сопротивление со стороны  т а за  п реодолевается  б л аго д ар я  кон ф и гурац и и  
го л о вки  и некотором у растяж ен ию  сочленений та за . Е сл и  ж е эти усл о ви я  
отсутствую т, роды м огут затян у ть ся  и п р и н я ть  вы раж ен н ы й  натологиче-. 
ски й  х ар ак тер . Е щ е более п атологический  х ар ак тер  м огут п р и н я ть  роды 
Цри резко  вы раж енн ом  асинклитизм е.

О собенно затрудн и тельн о  п родвиж ен ие го л о вки  в полости т а за  при  
заднетеменном ее вставлени и . К ром е противодействия, испы ты ваем ого  
сам ой головкой  при  асинклитическом  ее прохож дени и  через вход , продви-. 
ж ен ие плода по родовому к а н а л у  затр у д н яется  перегибом оси плода кп ер е
ди и  невозм ож ностью  в св я зи  с этим полностью  и сп о льзо вать  родовые, 
силы , а т ак ж е  упором  заднего п лечи ка плода в поясничны е п озвон ки , ока-, 
зы ваю щ ие ему трудно преодолим ое п реп ятствие.

Т е ч е н и е  р о д о в  зависи т от причин, вы звавш и х  дси нкли ти -. 
ческое вставлени е го ловки , и от степени его вы раж ен н ости . С лабо и л и  
даж е ум еренно вы раж енн ы й аси н кли ти зм  способствует прохож дению  го-, 
л овки  через вход в та з . В дальнейш ем  аси н кли ти зм  сам остоятельн о  и сп р ав -. 
л яется  и поэтому не о казы вает  н а  течение родов н еб лагоп ри ятн ого , 
в л и ян и я . '
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Обычно роды приним аю т ослож ненное течение при  резко  вы раж енн ом  
(патологическом ) аси н кли ти зм е, ко гд а  стреловидны й ш ов вплотную  под
ходит под мыс и ли  лоно и ли  подним ается выш е и х . В таки х  с л у ч а я х  н аи 
более н и зк о  располож ен ной  частью  го л о вки  оказы вается  щ ечка плода 
с частью  у х а . По мнению  больш ин ства аку ш ер о в , заднетеменное вставле
ние я в л я е т с я  значительно более тяж елы м  ослож нением  родов, чем перед
нетем енное. О днако, по наш им  наблю дениям , резко  вы раж енн ы й асин
кли ти зм  независим о от того , я в л я е т с я  ли  он передним  или  задним , всегда 
тяж е л о  ослож н яет  роды . Г оловка плода п о двергается  р езкой  кон ф и гура
ци и , она уп лощ ается  (ум еньш ается  п оп еречни к), скаш и вается  в сторону, 
б о льш ая  родовая  о п у х о л ь  переходит с теменной кости  н а  щ ечку и др.

В общем роды  п р и  сильны х и  средних степ енях  аси н кли ти зм а проте
каю т так  ж е , к а к  и  роды при  узком  тазе , и  притом  тем тяж ел ее , чем резче 
вы раж ен ы  к а к  аси н кли ти зм , т ак  и  вы звавш ие его причины . П оэтому все, 
что гово р и л о сь  о течении родов при  узком  тазе (глава X X V ), полностью, 
долж но быть отнесено и к  родам при  п атологи чески х  аси н кли ти зм ах .

П р о г н о з  п ри  п атологи чески х  аси н кли ти зм ах  долж ен  быть 
п р и зн ан  сом нительны м  к а к  д л я  м атери , т ак  и особенно д ля  п лода. Он 
о п ред еляется  главны м  образом  своевременны м распозн аван ием  этой т я 
ж ел о й  п атологи и  родов и рац и он альн ы м  их ведением .

В е д е н и е  р о д о в  при  аси н кли ти ч ески х  вставл ен и ях  долж но 
бы ть вы ж и дательны м , т а к  к а к  в больш инстве случаев  мож но рассчи ты вать 
н а  сам оп рои звольн ое и х  исп равлен и е . 4

В н ач ал е  родов, п ока  имею щ ийся аси нклитизм  не достиг кр ай н ей  
степени и  нет ещ е плотного  вко л ач и ван и я  головки  во вход, долж ны  быть 
проведены  м ер о п р и яти я  по и сп равлени ю  аси н кли ти зм а. П опы тки достичь 
этого ручны м и прием ам и м огут о к азаться  полезны м и лиш ь в исклю чи
тельн о  редки х  с л у ч а я х , поэтом у не следует тер ять  на них врем я и подвер
га ть  рож ен и ц у  ри ску .

К а к  п о к азы вает  опыт, п ока  го л о в к а  еще прочно не вколочена во вход, 
аси н к л и ти зм  м ож но в ряде случаев  и сп рави ть , и зм ен яя  полож ение рож е
ницы  в кр о в ати . Д л я  и сп р авл ен и я  переднего аси н кли ти зм а рож енице 
п р ед л агаю т л ечь  н а  спи ну , а заднего — на ж и вот. В л и я ть  на вставлени е 
го л о вки  м ож но т ак ж е , и зм ен яя  угол  н ак ло н ен и я  таза ; при переднетем ен
ном вставлен и и  — увеличением  этого у гл а  (вали к  под п оясн и ц у , в ал ьх е- 
ровское п олож ен ие), при  заднетем енном  — уменьш ением  его (валик под 
кр естец , п р и тяги ван и е  бедер рож еницы  к  ж и во ту , полусидячее  полож ение). -

П ереднетем енное вставлени е этим простым вм еш ательством  почти 
всегда у с тр ан я ется , д аж е в резко  вы раж ен н ы х  с л у ч а я х . Этого н е л ь зя  с к а 
зать  про  заднетем енное вставлен и е, полное и ли  значительное устран ение 
которого  д ости гается  зн ачи тельн о  реж е.

В течение родов, особенно после отхож дения вод, следует п ри н и м ать 
меры  д л я  п ред уп реж д ен и я  инф екции м атери  (антибиотики) и асф иксии 
плода.

Е сл и , несм отря на при н яты е меры и ли  независим о от ни х , наступаю т 
я в л е н и я  кли н и ч ески  у зк о го  та за , роды долж н ы  вестись по тем ж е правилам, 
что И при узком тазе.
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Г Л А В А  XXX

НЕПРАВИЛЬНЫЕ СТОЯНИЯ ГОЛОВКИ

К  неп рави льн ы м  сто ян и ям  го л о вки  отн осятся : вы сокое (во входе) п р я 
мое и ни зкое (в выходе) поперечное сто ян и я  стрелови дн ого  ш ва.

К аж дое из этих отклонени й  от ф изиологического  течен и я  биом еха
н и зм а  родов м ож ет при вести  к  серьезны м  ослож нен иям .

ВЫСОКОЕ ПРЯМОЕ СТОЯНИЕ СТРЕЛОВИДНОГО ШВА

Е сл и  плод  в н ачале  родов обращ ен спи нкой  п рям о  кп ереди  или  к зад и , 
а  головка  его стоит стреловидны м  ш вом н ад  прям ы м  разм ером  вх о д а, гово
р я т  о в ы с о к о м  п р я м о м  с т о я н и и  и с т р е л о в и д н о г о  
ш в а  (головки), которое в дальн ейш ем , после отхож ден и я  вод , мож ет пе
р ей ти  в в ы с о к о е  п р я м о е  в с т а в л е н и е  с т р е л о в и д 
н о г о  ш в а  (головки). Т акое  вставлени е при води т обычно к  серьезны м  
осл о ж н ен и ям  родов, т а к  к а к  го л о в к а , ф и кси р о ван н ая  прям ы м  своим  р а з 
мером (12 см) в прям ом  разм ере входа в та з  ( 11 см), встречает со стороны  
лон н ого  сочлен ен и я  и мыса трудн о  преодолим ое п р еп ятстви е; го л о вка  
п од вергается  во входе в та з  давлению  в п ереднезадн ем  н ап р ав л ен и и  — от 
л б а  к  заты л к у , т. е. в н ап р авл ен и и , обладаю щ ем  м еньш ей по сравнени ю  с 
поперечны м  кон ф и гурац и он н ой  способностью .

В зависим ости  от того , ку д а  обращ ен м алы й родн и чок , кп ереди  — к ло
н у  и ли  к зад и  — к  мы су, разли ч аю т п е р е д н и й  в и д  в ы с о к о г о  
п р я м о г о  с т о я н и я  с т р е л о в и д н о г о  ш в а  (p o sitio  o cc ip i
ta l is  p u b ica ) (рис. 198) и з а д н и й  в и д  в ы с о к о г о  п р я м о г о  
с т о я н и я  с т р е л о в и д н о г о  ш в а  (p o sitio  o c c ip ita lis  sac ra lis )  
(рис. 199).

Ч астота  вы сокого п рям ого  сто ян и я  стрелови дн ого  ш ва, по данны м  
р азл и ч н ы х  авторов , со ставл яет  от 0 ,2  до 0 ,77%  (Г. Г. Г ентер); в руководи-* 
м ой нам и кли н и ке  это ослож нение н аблю далось  в последние годы  в 1,2%, 
(Т . В . Ч ер в ак о в а ). Эти р азл и ч и я  в частоте зав и ся т , по-видим ом у, от 
то го , что вы сокое прям ое стоян ие головки  нередко остается  н ер асп о з
нан ны м .

П ередний и задн и й  его виды  встречаю тся  почти одинаково  часто.
Э т и о л о г и я  вы сокого  п р ям ого  сто ян и я  го л о вки  довольн о  р азн о 

о б р азн а . Сюда относится н аруш ен и е соотнош ений м еж ду  го л о вко й  и тазом  
{узкий  таз , ш и р о ки й  т аз), нош енность п лода (малы е разм еры  его  голов
ки ), изм ен ен ия формы таза  (к р у гл а я  ф орма входа п р и  поп еречном  его су ж е
н и и ), изм енение формы головки  плода (ш ироки й  п л о ски й  череп ), случай н ое
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в момент отхож дения вод прям ое стояние стреловидного ш ва над  входом, 
причем  вслед за  этим быстро друг за  другом  следую щ ие схватки  или потуги 
могут вогн ать головку  во вход и ф иксировать ее в этом полож ении. М ате
ри алы  наш ей кли ники  позволяю т п р и зн ать  одной из главны х причин

Рис. 198. Высокое прямое стояние стреловидного шва. Передний
вид.

этого состоян и я  ф ункциональную  недостаточность м атки , особенно н и ж 
него ее сегмента, а такж е  расслабленное состояние брюш ной стенки.

Р а с п о з н а в а н и е .  Высокое прям ое стояние стреловидного шва 
вероятно, когда при  вы соко стоящ ей головке схватки  чрезмерно сильны  
и болезненны , головка не
обычно у зка  (поперечник 
ее лиш ь 9 —'10 см) и в то 
ж е врем я нависает над  ло
ном (полож ительны й п ри з
н ак  Вастена).

О кончательны й диаг
ноз стави тся  путем вл ага 
лищ ного исследования.
При этом обнаруж ивается  
стояние стреловидного ш ва 
в прям ом  разм ере входа 
с располож ением  роднич
ков у  мыса и у  лонного со- ’ 
член ен и я . Р е зк а я  конфи
гу р ац и я  головки  и н али 
чие больш ой родовой опу
холи  нередко затрудняю т 
расп озн аван и е. В таких  
сл у ч ая х  необходимо обсле
довать предлеж ащ ую  го
ловку всей кистью руки, введенной под общим наркозом во влагалище. 
Вопрос о том, имеется ли  высокое прямое стояние головки или высокое 
прямое ее вставление, решается по тому, удается ли  или не удается после 
отхождения вод оттолкнуть головку вверх.

Рис. 199. Высокое прямое стояние стреловидного 
шва. Задний вид.
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П р е д с к а з а н и е  п р и  этой аном алии следует п р и зн ать  н еб л аго 
приятны м . С ам опроизвольное родоразреш ение наблю дается ли ш ь в 25%  
случаев . Во Bcejf остальны х с л у ч а я х  роды закан чи ваю тся  оперативны м  п у 
тем. Ч астота  ослож нений (свищ и, разры в  м атки , ин ф екция, внутричереп
н а я  травм а плода и др .) в очень больш ой.степени зависит от того , н аск о л ь 
ко своевременно и раци онально  бы ла оказан а рож енице врачебн ая  помощ ь.

Б и о м е х а н и з м  р о д о в  п р и  п е р е д н е м  в и д е  в ы 
с о к о г о  п р я м о г о  с т о я н и я  с т р е л о в и д н о г о  ш в а  н а 
ч и н ается  со с г и б а н и я  г о л о в к и  (первы й момент), которое тем  
сильнее, чем  короче и стин ная кон ъю гата. П ри  ее суж ен и и  независим о от 
того, имеется ли  общ еравном ерносуж енны й или  п лоски й  т а з , чтобы голов
к а  м огла пройти  через вход , сгибание долж но быть м аксим альны м .

В течение всего врем ени, п ока  головка сги бается , она под сильны м  
давлением, испытываемым со стороны  мыса и лона, резко  кон ф и гурирует
ся : вы тяги вается  долихоцеф алически (в сторону заты лк а), стан овится  
сплю щ енной в прям ом  (лобно-заты лочном) разм ере и расш иренной в по
перечном. Свод череп а делается  плоски м , т а к  к а к  во врем я п рохож ден и я  
головки  через таз  сн ач ала  тем енная ее часть  с больш им родничком , а  затем  
и лоб в течение долгого времени бываю т при ж аты  к  мысу и к  внутренн ей  
поверхности крестца. Е сли  головка преодолела п реп ятствие со стороны  
входа в та з , она просты м поступательны м  движ ением , не соверш ая внут
реннего поворота, в котором  и нет необходимости, оп ускается  в ш ирокую  
часть  полости та за  и  минует сперва ее, а затем  и узкую  ее часть.

Л и ш ь подойдя к  вы ходу, головка, у п и р аясь  подзаты лочной ям кой  в 
н и ж ни й  к р ай  симф иза, соверш ает в т о р о й  м о м е н т  б и о м е х а 
н и з м а  р  о д о  в — р а з г и б а н и е , а  затем  и т р е т и й  м о м е н т  — 
н а р у ж н ы й  п о в о р о т .  В торой и  трети й  моменты соверш аю тся, к а к  
п ри  родах  в переднем  виде заты лочного п р ед л еж ан и я .

Б и о м е х а н и з м  р о д о в  п р и  з а д н е м  в и д е  в ы с о 
к о г о  п р я м о г о  с т о  я н и я  с т р е л о в и д н о г о  ш в а  т а к  
ж е  н а ч и н а е т с я  с о  с г и б а н и я  г о л о в к и  ( п е р в ы й  м о 
м е н т ) .  О днако в отличие от переднего вида здесь происходит м акси м аль
ное сгибание, если даж е разм еры  та за  норм альны . Р езче  кон ф и гури руется  
и  головка, уп л о щ аясь  спереди н азад  — по п рям ом у ее р азм ер у . Е сл и  п р е 
пятствие преодолено, головка опускается  в ш ирокую  часть  полости  м алого  
т а за , а затем  в у зк у ю  ч асть . В дальнейш ем  происходит в т о р о й  м о 
м е н т  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  —в н у  т р е н н и й  п о в о р о т  
г о л о в к и .  П ри  этом стреловидны й ш ов переходит из п рям ого  в один из 
косы х разм еров т а за , далее в поперечны й, в противополож ны й косой  и, 
након ец , в п рям ой  р азм ер , но уж е заты лком  кп ереди . В нутренн ий  пово
рот головки  закан чи вается , когда она у стан авли вается  стреловидны м  ш вом  

'В прям ом  разм ере вы хода, а п одзаты лочная я м ка  подходит под лонное соч
ленение.

Т р е т и й ,  м о м е н т  — р а з г и б а н и е  и ч е т в е р т ы й  М о- 
м е н  т н ар у ж н ы й  п о в о р о т  г о л о в к и  С оверш аю тся, к а к  п ри  
родах  в переднем  виде заты лочного п ред леж ан и я .

И ногда внутренн его  поворота головки  (второй момент) не п р о и сх о 
дит, вследствие чего задн и й  вид  со х р ан яется  до кон ца п рорезы ван и я  го
ловки . В таки х  с л у ч а я х  дальнейш ее течение родов и ли  вовсе п рекращ ает
с я , или  они протекаю т с больш им затруднением .

Т е ч е н и е  р о д о в .  П ри  переходе стреловидного ш ва и з  п рям ого  
в поперечны й и ли  в один из косы х разм еров входа роды  протекаю т т а к  ж е, 
к а к  и  п ри  обычном заты лочном  п ред леж ан и и , п ри  п ревращ ен и и  ж е высо
кого п рям ого  сто ян и я  головки  в вы сокое прям ое вставлени е ее роды при
обретаю т вы раж енн ы й патологический  х ар актер  и отличаю тся чрезм ерно
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сильной родовой деятельностью , болезненностью  и продолж ительностью . 
Головка бывает п ри ж ата  ко входу, а затем  ф иксирована в нем малым сег
ментом; необходимо затр ати ть  много сил  и времени, пока она опустится в 
полость та за . Д л я  матери и плода при  этом, особенно при заднем виде вы
сокого прям ого  стоян и я  головки , возни кает ряд  серьезны х о с л о ж  н е- 
н и й: раннее отхож дение вод, вторичная слабость родовых сил , инфици
рование родовых путей (эндометрит в родах), ущ емление м ягки х  тканей  
рож еницы , св я зан н ая  с этим опасность образован ия мочеполовых и ки
ш ечнополовы х свищ ей, разры в ниж него сегмента м атки и д р .; плоду у г 
рож ает  см ерть от асфиксии и от внутричерепной травмы .

Рис. 200. Высокое прямое стояние стреловидного шва. 
Ручное исправление положения головки.

В е д е н и е  р о д о в .  П ока высокое прям ое стояние головки  не 
п р еврати лось  в высокое прям ое ее вставление, все внимание долж но быть 
н ап р авл ен о  на предупреж дение последнего. Н есм отря на то что в больш ин
стве случаев вы сокое прям ое стояние головки  устран яется  сам остоятельно 
и роды в дальнейш ем  протекаю т ф изиологически, ни когда н ел ьзя  быть уве
ренным в том, что такое сам остоятельное устранение патологического сос
то ян и я  действительно произойдет. П ока услови я  позволяю т и головка не 
успела неподвиж но устан овиться  во входе, необходимо при ступ ить к  и с- 
к у с с т в е н н о м у  и с п р а в л е н и ю  вы сокого прям ого стояния 
стреловидного ш ва.

П ри живом плоде, подвиж ной головке, норм альном  тазе , полном или 
бли зком  к этому раскры тии  маточного зева вводят под общим наркозом  
во влагали щ е всю ки сть р у ки , захваты ваю т ею головку , как  ш ар , и пово
рачи ваю т ее по верти кальн ой  оси до тех пор, пока стреловидны й шов не 
станет в поперечном или в одном из косы х разм еров входа. В ращ ать го
л о вку  следует только  в том н ап равлен и и , в каком  она легче поворачивает
ся . В это же врем я вторая, н ар у ж н ая , р у к а  ф иксирует плод через брюш
ные покровы  и  способствует вращ ению  головки  (рис. 200). П осле того к а к  
достигнуто желаемое стояние стреловидного ш ва, находящ и еся во в л а га 
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лищ е пальцы  продолж аю т уд ер ж и вать  головку  в приданном  ей  п олож е
нии до тех пор , пойа она ближ айш им и д в у м я —трем я схваткам и  не будет 
надеж но ф иксирована во входе. Л иш ь после этого р у к у  мож но вывесхи 
н ар у ж у . Т акое вм еш ательство я в л яе тс я  более береж ны м  и целесообразны м , 
чем предлагаем ое многими акуш ерам и  устран ение вы сокого п рям ого  стоя
н и я  головки  п о в о р о т о м  п л о д а  н а  н о ж к у .

Для устранения высокого прямого состояния головки многие акушеры 
(Г. М. Шполянский, А. Э. Мандельштам и др.) предлагали накладывать на нее 
высокие (прямые) щипцы, чтобы повернуть головку по вертикальной оси. Однако 
ввиду возможности при этой операции тяжелой травмы матери и плода в настоящее 
время она оставлена.

Е сли  головка плода уж е ф и кси ровалась во входе и, несмотря н а  хоро
ш ую  или  даж е усиленную  родовую  деятельность  п ри  полном  или  почти 
полном  раскры тии  маточного зева, не п родвигается , п о казан о  оперативное 
родоразреш ение: при  ж ивом  плоде — кесарево  сечение, п ри  мертвом — 
перф орация головки  с последую щ ей кр ан и о кл ази ей .

Е сли  головка опустилась в полость та за , роды м огут закон чи ться  сам о
произвольно. В таки х  сл у ч ая х  к  оперативном у вм еш ательству  прихо
дится при бегать  лиш ь 'при появлен и и  каки х-ли бо  ослож нений: вторичной 
слабости родовы х си л , асфиксии плода и т. п. П ри  этих о слож н ен и ях  роды 
закан чи ваю тся налож ением  на головку  плода акуш ерски х  щ ипцов, если 
для  этого имею тся необходимые услови я  — ж ивой плод, полное р аскр ы 
тие зева, нахож дение головки  в выходе или в полости та за . П ри  мертвом 
плоде производится перф орация головки .

К ак  и во всех други х сл у ч ая х , в которы х наблю дается  длительны й 
безводны й пром еж уток и п р одолж и тельн ая  си л ьн ая  родовая  д еятел ь
ность, долж ны  быть при няты  проф илактические меры по предупреж дению  
инф ицирования родовых путей  и асф и ксии  п лода.

НИЗКОЕ ПОПЕРЕЧНОЕ СТОЯНИЕ СТРЕЛОВИДНОГО ШВА

Н аблю даю тся случаи , когда го л о вка , н ах о д и вш аяся  во входе в та з  
стреловидным ш вом в поперечном его разм ере, соверш ает п р и  следовани и  
через родовой кан ал  первы й момент биом еханизм а родов (сгибание) без 
внутреннего поворота. Вследствие этого головка проходит через у зк ую  
часть полости малого таза  и подходит к  вы ходу в том ж е стоян ии  стрело
видного ш ва, в каком  она находилась во входе, — возни кает ни зкое попе
речное стояние стреловидного ш ва. Н и з к и м  п о п е р е ч н ы м  с т о я 
н и е м  с т р е л о в и д н о г о  ш в а  н а з ы в а е т с я  п а т о л о 
г и я  р о д о в ,  х а р а к т е р и з у ю щ а я с я  с т о я н и е м  г о л о в к и  
с т р е л о в и д н ы м  ш в о м  в п о п е р е ч н о м  р а з м е р е '  в ы 
х о д а .  Сюда же долж ны  быть отнесены и те сл у чаи , когда головка  стоит 
стреловидным ш вом длительное врем я (свыше 2 часов) в поперечном  разм ере 
у зкой  части полости м алого таза , несм отря н а  хорош ую  родовую  д еятель
ность (рис. 201). Д л я  обозначения такого  состоян ия п ользую тся  иногда 
термином «срединное, или  глубокое, поперечное стояние стреловид
ного  шва».

Г оловка не мож ет р азо гн у ться  в вы ходе, а следовательно, и  п роре
за т ь с я  через половую  щ ель, т а к  к а к  этому мешают неподатливы е седалищ 
ны е бугры , отсутствие в боковы х отделах таза, вы ем ки, аналогичной  той, 
к о то р ая  образован а лонной дугой  и облегчает в выходе та за  разги б атель- 
ное движ ение головки . Это ослож нение родов возн и кает  сравнительно  не
редко (По данным руководим ой нами кли н и ки , в 1 ,5%  случаев) (Н . В . К у- 
д оярова).
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Э т и о л о г и я  ни зкого  поперечного стоян и я  стреловидного ш ва р а з 
нообразна. Сюда относятся: суж ение таза  (плоский таз , общ есуженны й пло
ски й  таз с умеренным суж ением  поперечника вы хода), обш ирность таза  
(ш ирокий таз), переднеголовное п редлеж ание, малые разм еры  головки 
плода (недонош енность, двойня), расслабление тканей  м атеринских (тазо
вого дна) и плодовых (связок  его позвон очн ика), особенно у  мертвого пло
да (отсутствие в позвоночнике плода н ап р яж ен и я , пруж инящ ее действие 
которого  способствует ф изиологическом у развитию  биомеханизма родов), 
вы падение рядом  с небольш ой головкой  ручки  плода и пр.

Особое значение имеет н е с о с т о я т е л ь н о с т ь  м ы щ ц  т а з о 
в о г о  д н а .  Е сли  почем у-нибудь ф ункц ия мышц тазового  дна наруш ена 
(механическое повреж де
ние, наруш ение ин нерва
ции. пораж ение ц ен траль
ной нервной системы или 
какие-ни будь другие при
чины), внутренний пово
рот головки может вовсе 
не соверш иться или со
верш ается недостаточно.

Р а  с п о  з н а в а - 
н  и е. Д и агн оз ставится 
предполож ительно в тех 
сл у ч аях , когда, несмотря 
на хорош ую  родовую  дея
тельн ость и нахож дение 
головки  в узкой  части ма
лого таза  или  в его вы
ходе, роды не п родви га
ю тся: он становится не
сомненным, когда при  
влагалищ ном  исследова
нии обнаруж ивается  головка, н ах о д ящ аяся  больш им сегментом в выходе 
таза  при  стоянии стреловидного ш ва в поперечном разм ере последнего. Об
наруж ен ие больш ого сегмента головки , длительно стоящ ей в узкой  части 
полости та за , с поперечны м стоянием  стреловидного ш ва, такж е  говорит 
о низком  поперечном стоян ии головки . И ногда эта патология не распо
зн ается , несм отря на влагали щ н ое исследование.

Источником ошибок в таких случаях является то, что за стреловидный шов при
нимают венечный или ламбдовидный шов, а за малый родничок — боковой родничок. 
Во избежание таких ошибок следует при влагалищном исследовании пальпаторно про
следить стреловидный шов на всем его протяжении до перехода в лобный шов. Обна
ружение при этом с одной его стороны большого родничка, а с другой — малого с их 
Характерными очертаниями предотвратит возможную ошибку.

П р е д с к а з а н и е  родов при  низком  поперечном  стоян ии стрело
видного ш ва в отнош ении к а к  м атери , т ак  и плода всегда сомнительно. 
П рогноз может быть значительно улучш ен при  п рави льн ом  ведении родов.

Основным отличием б и о м е х а н и з м а  р о д о в  при  низком  попе
речном стоянии стреловидного ш ва яв л яется  то, что не происходит внутрен
него поворота головки .

Т е ч е н и е  р о д о в  вначале мало отличается от ф изиологического 
при заты лочном  предлеж ании , если они не ослож нены  каким -нибудь пато
логическим  состоянием . Н еправильн ое течение родов начинается , когда 
головка при бли ж ается  к  вы ходу таза  и особенно когда она устан авли вается  
стреловидны м  ш вом поп ерек  него. Д аж е  п ри  обычном для донош енного

Рис. 201. Низкое поперечное стояние стреловидного 
шва.
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плода объема головки  и обычных р азм ерах  та за  сам опроизвольны е роды в 
таком  состоянии невозм ож ны , если  не произойдет поворота головки  и  
стреловидны й ш ов не займет в выходе продольного  и ли  по край н ей  мере 
косого полож ен ия.

Д л я  того чтобы преодолеть преп ятствие со стороны  у зк о й  ч асти  полос
ти  та за , а  затем  ее вы хода, требуется много врем ени и и н тен си вная родовая  
деятельность. П ериод и згн ан и я  начинает затяги ваться  ещ е в момент н ахо
ж дения головки  в у зк о й  части , где головка, несм отря на сильны е и  частые 
потуги , долго остается стоять  неподвиж но или  очень м едленно продви
гается  вперед.

В лагали щ н ое исследование, которое прои зводят в таки х  с л у ч а я х  для 
того, чтобы вы яснить при чи ну медленного продви ж ен и я  головки , обнару
ж и вает головку , находящ ую ся больш им сегментом в у зк о й  части  полости 
малого т а за , притом  стреловидны м  ш вом в поперечном , интерспинальном  
разм ере.

Д олгое стояние головки  в у зк о й  части , особенно в вы ходе т а за , равно  
к а к  и необходим ая д ля  у стран ен и я  этого н аруш ен и я биом еханизм а родов 
п родолж ительная и си л ьн ая  родовая  деятельность, вл еку т  за  собой р яд  
о с л о ж н е н и й ,  требую щ их врачебного вм еш ательства. К  и х  чи слу  
относится вторичная слабость родовы х си л , затяж н ы е роды , эндометрит 
в род ах , ущ емление м ягки х  ткан ей  родового к а н а л а  и их н ек р о з , асф ик
си я  и  вн утри череп н ая  травм а плода.

В е д е н и е  р о д о в  п ри  низком  поперечном  стоян ии  стреловидного 
ш ва  долж но быть вы ж идательны м . Само по себе это отклонение от обыч
ного биом еханизм а родов не долж но сл у ж и ть  п оказан и ем  к  оперативном у 
вм еш ательству.

Е сли  состояние рож еницы  и плода хорош ее, достаточно провести  п ро
ф илактические м ероприятия по предупреж дению  инф екции и  асф иксии 
п лода. Рекомендую т такж е  ул о ж и ть  рож ен ицу н а  тот бок, где находится  
малы й родничок, с сомнительны м расчетом  на то, что этим удастся  сооб
щ ить головке толчок к  повороту , которы й мож ет будто бы соверш и ться  с 
направлением  заты лка  кн и зу .

В ы ж идательное ведение родов продолж ается  до тех п ор , п ока  не п оя
вится какое-нибудь из упом януты х выш е ослож нений и связанное с этим 
п оказание к  родоразреш ению  со стороны  м атери  или  плода. В так и х  сл у 
ч ая х  п р и  живом плоде единственным родоразреш аю щ им  методом я в л яется  
н а л о ж е н и е  н а  г о л о в к у  а к у ш е р с к и х  щ и п ц о в ,  кото
рое производится атипически . Во врем я влечений головке сообщ ается по
ступательное движ ение. О дновременно с этим она переходит стреловидным 
ш вом в косой, а затем  и в п рям ой  разм ер вы хода. О днако это вращ ательное 
движ ение долж но быть произведено головкой  сам остоятельно, в процессе 
ее и звлечения. З ад ача  оп ератора ограничивается  лиш ь тем, чтобы во врем я 
влечения при дать нуж ное нап равлени е внутреннем у повороту головки  или  
Во всяком  случае  не оказы вать  противодействия этому движ ению .ak
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Г Л А В А  XXXI

АНОМАЛИИ РАСПОЛОЖЕНИЯ, ПРИКРЕПЛЕНИЯ, 
ОТДЕЛЕНИЯ И РОЖДЕНИЯ ПЛАЦЕНТЫ

Нормальное расположение и прикрепление плаценты обусловливают 
при прочих благоприятных условиях нормальное течение как беременнос
ти, так и родового акта. Одним из признаков, указывающих на наличие ка- 
ких-либо отклонений в этом отношении, является различной интенсивнос
ти кровотечение, обычно появляющееся в конце беременности и во время 
родов.

Не следует забывать, что кровотечения в конце беременности и в те
чение родов могут быть обусловлены и другими причинами, к которым от
носятся: 1) в а р и к о з н ы е  у з л ы  во влагалище и на наружны х nq- 
ловых органах; 2) п о л и п ы ,  э р о з и и  и р а к о в ы е  я з в ы  на 
шейке матки, которые могут сопровождать беременность; 3) т р а в м а 
т и ч е с к и е  п о в р е ж д е н и я  п о л о в ы х  о р г а н о в ;  4) р а з 
р ы в ы  п у п о в и н н ы х  с о с у д о в  п л о д а  п р и  о б о л о ч е ч-> 
н о м  и х  п р и к р е п л е н и и  и др.

Кровотечения, вызванные этими причинами, встречаются сравнитель
но редко. В подавляющем же большинстве случаев они зависят от анома
лий прикрепления, отделения и рождения плаценты.

ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ОТСЛОЙКА ПЛАЦЕНТЫ

Преждевременная отслойка плаценты наблюдается в двух вариантах:
а) преждевременная отслойка плаценты, расположенной в нижнем отделе 
матки, — осложнение, обозначаемое термином « п р е д л е ж а н и е  п л а 
ц е  н т ы»,  и б) п р е ж д е в р е м е н н а я  о т с л о й к а  н о р м а л ь 
н о  р а с п о л о ж е н н о й  п л а ц е н т ы .

ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ

(placenta praevia)

П р е д л е ж а н и е  м п л а ц е н т ы  называется аномалия располо
жения плаценты, когда та или другая ее часть находится в области внут
реннего маточного зева. В таких случаях при влагалищном исследовании  
плацента обнаруживается впереди предлежащ ей части плода, причем от
верстие внутреннего зева оказывается в той или иной степени перекры
тым дольками плаценты.
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Различают первичное и вторичное предлежания плаценты. ГТри п е р в и ч н о м  
п р е д л е ж а н и и  оплодотворенное яйцо прививается в отпадающей оболочке, вы

стилающей полость нижнего отдела мат
ки, и здесь же развивается (рис. 202, а ) .  

При в т о р и ч н о м  п р е д л е ж а -  
н и и оплодотворенное яйцо хотя и при
вивается в верхнем отделе матки, но 
плацента вследствие чрезмерного разра
стания опускается вниз, где занимает 
нижний сегмент матки или даже внутрен
ний зев, иногда с переходом через него на 
отпадающую оболочку, выстилающую 
противоположную стенку нижнего сег
мента (рис. 202, б ) .

Р азличаю т следую щ ие степени 
предлеж ан и я  плаценты : ц е н т 
р а л  ь н о е п р е д л е ж а н и е  
п л а ц е н т ы  (p lacen ta  p raev ia  
cen tra lis )  — внутренний зев пере
кры т долькам и плаценты , плодные 
оболочки при влагали щ н ом  иссле
довании в пределах  зева не обнару
ж иваю тся (рис. 203, а),  б о к о в о е  
п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы  
(p lacen ta  p raev ia  la te ra lis )  — пред
леж ат части одной—двух долек п л а 
центы, в пределах  зева при  в л а га 
лищ ном исследовании определяю т
ся рядом  с долькам и  плаценты  и 
плодные оболочки (рис. 203, б); 
к р а е в о е  п р е д л е ж а н и е  
п л а ц е н т ы  (p lacen ta  p raev ia  m ar- 
gynalis) — ни ж ни й  кр ай  плаценты  
н аходится у  к р а я  внутреннего зе
ва , не заходя  на них; в пределах  
зева н аходятся  лиш ь одни плодны е 
оболочки (рис. 203, в).

Сущ ествует и более простая  
класси ф и кац и я , в которой цен траль
ное предлеж ание плаценты  н азы 
вается  п о л н ы м  (p lacen ta  p raev ia  
to ta lis ) , а боковое и краевое — н е 
п о л н ы м ,  или ч а с т и ч н ы м  
(p lacen ta  p raev ia  p a r tia lis ) .

Кроме того, могут наблю дать
ся: н и з к о е  п р и к р е п л е 
н и е  п л а ц е н т ы ,  когда плацен
тар н ая  площ адка находится  в н и ж 
нем сегменте м атки , но ниж ний 
к р ай  ее немного не доходит до внут
реннего зева (переходное состояние 
от краевого  п редлеж ания плаценты  
до физиологического ее располож е

ния в матке) (рис. 203, г),  и ш е е ч н а я  й л а ц е н т а  (p lacen ta  
ce rv ica lis  p raev ia ) — очень р едк ая  ан ом али я , наблю даю щ аяся при  
в р а с т а н и и  к р а я  плаценты  в ш еечный кан ал  и при  ш е е ч н о й  
б е р е м е н н о с т и  (рис. 203, д).

Рис. 202. предлежанияВозникновение 
плаценты. 

а — первичного; б — вторичного.
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Рис. 203. Степени предлежания 
плаценты, 

а  — центральное; б — боковое; в — 
краевое; г — низкое прикрепление 
плаценты ; д — ш еечная беремен

ность.
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Н еобходимо добавить, что приведенны е р азл и ч и я  в степени н редлеж а- 
н и я плаценты  являю тся  схемой, которая  удовлетворяет в известной мере 
практическим  потребностям  п ри  оказан и и  помощ и в родах . Эти р а зл и 
чия имеют относительны й х ар актер , т ак  к а к  степень п редлеж ан и я  п лацен
ты по мере раскры ти я  маточного зева в больш инстве случаев  м еняется. 
Т ак , наприм ер, предлеж ание плаценты , определенное при двух  п ал ьц ах  
откры тия маточного зева к а к  полное (центральное), может в дальнейш ем  
при полном раскры тии  зева п реврати ться  в частичное. О бъясн яется  это

тем, что отслойка ниж него  к р а я  п л а
центы  происходит м едленнее, чем рас
кры тие маточного зева . И ногда н а 
блю дается и обратное явлен и е , н ап р и 
мер превращ ение краевого  предле
ж ания плаценты  в боковое. Это мо
ж ет произойти , когда н ап рягаю щ и й 
ся  плодны й п узы рь вкли н и вается  в 
ш еечны й к ан ал , образую щ ие его обо
лочки  тян ут за собой к р ай  п лац ен 
ты кн и зу  в просвет маточного зева, 
а сокращ аю щ аяся  в это же врем я 
стенка ниж него сегмента м атки  оття
ги вается  вверх . В следствие этого 
плацен та постепенно смещ ается со 
своего л о ж а, оттяги вается  вниз, в 
раскры ваю щ ий ся зев, и начинает его 
вы полнять.

Э т и о л о г и я  п редлеж ан и я  
плаценты  еще недостаточно вы ясне
н а. П ричины , заставляю щ ие оплодо
творенное яйцо п ри ви ваться  в н и ж 
нем отделе полости м атки , одни ав 
торы усм атриваю т в изм енениях са 
мого яй ц а , други е — в изм енениях 
м атки . Считают, что вследствие по
ниж енной троф областической способ
ности яй ц а  оно не может своеврем ен
но при ви ться  в области дна м атки , 
но что это происходит, когда по ис
течении определенного врем ени яйцо 

приобретает эту способность. В это врем я, к а к  полагаю т, яйцо опускается 
до ниж него отдела м атки, где и п ри вивается .

Б олее правильны м  явл яется  предполож ение, что предлеж ание п л а
центы образуется  вследствие разви ти я  ветвистого хориона в кап су ляр н о й  
отпадаю щ ей оболочке. Е сли почему-либо ворсины  здесь не атроф и рую тся, 
к а к  обычно, а продолж аю т р азви ваться , то, приблизивш ись в дальнейш ем  
к противостоящ ей истинной отпадаю щ ей оболочке, могут привести  к  обра
зованию  п редлеж ания плаценты , если о каж у тся  вблизи внутренн его  зева 
[Гофмейер (H ofm eier)] (рис. 204).

Значительно более обоснованы те гипотезы , которы е объясняю т обра
зование п редлеж ания плаценты  изменениями в слизистой  оболочке матки 
(атрофические и дистрофические процессы). Эти изм енения нередко возни
каю т после вы киды ш ей, неум елого вы скабли ван и я  слизистой  оболочки 
м атки, перенесенны х воспалительны х процессов в матке, п ри ж и ган и й  ее 
полости различны м и химическими вещ ествами (наприм ер, йодом), при  не
доразвитии матки вследствие инф антильности , различного  рода общих за 

Рис. 204. Возникновение предлежания 
плаценты вследствие развития ветвисто
го хориона в капсулярной отпадающей 

оболочке.
1 — к ап су л яр н ая  отпадаю щ ая оболочка;

2 — истинная отпадаю щ ая оболочка.
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болеваниях (например, хронических интоксикаций) или местных патоло
гических процессах в матке (например, подслизистая фибромиома), нару
шающих питание слизистой оболочки матки и делающих ее неспособной  
для привития оплодотворенного яйца и др.

В  таких случаях оплодотворенное яйцо или вовсе не прививается, 
или прививается несовершенно — отсутствует прочная его связь с маткой; 
поэтому оно гибнет и изгоняется из матки. Если же измененным оказы
вается не весь эндометрий, а лишь часть его, например верхняя, которая 
становится от этого непригодной для имплантации, то имплантация мо
жет произойти только в нижнем сегменте матки, выстланном неизмененной 
слизистой оболочкой, что повлечет за собой образование предлежания пла
центы.

Предлежание плаценты значительно чаще наблюдается у  повторноро
дящ их (3:1) особенно после перенесенных ими послеродовых заболеваний, 
а также у  пожилых женщин и у  женщин, в анамнезе которых имеются 
многочисленные выкидыши. В среднем предлежание плаценты встречается 
один раз на 350 родов.

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е  беременности и родов при предле
жании плаценты очень характерно. Основным симптомом является крово
течение из матки. Возникает оно потому, что внутриматочное давление, 
повышающееся во время сокращения матки, гонит плодное яйцо целиком 
книзу, а растягивающийся в это же время нижний отдел матки поднимает
ся  кверху. При этом плацента начинает постепенно отслаиваться от свое
го лож а, вскрываются п азухи  межворсинчатых пространств, начинается 
кровотечение.

Кровотечение может начаться и в самом начале второй половины бере
менности, когда перешеек матки понемногу раздается в стороны и в этот про
цесс втягивается примыкающий к нему участок шейки. Еще отчетливее 
этот процесс протекает в последние недели беременности, когда, кроме раз
двигания в стороны сформировавшегося к этому времени нижНего сегмента 
матки, время от времени начинают появляться схваткообразные сокраще
ния матки (предвестники родов, ложные схватки). Особенно интенсивно 
происходит отслойка плаценты от ее лож а при начавшихся родах во время 
каждой схватки. Кровотечение из нарушенных межворсинчатых про
странств, пока отслойка плаценты произошла на незначительном участке, 
может на некоторое время прекратиться благодаря тромбозу зияющих от
верстий сосудов обнажившейся части плацентарной площадки. В родах  
ж е, когда сокращения матки следуют через небольшие промежутки вре
мени, кровотечение не прекращается; время от времени оно даж е усили
вается. Кровотечение будет тем сильнее, чем обширнее предлежащ ая часть 
плаценты и чем сильнее р астяги вается  нижний отдел м атки . Теряемая При 
этом кровь всегда принадлежит матери, за исключением тех крайне ред
ких случаев, когда одновременно с отслойкой плаценты почему-либо про
исходит и ее разрыв, что может привести к  потере крови и плодом.

Кровотечение то усиливающ ееся, то ослабевающее или даже вре
менно приостанавливающееся не может полностью прекратиться до окон
чания родов, пока полость матки не будет опорожнена от плодного яйца. 
Кровотечение при предлежании плаценты появляется тем раньше и бы
вает тем сильнее, чем ниже в матке расположена плацента.

Наиболее опасным является самое низкое расположение плаценты, имеющее 
место при ш е е ч н о й  п л а ц е н т е  (особенно при ш е е ч н о й  б е р е м е н н о -  
с т и), когда плацентарное ложе находится на слизистой оболочке шеечного канала 
частично или целиком.

Вследствие того что в слизистой оболочке, выстилающей шеечный канал, условия 
питания для имплантировавшегося сюда оплодотворенного яйца бывают неблагоприят
ными, ворсинки хориона проникают глубоко в мускулатуру шейки матки и разрых
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ляют ее. Растущее плодное яйцо, все больше и больше растягивающее в стороны шейку 
матки, достигнув известной степени развития, приводит к истончению ее стенок и к 
отслойке плаценты от своего ложа. Начинающееся при этом кровотечение, в большин
стве случаев на IV—V месяце беременности, сразу принимает угрожающий характер. 
Кровоточат не только сосуды, зияющие в области плацентарной площадки, но и разор
вавшиеся сосуды, питающие шейку матки. Недостаточная сократительная способность 
нижнего отдела матки, обладающего по сравнению с ее телом слабо развитой муску
латурой, разъедание шейки ворсинками, глубоко вросшими в толщу ее стенок, способ
ствуют усилению кровотечения.

Для р а с п о з н а в а н и я  ш е е ч н о . й  б е р е м е н н о с т и  необходимо 
произвести влагалищное исследование и осмотреть шейку матки при помощи гинеколо
гических зеркал. Кроме кровотечения, начинающегося без предшествующих схваток, 
наиболее характерными признаками являются бочкообразное утолщение шейки матки, 
чрезмерный ее цианоз и эксцентрическое смещение наружного зева, зависящие от 
наличия в шеечном канале плодного яйца, связанного со стенками канала. В первые 
месяцы беременности тело матки значительно меньше, чем растянутая плодным яйцом 
шейка; оно прощупывается над бочкообразно утолщенной шейкой в виде небольшого 
плотного узла.

От шеечной беременности следует отличать ш е е ч н ы й  в ы к и д ы ш  — нали
чие в шеечном канале отслоившегося и опустившегося сюда плодного яйца. При шееч
ном выкидыше кровотечению предшествуют схваткообразные сокращения матки, при
чем отслоившееся плодное яйцо свободно лежит в шеечном канале, откуда может 
быть легко удалено пинцетом или с помощью абортных щипцов (абортцанга).

При шеечной беременности пальцевое обследование шеечного канала обнаружи
вает в нем остатки плодного яйца, интимно связанные со стенками канала: при шеечном 
выкидыше можно свободно обойти пальцем весь просвет канала вокруг свободно лежа
щего в нем отслоившегося плодного яйца.

Как только установлено врастание хотя бы части плаценты в стенку шеечного 
канала, показано немедленное у д а л е н и е  в с е й  м а т к и .  Выскабливания из шееч
ного канала частей плодного яйца не следует производить, так как оно не только 
не останавливает кровотечения, но, наоборот, значительно его усиливает. Одновре
менно необходимо приступить к переливанию крови.

П р и  п о л н о м  ( ц е н т р а л ь н о м )  п р е д л е ж а н и и  п л а 
ц е н т ы  кровотечение обычно начинается внезапно, еще во время бере
менности, причем сразу  же изливается значительное количество крови. 
После этого кровотечение или вовсе прекращается на известный срок, или 
же продолжается в виде скудных кровяных выделений. В дальнейшем кро
вотечение временами возобновляется, особенно при подготовительный, до
родовых, схватках. Вследствие этого еще во время беременности начина
ет развиваться постепенно нарастающее малокровие.

Первые же родовые схватки усиливают отслойку плаценты, в резуль
тате чего возникает сильное маточное кровотечение; если кровотечение уж е  
имело место, оно усиливается. Быстро развиваются явления острого мало
кровия, особенно еслц роженица уж е во время беременности была в извест
ной мере обескровлена. Тяжесть состояния роженицы не всегда находит
ся в прямой зависимости от количества потерянной ею крови.

По мере раскрытия маточного зева плацента все больше и больше от
слаивается от своего лож а, вследствие чего усиливается и кррвотечение. 
Отсутствие плодного пузыря препятствует отхождению вод и уменьшению  
напряжения в матке, что могло бы замедлить или даж е прекратить даль
нейшую отслойку плаценты, прикрепленной в нижнем сегменте в области  
внутреннего зева. Перекрывающая внутренний зев плацента не позволяет  
предлежащ ей части вставиться во вход, что также способствовало бы оста
новке кровотечения, так как кровоточащая часть плацентарной площад
ки оказалось бы зажатой между стенками таза и предлежащ ей частью.

Несколько благоприятнее течение при н е п о л н о м  (боковом, крае
вом) п р е д л е ж а н и и  п л а ц е н т ы .  В зависимости от величины  
предлежащ его участка плаценты кровотечение чаще начинается или в 
самом конце беременности, или в начале периода раскрытия, или позд
нее — после того как зев раскрывается на три поперечных пальца и Даже 
больше (рис. 205). От величины предлежащ его участка плаценты обычно
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зависи т и си ла кровотечения. С ледовательно, чем больш е предлеж ит п л а 
цен тарной  ткан и , тем раньш е начинается  и тем сильнее кровотечение.

Н али чи е в пределах  маточного зева плодны х оболочек благопри ят
ствует течению  родов. Со вскры тием  плодного п у зы р я , самопроизвольны м 
и ли  искусственны м , у стран яется  н ап р яж ен и е , испы ты вавш ееся до этого 
оболочкам и при каж дом  сокращ ении м атки . Этим самым у стран яется  и 
в л ек у щ ая  сила оболочек, п ри лож ен н ая  к месту их п р и креп лен и я  к  краю

Рис. 205. Неполное предлежание пла
центы. Состояние до вскрытия плодно
го пузыря (значительное кровотечение 
из обнажившейся части плацентарной 

площадки).

Рнс. 206. Неполное предлежание пла
центы. Состояние после вскрытия плод
ного пузыря (кровотечение прекрати

лось).

п ред леж ащ ей  плацен ты . П оэтому при  сокращ ен и ях  м атки плацен та пере
стает отслаи ваться  от м атки . Н ар я д у  с этим после отхож дения вод предле
ж ащ ая  часть плода вставляется  во вход и при ж им ает предлеж ащ ую  часть 
плаценты  к стенке родового к а н а л а . Все это приводит к том у,что кровоте
чение п рекращ ается  или  ум еньш ается (рис. 206).

О днако и при полном ,ки при неполном п редлеж ан и и  плаценты , даж е 
если  кровотечение п ри остан авли валось  в первы е два периода родов, оно 
м ож ет возобновиться в последовом периоде и п ри н ять  угрож аю щ ий ж и з
ни х ар ак тер . П роисходит это потому, что с рож дением  плода плацен тар
н а я  площ адка уж е не при ж им ается  к стенке родового к ан ал а  предлеж а
щ ей частью  плода, и кровь начинает и зл и ваться  и з зияю щ их сосудов. К ро
вотечению  способствует и п о н и ж ен н ая  сократи тельн ая  способность ниж не
го сегмента м атки (местополож ение плац ен тарн ой  площ адки при предле
ж ан ии  плаценты ). К роме того, источником  кровотечен ия может быть и р аз
рыв ш ейки м а тк и ,'ч а щ е  наблю даю щ ийся при п редлеж ании  плаценты .

Зн ачи тельн о  легче протекаю т роды при  к р а е в о м  п р е д л е ж а 
н и и  п л а ц е н т ы  и особенно при н и з к о м  ее п р и к р е п л е н и и .  
К ровотечение в таки х  сл у ч ая х  обычно начи н ается  в конце периода раскры 
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ти я  и с отхож дением вод почти полностью  п рек р ащ ается . Б л аго п р и ятн ее , 
чем при други х п ред леж ан и ях  плаценты , протекает и последовый пери од.

В некоторы х сл у чаях  п ред леж ан и я  плаценты  отхож дение вод не толь
ко не приводит к  прекращ ению  кровотечен ия, но даж е усиливает его . 
Обычно т а к а я  кл и н и ч еская  карти н а  наблю дается при поперечном и косом 
полож ен и ях  плода, когда отсутствует п ред леж ащ ая  часть, к о то р ая  после 
отхож дения вод и гр ал а  бы роль тампона (рис. 207). Н еблагополучно ск л а 
ды ваю тся обстоятельства и  при  разгибательны х п р едлеж ан и ях  головки , и  
при н еп рави льны х ее вставлен и ях , так  к а к  ниж ний сегмент м атки не может 
после отхож дения вод охватить неп рави льно вставивш ую ся головку  так

ж е плотно, к ак  при  заты лочном 
предлеж ании , в связи  с чем к р о 
вотечение не прекращ ается.

Течение беременности и осо
бенно родов нередко ослож няется  
а с ф и к с и е й  п л о д а .  П роис
ходит это вследствие нарастаю щ е
го кислородного голодани я (анок- 
сии), развиваю щ егося при  прогрес
сирую щ ей отслойке плаценты , так  
к а к  пз м аточно-плацентарной си
стемы кровообращ ен ия вы клю 
чается зн ачи тельн ая  часть сосу
дов (уменьш ение ды хательной по
верхности плаценты ).

Серьезные ослож нения, зави
сящ ие от п редлеж ан и я  плаценты , 
могут такж е развиться и д л я  ма
тери в последовом и послеродо- 

Рис. 207. Неполное предлежание плацен- вом периодах. К  ним относятся: 
ты при поперечном положении плода. Не- 1) аномалии отслойки плаценты ; 
смотря на отхождение вод, кровотечение 2) атоническое кровотечение и з  

продолжается. м атки  в раннем  послеродовом пе
риоде к а к  следствие слабости ро

довых си л , ослож нивш их роды; 3) кровотечение из сосудов ш ейки мат
ки , если она р азо р вал ась  во врем я родов; 4) инфекционны е послеродовые 
заболеван и я , возникаю щ ие у родильниц с предлеж анием  плаценты  в нес
колько  р аз  чащ е, чем после ф изиологических родов; 5) эмболии, возни каю 
щие вследствие того, что в сосудистое русло проникаю т из зияю щ их вен 
п лацен тарной  площ адки п узы рьки  воздуха и кусочки  инфицированны х 
кровян ы х сгустков (эмбол в редких сл у чаях  м ож ет образоваться  и из 
эм ульсии м екония в околоплодны х водах).

Р а с п о з н а в а н и е  п р е д л е ж а н и я  п л а ц е н т ы  не сос
тавляет  труда. В сякое кровотечение и з  влагали щ а во второй половине бе
ременности и в родах в громадном больш инстве случаев у казы вает  на пато
логию  расп олож ен и я  и п р и креп лен и я  плаценты .

Очень ценные у к азан и я  дает анам нез. К ровотечение во второй половине 
беременности обычно указы вает  на центральное предлеж ание плаценты , 
а в последние дни беременности или в начале родов —  па боковое п редле
ж ание или  ни зкое п ри креплени е плаценты .

Осмотр н аруж н ы х половых частей и  исследование влагали щ а и ш ейки 
м атки при  помощ и гинекологических зер кал  позволяю т исклю чить тр ав 
матическое повреж дение или  пораж ен ие их полипом, эрозией, раком  и 
другим и патологическим и процессам и. В с в я зи  с этим диагноз предлеж а
ни я  плаценты  становится почти несомненным даж е при закры том  маточ
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ном зеве. Поэтому иногда избегают производить влагалищное исследова
ние из опасения усилить кровотечение, внести в полость матки инфекцию  
и способствовать попаданию туда пузырьков воздуха. Однако эти опасе
ния лишены достаточных оснований, если только влагалищное исследова
ние производится в асептических условиях и бережно без введения паль
ца через шеечный канал в полость матки; в то ж е время оно позволяет 
получить ценные в диагностическом отношении данные, которые нельзя  
установить другими меюдами исследования.

Влагалищное исследование при закрытом наружном зеве позволяет 
определить через мягкие ткани сводов толстое, массивное образование, 
прикрывающее головку и делающее ее недоступной для пальпации; при 
нормальном же расположении плаценты пальпирование предлежащей час
ти в Конце беременности нетолько через влагалищные своды, но даж е через 
брюшные покровы не приставляет трудности.

Еще легче распознаете! предлежание плаценты при раскрытом маточ
ном зеве. В случае централшого предлежания весь просвет зева выполнен 
плацентарной тканью, которая прикрывает расположенную над ней круп
ную  часть плода. Плацента обращена в зев материнской поверхностью. 
У знается она по характерной?онсистенции, которую легко запомнить, если  
хотя раз ощупать материшную поверхность родившейся плаценты. При
косновение к ней пальцем, неминуемое во время влагалищного исследова
ния, произведенного при полюм предлежании плаценты, усиливает крово
течение. Поэтому исследоваше должно производиться крайне береж
но, причем нуж но остерегатьи, чтобы даж е кончик исследующего пальца 
не проник в область плаценирной площадки.

При боковом предлежанм плаценты обнаруживаются в пределах  
зева либо плацентарная д о л ь к е  либо часть ее, а также находящ иеся рядом  
с ней оболочки плодного пузы р, напрягающегося во время каждой схват
ки. При краевом нредлежаниихдаценты край ее совпадает с краем зева, 
при низком ж е прикреплении Паценты ее край даж е при полном раскры
тии зева находится выше послейего. Распознается эта степень предлежа
ния плаценты по плотности обоочек и шероховатой их поверхности. Эта 
шероховатость объясняется тем ,it o  ворсинки гладкого хориона, располо
женные вблизи плаценты, не подергаются после развития ветвистого хо
риона полной атрофии и сохраняется здесь до самого конца беременности  
в виде мелких сосочков. Поэтому гсеянной последними оказывается лишь 
та часть ворсинчатой оболочки, которая непосредственно примыкает к 
краям плаценты,

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а и  д и а г н о с т и к а  в этих случаях  
преследует цель исключить друг* источники кровотечения из половых 
органов беременной и роженицы. Шовным методом ее является влагалищ
ное исследование и осмотр шейки атки и стенок влагалища при помощи 
зеркал. Причиной кровотечения, е зависящей от беременности, могут 
быть полипы, эрозии, раковые поргкения и др. Следует также исключить 
преждевременную отслойку нормаль!) расположенной плаценты (см. ниже).

Иногда в диагностических целях подуются рентгенологическим исследованием. 
Мочевой пузырь наполняют контрастной пдкостыо. Если на рентгенограмме между 
тенью головки и тенью мочевого пузыряюявляется промежуток в 2 см и больше, 
диагноз «предлежание плаценты» почти не,мненен. Учитывая, что предлежание пла
центы имеет выраженные симптомы, диагц обычно правильно ставится и без рент
генологического исследования.

Профилактика предлежания плаенты состоит преимущественно в 
борьбе с выкидышами, особенно подпорными, а также в предупреждении  
и лечении воспалительных заболеванийоловых органов женщины, в част
ности эндометрита.
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К аждая женщина, у  которой во время беременности появляется даж е  
незначительное кровотечение из половых органов, должна быть немедленно 
обследована. Если при этом возникает подозрение на предлежание плацен
ты, беременную следует немедленно направить в родильный дом.

П р о г н о з  неблагоп риятен  и д л я  м атери , и д л я  плода в тех случа
я х , когда больной не оказан а  своеврем ен ная и р ац и о н ал ьн ая  помощ ь. 
О днако и при  наличии последней прогноз Сомнителен, так  к а к  исход родов 
зависит от многих причин, не всегда поддаю щ ихся полном у у чету . Сюда 
относятся степень реактивности организм а беременной на кровопотерю , 
состояние-сердечно-сосудистой и кровотворной ее системы, степень врас
тан и я  ворсинок хориона в толщ у ш ейки м атки  и переш ейка и  связан н ы х с 
этим разруш ительн ы х в ни х процессов и др.

Л е ч е н и е  при предлежании плаценты преследует цель ликвидиро
вать кровотечение и предупредить инфекцию, эмболию, асфиксию плода  
и другие возможные осложнения.

Борьба с кровотечением и его последствиями долж на быть начата не
медленно по его возникновении, даж е если кровопотеря и незначительна. 
При выборе того или иного способа лечения следует руководствоваться не 
столько степенью предлежания плаценты, сколько силой кровотечения, 
степенью малокровия больной и общим ее состоянием.

При появлении кровотечения во время беременности больную немед
ленно помещают в родильный дом и здесь, если кровотечение не обильно, 
а состояние беременной вполне удовлетворительно, ограничиваются на
значением строгого постельного режима и кровоостанавливающих средств: 
внутрь метинона (витамин К 3) по 0 ,015 три раза в день и 10% раствора 
хлористого кальция по 1 столовой ложке 3 раза в день; внутривенно — 
10 мл 10% раствора хлористого кальция один раз в день несколько дней  
подряд; внутримышечно — 2 —5% раствор желатины на физиологичес
ком растворе по 30 —40 мл в день. Целесообразно также назначение оция в 
настойке по 10 капель 2 —3 раза в сутки или в свечах по 0 ,02 до 3 раз в 
сутки как средства, понижающего сокращения матки. Одновременно про
изводятся повторные переливания крови (по 200 мл) как в целях замещаю
щих и гемостатических, так и для улучшения общего состояния беремен
ной. Д л я  предупреждения инфекции назначают инъекции пенициллина.

Если общее состояние беременной хорош ее, кровотечение незначи
тельно или умеренно, максимальное артериальное давление выше 100 мм 
ртутного столба, в крови содержится не менее 10 г % гемоглобина и т. п ., ле
чение по приведенной выше схеме может быть продолжено. К различного 
рода оперативным вмешательствам, имеющим целью остановить кровотечение 
или родоразрешить больную, прибегают лишь при наличии показаний.

Показания к оперативному вмешательству при предлежании/ плацен
ты обычно связаны со степенью кровотечения из матки и с тем, как больная  
справляется с кровопотерей. Рекомендуется одна из следующих операций, 
выбор которых определяется состоянием больной и наличием необходимых 
для их выполнения условий.

Р а з р ы в  п л о д н о г о  п у з ы р я  производится п ри  боковом 
или  краевом  предлеж ании  плаценты , п ри  наличии  хорош их схваток , заты 
лочного предлеж ан и я  и раскры тия зева на 1х/ 2 п альц а  или  больш е. Р азры в  
оболочек предупреж дает дальнейш ую  отслойку плаценты , о п ускаю щ аяся  
ж е в таз  головка при ж им ает обнаж енны й участок плац ен тарн ой  площ адки 
к  костям  та за . С овокупность этих явлений  приводит к  прекращ ению  крово
течения и способствует в дальнейш ем ф изиологическом у течению  родов.

П о в о р о т  п л о д а  н а  н о ж к у  при неполном открытии зева 
имеет целью превратить головное, косое или поперечное положение пло
да в неполное ножное. Он может быть произведен в тех случаях непол
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ного п редлеж ан и я  плаценты , когда плод и ли  мертв, или явно недонош ен, 
причем его ж изнеспособность сом нительна. О перация вы полнима лиш ь при 
раскры тии  зева на 21/2 п ал ьц а  или больш е. Ц елью  ее яв л яется  тампонада 
кровоточащ его участка плацен тарной  площ адки нож кой и ягодицами пло
да (рис. 208). Поэтому после заверш ен ия поворота, о чем будет свидетель
ствовать  появление из половой щ ели подколенной ям ки, н е л ь з я  и з 
в л е к а т ь  п л о д ,  т ак  к ак  при  этом будет устранено тампонирую щ ее 
действие ягодиц, а у  рож еницы  произойдет опасны й д л я  ж изни разры в 
ш ейки и ниж него сегмента м атки , легко  возникаю щ ий во врем я извлечения

Рис. 208. Центральное (полное) предлежание плацен
ты. Тамлонада кровоточащего участка матки ягодицами 

после поворота плода на ножку.

плода через еще недостаточно раскры ты й зев. П оэтому д л я  у си лен и я  там 
понирую щ его действия ягодиц после п о явл ен и я  подколенной ям ки  из поло
вой щ ели ограничиваю тся налож ением  на низведенную  н о ж ку  плода м ар
левого стери льного  бинта, к  котором у привеш иваю т гр у з  в 200 г . П одве
ш ивание более тяж ел о го  гр у за  опасно, так  к а к  может вы звать разры в  ш ей
ки  и ниж него  сегмента м атки .

М е т р е й р и з  (операция введения в полость м атки  м етрейринтера) 
прим еняется в тех ж е сл у ч ая х , что и поворот плода на н о ж ку , — при  непол
ном раскры тии  зева, но при  раскры тии  ш еечного к ан ала  на один попереч
ный п алец  или несколько  больш е. М етрейринтер, слож енны й сигарооб
разн о , вводят в м атку  ин траам ни ональпо после разры ва плодного пузы ря. 
Н ап олн и в  баллон стерильны м  ф изиологическим  раствором  поваренной со
ли, к  нему привешивают груз весом до 200  г (рис. 2 0 9 ) .

М етрейризом  достигаю т: 1) тампонады  кровоточащ ей поверхности в 
области обнаж ивш ейся плацен тарной  площ адки , 2) усилени я сокращ ений 
м атки  и 3) береж ного раскры ти я  зева до объема м етрейринтера — на 2L/2 — 
3 поперечны х п альц а  или  больш е.

Н едостатком  м етрейриза я в л яется  опасность инфекции, поэтому бал
лон не долж ен  оставаться  в м атке свыш е 6 часов.
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П осле рож дения м етрейриитера часто прои зводи тся  или поворот п ло
да на нож ку  и ее низведение, или  налож ен ие на го л о вку  кож но-головны х 
щ ипцов по У и л т— И ванову.

Н а л о ж е н и е  н а  г о л о в к у  к о ж н о - г о л о в н ы х  щ и п 
ц о в  п о У и л  т — И в а н о в у . П осле разры ва оболочек захваты ваю т 
скл ад ку  кож и головки , вставивш ейся в зев, крепкими двузубц ам и , к  кото
рым подвеш иваю т гр у з  до 200 г (рис. 210). П о казан и я  к  этой операции при 
п редлеж ании  плаценты  те ж е, что и  д ля  поворота плода на н о ж ку  при  не
полном  раскры тии зева. Она может быть применена при  раскры тии  зева

на два п ал ьц а  и больше при  доно
шенном или  недонош енном пло
де (живом или  мертвом). Ц ель 
операции — п ри ж ать  предлеж а
щ ей головкой  кровоточащ ий 
участок в ниж нем  сегменте м ат
ки , усилить схватки  и этим са
мым ускорить роды. Этот метод 
имеет ряд преимущ еств перед 
поворотом плода на н о ж к у  при 
неполном раскры тии  зева и пе
ред м етрейризом: он легко  вы
полним, надеж но останавливает 
кровотечение, менее опасен в от
нош ении инфекции и дает мень
шую смертность детей.

Б р ю ш н о с т е н о ч н о е  
к е с а р е в о  с е ч е н и е  по
казан о , к а к  прави ло , во всех 
сл у чаях  центрального  предле
ж ан и я  плаценты . Оно показан о  
и п ри  боковом и краевом  пред
леж ани ях  плаценты , если к рово
течение обильно, вследствие че
го быстро н арастает  острое ма
локрови е, угрож аю щ ее ж изни 
м атери, равно к а к  и при  уме
ренном или д аж е незначитель
ном кровотечении п ри  неподго
товленности м ягки х  родовых 

путей  (открытие зева меньш е чем на два п альц а), если рож еница до 
этого была значительно обескровлена или  если имею тся сопутствую щ ие 
ослож нен ия,

В тех сл у ч аях  п редлеж ан и я  плаценты , когда показан о  кесарево  сече
ние, но по каким -либо причинам  оно не м ож ет быть вы полнено, произво
д ят  одну из упом януты х выш е операций, выбор которой будет зависеть от 
имею щ ихся условий. П ри полном предлеж ании  плаценты  указательны м  
пальцем  пробуравливаю т предлеж ащ ую  п лац ен ту  и через образованное от
верстие прои зводят или  поворот плода на н о ж ку , или  м етрейриз,

Тампонада влагалища, применявшаяся раньше для остановки кровотечения, 
в настоящее время оставлена, так как тампон в таких случаях служит лишь пробкой 
преграждающей отток крови во влагалище и наружу, но не останавливает кровотече
ния. Наоборот, тампонада способствует дальнейшей отслойке предлежащей плаценты 
и усилению кровотечения.

Точно так же оставлено и влагалищное кесарево сечение, так как при этой опера
ции возникает опасность значительного кровотечения и разрыва нижнего сегмента 
матки (во время поворота плода на ножку и его извлечения).

Рис. 209. Центральное (полное) предлежание 
плаценты. В полость матки введен внутри- 
оболочечно метрейринтер. Между стенкой мат
ки и прижатым к  ней нижним полюсом пла
центы видна кайма свернувшейся крови (кро

вотечение прекратилось).
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В каж дом  случае п р едлеж ан и я  плаценты  независимо от того, р азр е 
ш ается ли  рож ен ица силам и природы  или  при врачебной помощ и, одно
временно проводят м ероприятия по предупреж дению  острого м алокровия, 
ш ока и инф екции, а такж е  асфиксии плода; если ж е эти ослож нения уж е 
им ею тся, принимаю т меры к их устранению .

К ровотечение, остановивш ееся сам опроизвольно или  благодаря помо
щ и, оказан ной  рож енице, может возобновиться с еще больш ей силой в 
последовом  и в раннем  послеродовом  периодах . Поэтому после рож дения 
плода необходимо тут ж е о т д е л и т ь п л а ц е н т у ,  одновременно об
следовав состояние стенок ниж него сегмента и ш ейки м атки.

Рис. 210. Предлежание плаценты. Наложение кожно-головных щипцов по Уилт—
Иванову.

После рож дения последа во всех сл у чаях  п ред леж ан и я  плаценты  на
значаю т повторные подкож ны е и н ъекци и  питуитрина и эрготина по 1 мл 
д л я  предупреж дени я атонии м атки .

И с х о д  д л я  м а т е р и  и п л о д а  зависит от м ногих условий: 
от коли чества потерянной крови , степени разруш ен и я стенки ш ейки и 
ниж него  сегмента м атки  элементами плаценты , реактивной способности 
организм а ж енщ ины  и плода, в частности их устойчивости к аноксии, от 
своевременности и раци ональности  оказан н ой  помощ и и т. п . В общем роды 
п ри  низком  при креп лен и и  плаценты , краевом  и боковом ее предлеж ан и ях , 
протекаю щ ие с незначительны м  кровотечением , могут в некоторы х случа
ях  закон чи ться  даж е без врачебного вм еш ательства.

Обычно благоприятны е исходы имеют место и при  вскры тии плодного 
п у зы р я , налож ении кож но-головны х щ ипцов по У и л т—И ванову , при мет- 
рей ри зе  и повороте плода на н о ж ку  при  неполном  раскры тии  зева, если к 
н ач алу  лечени я состояние рож еницы  и плода хорош ее и нет обильного 
кровотечения.

Т а к  к а к  при центральном  предлеж ании  плацен ты  или боковом и к р а 
евом его п р едлеж ан и ях  роды протекаю т со значительны м  кровотечением , а 
оказы ваем ая  в родах помощ ь иногда или  запазды вает, или нераци ональна, 
м атери н ская  смертность колеблется  от 0 до 3 % ,  а д етская  смертность со
ставляет  в среднем  5% . В этих сл у ч аях  поворот плода на н о ж ку  при  непол
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ном раскрытии зева, метрейриз и кожно-головные щипцы по Уилт— Ивано
ву дают значительно худш ие исходы и для матери, и для плода, чем 
брюшностеночное кесарево сечение.

ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ОТСЛОЙКА НОРМАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННОЙ ПЛАЦЕНТЫ

(separatio placentae normaliter insertae spontanea)

Клинически выраженная отслойка нормально расположенной плацен
ты до рождения плода встречается редко: по Р . В . Кипарскому— в 0,26% , 
по нашим данным—в 0,1%  случаев. Иногда отслойка происходит на очень 
незначительном участке плацентарной площадки. В таких случаях это 
осложнение протекает бессимптомно или бывает настолько слабо выраже
но, что остается незамеченным; о нем узнают лишь после родов по характер
ному виду материнской поверхности плаценты.

У многорожавших преждевременная отслойка нормально расположен
ной плаценты наблюдается в два раза чаще, чем у  первородящ их. Почти 
у  половины беременных с преждевременной отслойкой плаценты беремен
ность заканчивается преждевременными родами.

Э т и о л о г и я  преж девременной отслойки плацен ты  весьм а разн о
об разн а . М ногочисленные причины  этого ослож нен ия могут быть разбиты 
на две группы : на причины , предрасполагаю щ ие к  преж деврем енной от
слойке плаценты , и  на причины , непосредственно вы зы ваю щ ие ее.

К п р е д р а с п о л а г а ю щ и м  п р и ч и н а м  относятся следую 
щие. И з м е н е н и я  с о с у д и с т о й  с и с т е м ы  м а т е р и н с 
к о г о  о р г а н и з м а ,  вследствие чего сосуды, приносящие кровь к пла- 

■ центе и отводящие кровь от нее, становятся или хрупкими и ломкими, или 
труднопроходимыми для крови. Это состояние наблюдается при тяжелых 
формах токсикозов беременности, особенно при нефропатии и эклампсии, 
при хронических нефритах, при некоторых хронических инфекциях (тубер
кулез, сифилис, малярия, хрониосепсис и пр .), при пороках сердца, тирео
токсикозах, длительной гипертонической болезни у  беременной, при 
склонности беременной к тромбофлебитическим процессам и т. п . Во всех 
этих случаях имеют место изменения сосудистых стенок и их разрыв в спон- 
гиозном слое децидуальной оболочки.

В о с п а л и т е л ь н ы е ,  д е г е н е р а т и в н ы е  и д р у г и е  
п а т о л о г и ч е с к и е  п р о ц е с с ы  в матке и плаценте, вследствие 
чего связь м еж ду данными органами становится недостаточно прочной и 
вместе с этим понижается сократительная способность матки на отдель
ных участках ее стенок. Это может наблюдаться при хроническом воспа
лении матки (метроэндометрит), при подслизистых фибромиомах матки, 
некоторых пороках ее развития, при значительном перенашивании бере
менности, гиповитаминозах (недостаточность витамина Е) и т. п.

Ч р е з м е р н о е  во время беременности р а с т я ж е н и е  м а т 
к и ,  в результате чего стенки ее истончаются, а размеры плацентарной пло
щадки увеличиваются, увеличивается и истончается и сама плацента. Это 
отмечается при многоплодной беременности, многоводии, крупном плоде 
и т. п.

Указанных предрасполагающих причин обычно -недостаточно для 
преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты. Чтобы 
возникло это осложнение, часто необходима какая-нибудь непосредственно 
вызывающая его причина.

К  п р и ч и н а м ,  н е п о с р е д с т в е н н о  в ы з ы в а ю щ и м  
_ п р е ж д е в р е м е н н у ю  о т с л о й к у  н о р м а л ь н о  р а с п о 

л о ж е н н о й  п л а ц е н т ы ,  относятся чаще всего непосредственная и 
косвенная травма и нервно-психические воздействия.
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Н е п о с р е д с т в е н н а я  т р а в м а  — падение на ж ивот, осо
бенно с вы соты , удар  в ж ивот, наприм ер копытом или  рогам и ж ивотного , 
грубо произведенны е м ан и п уляц и и  при  наруж ном  повороте плода на голов
к у  и др.

К о с в е н н а я  т р а в м а  — короткость пуповины  (абсолю тная и 
о тносительная), плотность плодны х оболочек, внезапное изли ти е вод при 
м ноговодии, быстрое рож дение первого близнеца при  двойнях  и  др . П л а 
цен та в этих сл у ч аях  преж деврем енно отслаи вается  в периоде и згн ан и я  
вследствие п отяги ван и я  ее вни з короткой  пуповиной или  неразры ваю щ и- 
м ися, несм отря на полное рас
кры тие зева, плотны ми обо
лочкам и. П ри  м ноговодии и 
многоплодии, наприм ер в 
момент бы строго и зли ти я  вод 
или  рож дения первого бли з
нец а, расп л астан н ая  п лац ен 
та  не м ож ет следовать за  со
крати вш ей ся  плацен тарной  
площ адкой, вследствие чего 
происходит отслойка ее в 
больш ей или  меньш ей степе
ни . О тслойке способствует, 
кром е того, внезапное паде
ние внутрим аточного давле
н и я , в результате  чего от
слаиваю щ ейся от своего лож а 
плаценте не оказы вается  
долж ного  противодействия 
со стороны полости м атки .

Н е р в н о - п с и х и ч е 
с к и е  в о з д е й с т в и я  
(испуг, возбуж дение п ри  по
ловом снош ении и др .).

П а т о г е н е з  этого процесса не слож ен. О тслойка начинается на 
незначительном  участке плацен тарной площ адки, что вы зы вает наруш ение 
целости  м аточно-плацентарны х сосудов и связанное с этим кровотечение. 
К р о вь  начинает н акап л и ваться  м еж ду плацентой и стенкам и м атки , вслед
ствие чего на месте отслойки плаценты  образуется  ретроплацентарная 
гем атом а, ко то р ая , постепенно н ар астая , усиливает отслойку.

К р о вь , ск о п л я я сь  под плацентой , мож ет не найти д ля  себя вы хода. 
Это имеет место, когд а  периф ерия плаценты  прочно св язан а  с маткой 
(рис. 211). Р етр о п л ац ен тар н ая  гематома, н ар астая  в таки х  сл у чаях , все 
больш е и больш е вы пячивает плодовую  поверхность плаценты  в сторону 
ам нионального меш ка и повы ш ает тем самым при  целом плодном пузы ре 
внутриоболочечное давление, а следовательно, и  внутрим аточное. Стенки 
м атки  п ерерастяги ваю тся ввиду увеличен ия объема заклю чаю щ ейся в ней 
ж и дкости  (околоплодные воды и кровь), р астяги вается  и п лацен тарная 
п л о щ адка . Р астяж ен и е  последней м ож ет быть настолько  значительны м, 
что в подлеж ащ их отделах маточной стенки образую тся трещ ины, прони
каю щ ие до серозной оболочки и даж е распространяю щ иеся на нее. П ри 
этом вся  стенка м атки  пропиты вается кровью , к о то р ая  проникает в около- 
маточную  клетчатку , а в ряде случаев — через трещ ины серозной оболоч
ки  и в брю ш ную  полость. В последней м ож ет быть обнаруж ена серозно
к р о в ян и стая  ж и дкость, а иногда и чи стая  кр о вь , в особо тяж елы х случаях  
в значительном  количестве. Н аруж н ое  кровотечение отсутствует.

Рис. 211. Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты. Ретроплацентарная 

гематома.
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В други х сл у чаях  кровь  пробивает себе путь через узкую  щ ель меж ду 
оболочками плодного п у зы р я  и стенкой м атки  во влагали щ е, откуда начи
нает вы деляться  н ар у ж у  (рис. 212).

И ногда н аруш ается  целость оболочек и кровь  попадает в околоплод
ные воды. П ри  этом повы ш ается нап ряж ен и е  в ам ниональной полости, 
передаю щ ееся и ниж нем у ее полю су — плодному пузы рю .

О днако очень часто отслойка плаценты , н ач авш аяся  на небольш ом ее 
участке, не получает по тем или другим  причинам  дальнейш его распростра
нения; кровян ой  сгусток постепенно уп лотняется  и частично рассасы вает
ся , а на месте отслойки плаценты  образую тся инф аркты  и отлож ения солей, 
которые легко  могут быть обнаруж ены  после родов при  вним ательном  осмот

ре плаценты . Берем енность 
и роды протекаю т н ор
м ально.

В остро протекаю щ их 
с л у ч аях , когда кровь  в зна
чительном количестве и зли 
вается  н ар у ж у  или  скоп
ляется  в м атке, а такж е  про
никает в толщ у стенки мат
ки, течение беременности и ро
дов приним ает вы раж енны й 
патологический х ар актер . 
П ри отслойке больш е чем 
трети м атеринской поверх
ности плаценты  плод гибнет 
от асфиксии. В очень ред
ки х  сл у ч аях  происходит от
слой ка всей плаценты , что 
приводит к  быстрой гибели 
плода. Е сли  при  этом имеет
ся достаточное раскры тие 
маточного зева и плодный 
пузы рь вскры т, м ож ет про
изойти в ы п а д е н и е  

п л а ц е н т ы  (p ro lapsus p lacen tae) до рож дения плода. Обычно это на
блю дается при поперечном и косом полож ен иях плода.

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е  б е р е м е н н о с т и  и р о д о в  
при  преж деврем енной отслойке норм ально располож енной плаценты  зави 
сит от ряда причин, из которы х главны м и явл яю тся : реактивн ость орган и з
ма беременной на кровоп отерю и  аноксию , а плода — на аноксию , разм ер 
отслоивш ейся поверхности плаценты , количество теряем ой крови  и ско
рость, с которой происходит кровоп отеря. Н а  течении родов сущ ественно 
сказывается причина, вызывавшая это осложнение,— токсикозы, травма и др.

О тслойка небольш ого участка  плаценты  при  прочих благопри ятн ы х 
услови ях  мож ет остаться незамеченной. Она распозн ается в таки х  слу чаях  
лиш ь после родов, при  осмотре плаценты : на м атеринской  поверхности  ее 
обн аруж и вается  вдавление, образованное кровяны м  сгустком , и сам сгу 
сток. Вид и плотность сгустка  зависят от того, сколько  врем ени прош ло 
после отслойки. Этот участок плаценты  довольно часто имеет белесоваты й 
или ж елтоваты й цвет, бывает плотным и ш ероховаты м на ощ упь — п р и зн а
ки , указы ваю щ ие на процессы  обы звествления. В други х  сл у ч ая х , если 
незн ачительная отслойка п рои зош ла в родах, схватки  (потуги) усиливаю т
ся  или ослабеваю т, иногда стан овятся  нерегулярн ы м и ; обнаруж иваю тся 
п ри зн аки  асфиксии плода; в конце периода раскры ти я  или  в периоде и згн а

Рис. 212. Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты. Внутриматочное и вне

маточное кровотечение.
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ния при целом плодном пузыре часто появляются кровяные выделения.
В таких случаях роды обычно заканчиваются самопроизвольно или с по
мощью акуш ерских щипцов, к которым приходится прибегать лишь в ин
тересах плода.

Совершенно иная картина наблюдается при отслойке значительной 
части плаценты — трети или больше, особенно если это происходит при 
неподготовленных родовых путях — до начала родов или в начале периода 
раскрытия. Если начинающейся отслойке сопутствуют нефропатия, травма 
или какое-нибудь другое не менее серьезное осложнение, заболевание про
текает тяжелее. Отслойка значительной части плаценты возникает вне
запно и сразу ж е принимает крайне тяжелый характер — развивается 
картина коллапса и шока: после мучительных острых болей в животе появ
ляются рвота, бледность кожных покровов, замедление пульса, вскоре сме
няющееся его учащением, и падение артериального давления (слабый, легко 
сжимающийся пульс); живот вздувается и становится напряженным; вы
ступает холодный пот. Если через напряженную брюшную стенку удается  
прощ упать матку, обращают на себя внимание твердая ее консистенция, бо
лезненность ее поверхности, возникающая от кровоизлияния в толщу ее 
стенки. Неровность стенки матки превращается в бугор эластической кон
систенции, соответствующей участку, где произошла отслойка плаценты.

Картина внутреннего кровотечения может дополняться и наружным  
кровотечением. Последнее всегда наступает вторично и по сравнейию с 
внутренним бывает менее обильным.

Плод быстро гибнет от аноксии, сердечные тоны его не выслушиваются.
При полной отслойке плацента рождается вслед за мертвым плодом. 

М атеринская ее поверхность прикрыта большим плотно к ней прижатым 
кровяным сгустком. При отделении сгустка на плаценте обнаруживается  
тарелкообразное углубление от давления ретроплацентарной гематомы.

Р а с п о з н а е т с я  эта патология обычно без особых затруднений  
на основании наличия в анамнезе одной из указанных предрасполагающих 
л  непосредственно вызывающих причин, а главное по характерной клини
ческой картине.

При влагалищном исследовании определяют, хотя и не всегда, кровя
ные выделения; при раскрытом зеве плодный пузырь напряжен как во вре
мя схваток, так и вне их. Впрочем, при напряженной матке схваткообраз
ные ее сокращения, если даж е они имеются, определить трудно.

Дифференциальный диагноз имеет целью исключить другие источники 
внутрибрюшного кровотечения и шока: разрыв матки, разрыв селезенки, 
разрыв мешотчатой опухоли трубы или яичника у  беременной или роже
ницы, разрыв плодовместилища при внематочной беременности и др.

Если плацента отслоилась на небольшом участке (меньше трети), причем имеется 
и наружное кровотечение, дифференцировать приходится с предлежанием плаценты.

В таких случаях наиболее ценным дифференциально-диагностическим признаком 
является характер кровотечения: при отслойке нормально расположенной плаценты 
оно бывает постоянным, а при предлежании — периодическим (кровотечение усили
вается^ после схваток). Характерны данные, получаемые путем влагалищного иссле
дования роженицы: при предлежании плаценты ткань последней обычно обнаружи
вается в пределах маточного зева, при отслойке же нормально расположенной плацен
ты этого не бывает. Правильность поставленного диагноза может быть проверена после 
окончания родов путем осмотра родившегося последа: при предлежании плаценты 
оболочки рвутся у самого края плаценты, причем примыкающий к разорванному 
участку край плаценты нередко размозжен и покрыт кровяными сгустками; при от
слойке же нормально расположенной плаценты разрыв оболочек отстоит от ее края 
значительно дальше.

Л е ч е н и е  рожениц с преждевременной отслойкой нормально рас
положенной плаценты зависит от клинической картины и от подготовлен
ности естественных родовых путей. При явлениях выраженного вНутрен
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него кровотечения и неподготовленности родовых путей показано кесарево  
сечение. При обширных и множественных кровоизлияниях в толщу стенки  
матки, особенно при повреждениях серозной ее оболочки, производится над- 
влагалищная ампутация матки во избежание послеоперационной ее ато
нии и нагноения. Так ж е следует действовать, когда имеется значительное 
внутреннее кровотечение, матка бугриста и при исследовании резко бо
лезненна даж е при полном раскрытии зева.

При полном или почти полном раскрытии зева и отсутствии признаков 
обширных кровоизлияний в стенки матки показан поворот плода на нож ку  
и его извлечение, если сохранилась подвижность плода. Последующ ую  
головку мертвого плода во избежание травмы родовых путей следует пер
форировать.

Если отслойка плаценты произош ла в периоде изгнания при живом  
плоде, роды заканчивают при соответствующих условиях наложением  
выходных или полостных щипцов. При мертвом плоде производится перфо
рация головки с последующей краниоклазией.

Вскрытие плодного пузыря обычно замедляет отслойку плаценты и 
уменьшает, а иногда и вовсе останавливает кровотечение. Поэтому при  
слабо или  умеренно выраженных симптомах преждевременной отслойки  
плаценты показано вскрытие плодного пузыря.

Во всех случаях родоразрешения через естественные родовые пути  
после извлечения плода необходимо р у ч н о е  у д а л е н и е  п о с л е - 
ft а (если его отслойка была неполной) и о б с л е д о в а н и е  п о л о с 
т и  м а т к и ,  чтобы удалить возможные остатки плаценты и исключить 
нарушение целости матки. Ручное обследование полости матки, кроме то
го, способствует хорошему ее сокращению. Необходим также о с м о т р  
ш е й к и  м а т к и  и в л а г а л и щ а  п р и  п о м о щ и  з е р к а л  
с целью исключить их повреждения. Одновременно назначают сокращаю
щие матку средства (питуитрин, эрготин и др.) для предупреждения крово
течения в раннем послеродовом периоде, а в целях профилактики инфек
ции, легко развивающейся в этих сл учаях,— антибиотики. Д ля борьбы  
с анемией производят повторные переливания крови.

П р е д с к а з а н и е  для матери и для плода тем хуж е, чем раньше 
во время беременности или во время родов произошла отслойка плаценты, 
чем больше кровопотеря и чем слабее выражены защитные приспособления  
организма беременной и плода, в частности их сопротивляемость кислород
ному голоданию. Смертельные исходы зависят от запоздалой доставки боль
ных в стационар. Причиной смерти обычно служит острое малокровие или  
шок. Смертность матерей, составлявшая еще недавно, по Е . И . П оволоц- 
кой-Введенской, 4,35% , из года в год снижается и может быть практически  
доведена до нуля.

Значительно хуж е предсказание для плода. П ри отслойке значитель
ной части плаценты во время беременности почти всегда наступает смерть  
плода; при отслойке в периоде раскрытия смертность плодов достигает  
85,7%, а в периоде изгнания — 35,7%  (Г. Г. Гентер).

П р о ф и л а к т и к а  преждевременной отслойки нормально распо
ложенной плаценты сводится к предотвращению причин, предрасполагаю
щих к этому осложнению беременности и родов или вызывающих его. Осо
бое место в этом отношении занимает борьба с токсикозами беременно
сти, инфекцией, особенно хронической, борьба с выкидышами и т. п ., а 
также ограждение беременной от всякой травмы — физической и пси
хической.

Профилактикой является и правильное ведение родов при многоводии, 
многоплодии и других состояниях, когда наблюдается перерастяжение 
матки.
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ПАТОЛОГИЯ ПОСЛЕДОВОГО ПЕРИОДА

ЗАДЕРЖКА В МАТКЕ ПЛАЦЕНТЫ И ЕЕ ЧАСТЕЙ

П р и ч и н а м и  зад ерж ки  в матке плаценты  или ее частей свыше 
2 часов после рож дения плода м огут быть к а к  ф акторы , пониж аю щ ие то- 
тонус м атки  или извращ аю щ ие ее сокращ ен и я , так  и аном алии строения и 
расп олож ен и я плаценты . Обычно обе эти группы  причин сущ ествую т одно
временно и оказы ваю т взаим ное вли ян и е на течение последового периода. 
Сюда относится пониж ение со
кратительной  способности мат
ки  (гипотония) и ли  полное рас
слабление (атония), охваты ваю 
щее всю м атку . М ожет наблю 
даться  и неравном ерное сокра
щ ение м атки . Это бывает в тех 
сл у ч ая х , когда вся  п лац ен 
та р н а я  площ адка или часть ее 
находи тся  на участке стенки 
м атки , патологически  изм енен
ном вследствие перенесенного 
восп ален и я, подслизисто или  
внутримыш ечно располож ен но
го ф иброзного у зл а  и т. п.

Больш ую  роль играю т т а к 
ж е аном алии располож ен ия п л а
центы  в м атке и особенности ее 
строен ия. Сюда относятся пред
леж ани е плаценты  и низкое ее 
п ри креплени е, а такж е  п ри 
креп лен и е в области одного из 
трубны х углов  м атки , где м ус
к у л ату р а  м атки  сравнительно 
тонка и не м ож ет поэтом у р аз
вить энергичны х сокращ ений .

Н а к о н е ц , н е р а ц и о н а л ь н о е  рцС. 213. Последовый период. Частичная от
веден и е п оследового  п ер и о д а , слойка плаценты при ее расположении в об- 
н ен у ж н ы е м а н и п у л я ц и и  (мае- ласти трубного угла,
си р о в а н и е  м а т к и , н а д а в л и в а н и е
на ее дно, потягивание за пуповину), необоснованное применение спо
ры ньи, эрготина, больш их доз питуитрина нередко вызываю т частич
ную отслойку плаценты , спазм  внутреннего зева и к а к  один из р езульта
тов этих ослож нений — зад ер ж ку  плаценты  в м атке целиком  или ча
стично.

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е .  Основным симптомом при задерж ке 
в м атке  плаценты  или  ее частей я в л яется  кровотечение и з родовых путей. 
П ока вся  плацента находится в связи  с м аткой  и не отслоилась, кровоте
чение д аж е при очень продолж ительном  последовом периоде не имеет мес
та . С ила кровотечения зависит от разм еров отслоивш ейся части плаценты  и 
от места.ее располож ен ия: кровотечение тем обильнее, чем ниж е при крепле
на п лац ен та , чем больш е обнаж енн ая часть  плацен тарной  площ адки и чем 
меньш е со кр ати тел ьн ая  способность м атки  (рис. 213). Кровотечение осо
бенно си льн о , когда плацен та родилась не полностью  и в полости матки 
зад ерж алась  как ая-н и б у д ь  ее часть  (не отделивш иеся от стенки м атки  
дольки  или  только  часть  дольки).
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И ногда н аруж ное кровотечение отсутствует, несм отря на то что в 
м атке  находится либо вся  п лацен та, частично или  полностью отслоивш аяся, 
либо небольш ая ее часть. В таки х  слу чаях  обычно наступаю т побледнение 
кож ны х покровов, учащ ение п ульса  и ды хан и я , падение артери ального  
давлен и я  и други е п ри знаки  нарастаю щ его общего м алокрови я . Р езер 
вуаром  д ля  теряем ой крови  служ и т м атка, ко то р ая  от переполнения 
кровы о увеличивается  в объеме, стан овится н ап ряж ен н ой  и ш аровидной. 
П ричинам и такого  с.остояния явл яю тся  спазм  внутреннего зева, м еханичес
кое закры тие плотными ткан ям и —сгустком крови , долькой плаценты , закупо

риваю щ ей зев, или  оболочками, 
в виде кап ора  перекры ваю щ ими 
его изн утри  (рис. 214). Поэтому 
степень наруж ного  кровотече
ни я  не может служ и ть  кри те
рием д ля  оценки общего состоя
ния рож еницы , которое опре
деляется  не столько количест
вом потерянной крови , сколько  
реактивностью  больной на кро- 
вопотерю , в значительной мере 
зависящ ей  от течения родов. 
Т ак , длительны е, тяж елы е и 
болезненные роды в течение 
первы х двух периодов истощ а
ют силы  рож еницы , пониж аю т 
ком пенсаторны е ф ункции орга
низм а, вследствие чего рож ени
ц а  часто не м ож ет справи ться  
с внезапной кровопотерей , иног
да даж е необильной. Это осо
бенно п р о явл яется  при  забо
леван и ях  сердечно-сосудистой 
системы, тяж елы х  токси козах  
беременности и други х  тяж е
лы х состоян иях  рож еницы .

Р а с п о з н а в а н и е  за 
держ ки  плаценты  не представ
ляет трудностей. В сякое кр о 
вотечение в последовом перио
де не только  заставляет  пред
полож ить эту патологию , но 

почти безошибочно указы вает  на нее. Вопрос реш ается с помощью 
н аруж н ы х  методов определения отделения плаценты , излож енны х в 
главе  X II .

П осле рож дения последа целость его определяется простым осмотром. 
Дефекты плацен тарной  ткан и  узнаю т по ш ероховатом у углублени ю , вы
деляю щ ем уся на фоне серовато-блестящ ей м атеринской  поверхн ости  п л а
центы. О бнаруж ение в оболочках обры ваю щ ихся по их к р ая м  пуповинны х 
сосудов у казы вает  на то, что п лац ен та имеет добавочную  д о льк у , кото р ая  
осталась в м атке.

И ногда бывает трудно реш ить вопрос, не осталась ли  в м атке долька 
плаценты  или часть  дольки . Сомненре в таки х  сл у ч ая х  у стр ан яется  един
ственным надеж ны м диагностическим  и в то ж е врем я терапевтическим  ме
тодом — ручным обследованием полости м атки , которое быстро и верно 
разреш и т сомнение.

Рис. 214. Последовый период. Внутриматоч- 
иое кровотечение при спазме маточного зева 
(стенки матки растянуты кровью, заполнив

шей ее полость)
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Не оправдали себя практически, различные пробы для определения целости родив
шейся плаценты: ошпаривание материнской поверхности кипятком, наполнение сосу
дов плаценты через пуповинные сосуды молоком, каким-нибудь красящим, недиффун
дирующим веществом и т. п.

Все эти пробы не дают убедительного ответа на поставленный вопрос и в то же 
время отнимают у врача немало времени, которое ему необходимо для оказания ро
женице быстрой и эффективной помощи.

П оявлен ие п ри зн аков  м алокрови я  п ри  отсутствии н ар у ж н о го  крово
течени я, а такж е  постепенное увеличение м атки , принимаю щ ей ш аровид
ную  форму, говорят о спазм е внутреннего зева или  заку п о р ке  его просве- 

I т а  частям и последа.
П р о ф и л а к т и к а  зад ер ж ки  частей  плаценты  заклю чается  в со

блю дении п р ави л  ведения родов, особенно последового периода. К  ним 
относится опорож нение мочевого п у зы р я  после рож дения плода, очень 
вним ательное наблю дение за  общим состоянием  рож еницы ; необходимо 
воздерж и ваться  в это врем я от п альп ац и и  ж и вота и особенно м атки , от по
т яги в ан и я  за  пуповину; следует рац и он альн о  у д ал ять  послед из родовых 
путей , к а к  только  плацен та полностью  отслоится; н ел ьзя  до этого н азн а
ч ать  эрготин и  други е средства, вы зы ваю щ ие спастическое сокращ ение 
м атки  и т. д.

Б ольш ое значение имеет борьба с вы киды ш ами и воспалительны м и ги
некологи чески м и заболеван иям и , п рави льн ое ведение родов при  много
плодии и патологических родах , особенно при  предлеж ании  плаценты , 
м ноговодии, слабости родовы х сил , токси козах  беременности, явл ен и ях  
кли н и чески  у зк о го  таза .

JI е ч е н и е. К ровотечение в п оследовом ‘периоде долж но бы ть к а к  
м ож но скорее приостановлено. Д л я  этого необходимо преж де всего попы
таться  уси ли ть  последовые сх ватки , что м ож ет быть достигнуто инъекцией 
1 м л п и туи три на. Н азн ач ен и е  в таки х  с л у ч а я х  средств, вы зы ваю щ их спа
стическое сокращ ение м ускулатуры  м атки  (споры нья, эрготин и  др .), я в 
л я е тс я  недопустимой врачебной ош ибкой.

К а к  только  устан овлен о , что степень кровопотери  превы ш ает пределы  
ф изиологии  и  отсутствую т п р и зн аки  отделения плаценты , производят руч-ч  
ное отделение и удаление последа.

О тделивш ийся послед долж ен  быть удален  из м атки  по одному и з  и з
вестны х методов: А буладзе, Л а за р е в и ч а — К реде и др. (глава X II) . Е сл и  эти 
методы  не дают быстрого эффекта, их следует прим енить под наркозом , пос
ле  чего послед обычно быстро вы деляется . Е сли  после рож дения последа 
кровотечен и е п родолж ается , п рои зводят кон трольн ое обследование поло
сти  м атки  рукой . Е сли  в полости м атки  зад ер ж ал ась  долька плаценты , что 
обычно м ож н о  устан овить по деф екту ткан и  родивш ейся плаценты , п ро
и зводят операцию  ручного отделения задерж авш и хся  долек от стенок мат
ки  и вы деление их н ар у ж у . Д аж е в тех сл у ч аях , когда в полости м атки  и не 
о б н ар у ж и вается  остатков плаценты , вхож дение в м атку  рукой  полезно, 
т а к  к а к  это сти м ули рует  сокращ ен и я м атки  и часто приводит к  остановке 
кровотечен ия. Е сли  н а  плац ен тарн ой  площ адке после ручного отделения 
плаценты  п ад ьп ато р н о  определяю тся м елкие кусочки , их следует удали ть 
ин струм ентально путем  вы скаб ли ван и я  тупой  кю реткой , лучш е всего л о ж 
кооб разн ой  (модель А. И . Л ебедева). Во всех сл у ч ая х  после удален и я  п о 
следа м атку  береж но п оглаж и ваю т (но не м ассирую т) д ля  повы ш ения тонуса 
ее м у ску л ату р ы  и уд ал ен и я  из полости кро вян ы х  сгустков

Н еобходим о удали ть  всю п лац ен ту , потому что оставш иеся в полости 
м атки  д аж е самые незначительны е кусочки  плацентарной ткан и  могут 
п овлечь в послеродовом периоде кровотечение из м атки  и послеродовое ин
ф екционное заболевание (вплоть до сепсиса), а иногда и р азви ти е хорион- 
эпителиомы.
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После полного опорож нения м атки , чтобы усилить ее сокращ ения, н а
значаю т инъекцию  1 м л эрготина и холод на нижню ю  часть  ж и вота.

В каж дом  случае  вхож дения рукой  в полость м атки  долж ны  быть при
няты  меры по предупреж дению  послеродовой инфекции (сульфанилам иды , 
пенициллин и др .). П ри  наличии значительной кровопотери  прим еняю т 
повторные переливани я крови .

ПРИРАЩЕНИЕ ПЛАЦЕНТЫ

П р и ч и н  ы. П овы ш енная прочность связи  м еж ду стенкой м атки 
и плацентой , равно к ак  и неравном ерно п рочн ая св я зь  м еж ду ними, наблю 
дается , когда плацента целиком или частично расп олагается  на стенке м ат
ки , измененной воспалительны м  процессом (метроэндометрит), рубцом 
(послеоперационны й, после слиш ком энергично произведенного ранее вы 
скаб ли ван и я  слизистой оболочки м атки), новообразованием  (подслизистый 
узел  фибромиомы) или  пороком р азви ти я  м атки  (располож ение плаценты

Рис. 215. Последовый период. От- Рис. 216. Последовый период. По
носительное приращение плаценты. тинное приращение плаценты.

на перегородке двурогой м атки). То ж е мож ет наблю даться и при заболе
в ан и ях  рож еницы , способствую щ их развитию  в плаценте дегенеративны х 
процессов: хронические нефриты, тяж елы е формы токсикозов беременнос
ти , хронические инфекции при длительном их течении, значительное пере- 
нан ш вани е беременности и др.

В таки х  сл у ч аях  наблю даю тся изм енения и в самой плаценте, обычно 
имею пш е гнездны й х ар актер . Н о эти изм енения м огут охватить и всю п л а
цен ту . В подобных слу чаях  плацен та бывает увеличена в разм ерах  и утол
щ ен а  и ли , наоборот, истончена (кож истая  плацента), имеет добавочные
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дольки , плац ен тарн ы е площ адки которы х м огут находиться в отдалении 
от основной.

Н ако н ец , с в я зь  плаценты  с м аткой мож ет быть чрезмерно прочной, 
если ворсин ки , вросш ие в ком пактны й слой отпадаю щ ей оболочки, цели
ком  его проросли  или даж е вы ш ли за  его пределы  и прон икли в мышечный 
слой м атки . В таких  сл у ч аях  чрезмерно разросш и еся ворсин ки  м огут про
н и кн у ть  вплоть до покры ваю щ ей м атку  серозной оболочки. Т акое враста
ние происходит вследствие повы ш ения протеолитической способности хо
риона при отсутствии противодействия этому со стороны  организм а 
м атери.

Рис. 217. Стимуляция отслойки плаценты напол
нением ее сосудов жидкостью.

Е сли  ворсин ки  хориона не вы ходят за пределы спонгиозного слоя  от
падаю щ ей оболочки, говорят об о т н о с и т е л ь н о м  п р и р а щ е 
н и и  п л а ц е н т ы  (p la c e n ta  adhaerens) (рис. 215). В случае ж е их 
п рон и кн овен и я  в мыш ечный слой говорят  об и с т и н н о м  п р и р а 
щ е н и и  ( в р а с т а н и и )  п л а ц е н т ы  ил и  п л о т н о м  е е  п р и 
к р е п л е н и и  (p lacen ta  acc re ta  s. in c re ta ) (рис. 216).

Т а к а я  патологически  п рочн ая св язь  может распространяться  на всю 
м атеринскую  поверхность плаценты  или только  на поверхности отдельных 
ее долек [p la c e n ta  acc re ta  (incre ta ) to ta l is  e t p a r tia lis ] .

И стинное приращ ение плаценты  яв л яется  край не тяж елы м , но ред
ким осложнением  родов: наблю дается оно один раз на 10 ООО родов.

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е .  Е сли  со стенкой м атки  сращ ена вся 
п лац ен та, кровотечение отсутствует. Оно начинается , когда плацен та или 
ее ч асть  отслоилась от своего л о ж а  сам опроизвольно или  благодаря вме
ш ательству , наприм ер надавливанию  рукой  на м атку , при  относительном 
п ри ращ ен и и  плаценты . К ровотечение, если послед не будет немедленно 
у дален , м ож ет быстро привести  к  опасному д л я  ж и зн и  обескровливанию .

П ри  истинном при ращ ени и  плаценты , если начинаю т отделять п лацен
ту ру ко й , введенной в полость м атки , пальцы  проникаю т глубоко в толщ у 
стенки  и иногда п робуравливаю т ее. Е с л и  такого  п робуравли ван и я  и не 
происходит, все ж е наступает обильное неостанавливаю щ ееся кровотече
ние, быстро приводящ ее к смерти рож еницы . Т акое кровотечение возн и 
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кает  потому, что разъеден ная ворсинкам и мыш ца м атки  не мож ет со кр а
ти ться  и заж ать  сосуды, разорванн ы е п ри  попы тках отслоить вросш ую  
в стенку м атки плацен ту .

Л е ч е н и е .  П ри  относительном приращ ении плаценты  и наличии 
кровотечения прим еняю т ручное отделение ее с последую щ им обследова
нием полости м атки .

Е сли  отслойки плаценты  не происходит, несм отря на длительное тече
ние последового периода, и  нет ни н аруж н ого , ни внутреннего  кровотече
н и я, назн ачается  и н ъекци я 1 мл питуитрина.

При отсутствии эффекта можно попытаться вызвать отслойку плаценты напол
нением ее сосудов стерильным физиологическим раствором (рис. 217). Плацента выпя
чивается в полость матки в виде бугра и самостоятельно или после применения метода 
Лазаревича—Креде отделяется от своего ложа. Метод наполнения сосудов плаценты, 
ошибочно называемый методом Габастоу (Gabastou), применившим его в 1914 г., был 
предложен до него Майоном (Majon) в 1826 г. и усовершенствован русскими врачами 
Делоне (1828) и В. С. Груздевым (1895). Этим способом можно пользоваться лишь в тех 
случаях, когда кровотечение отсутствует и необходимо ускорить затянувшийся свыше 
2 часов последовый период; при относительном приращении плаценты он далеко не 
всегда эффективен и совершенно бесполезен при истинном ее приращении.

П осле 2 часов вы ж и дани я, если даж е нет кровотечения, следует вой
ти рукой  в полость м атки и удали ть  послед. Ч резм ерное затяги ван и е  пос
ледового п ери ода (свыше 2 часов) невы годно, так  к а к  прогноз при  этой 
операции тем х у ж е, чем позж е она прои зведен а (опасность инфекции).

И стинное приращ ение плаценты  устан авли ваю т обычно при  попы тке 
произвести ручное ее отделение, что всегда сопровож дается обильным кр о 
вотечением. Е динственная в таки х  сл у ч аях  возм ож ность спасти ж и зн ь  
рож еницы  — немедленно п рекрати ть  начатую  операцию  ручного отделе
ни я  вросш ей в м у ску л ату р у  м атки  плаценты  и путем  чревосечения удали ть  
тело м атки . В процессе подготовки к этой операции полость м атки  и в л а 
галищ е туго тампонирую т стерильны м  марлевы м  бинтом, аорту  через 
брюшные покровы  плотно приж им аю т ку л ако м  к  позвоночнику, п рои зво
дят переливание крови  (500—800 мл) и прим еняю т все м ероп ри яти я  по ос
тановке кровотечения и борьбе с быстро надвигаю щ ейся опасностью  к о л 
лапса .
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АТОНИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ МЛТКИ 

ПОЗДНИЕ ПОСЛЕРОДОВЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 

РОДОВОЙ ШОК 

ВНЕЗАПНАЯ СМЕРТЬ РОЖЕНИЦЫ И РОДИЛЬНИЦЫ

АТОНИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ МАТКИ

К ровотечени я и з половы х органов в раннем послеродовом периоде, 
т. е. в первы е 4 часа после рож дения последа, зависят от трех причин: 
от зад ер ж авш и х ся  в матке остатков последа (глава X X X I), от плохого со
кр ащ ен и я  полностью  опорож ненной м атки  и от травм атических повреж де
ний тканей  родового к а н а л а  (глава  X X X III ) .

П ослеродовая м атка  иногда сокращ ается  настолько  слабо, что не мо
ж ет сж ать  залож енны е в ее мышце сосуды (гипотония м атки); в д р у 
ги х  с л у ч а я х  сокращ ен и я послеродовой м атки  вообще отсутствую т (атония 
м атки). К ром е того, п ри  атонии м атки  сн и ж ается , а иногда даж е п ар ал и 
зуется  тонус залож енн ы х в стен ках  м атки  кровеносны х сосудов. Все это 
приводит к  значительном у, иногда ж изненно опасному кровотечению  из 
м атки .

В виду  того что практи чески  трудно бывает отличить у  постели рож е
ницы  гипотонию  м атки  от атонии, следует п ользоваться  единым тер
мином — атон и я  м атки .

Э т и о л о г и я  атонического кровотечения разнообразна» К  при
чинам , вызываю щ им это ослож нение, относятся: 1) истощ ение сил орга
низм а, особенно его цен тральной  нервной системы, в результате  непосиль
ной н агр у зк и  во врем я родового акта; 2) расстройства мозгового кровооб
ращ ен ия, нередко наблю даю щ иеся у  рож ениц при  тяж елы х  формах 
токсикозов беременности, особенно при  неф ропатии и эклам псии, гиперто
н и ческой  болезни, аноксии  головного м озга от длительного или  кратковре
м енного даж е не очень обильного кровотечения и т . п .; 3) анатомическая 
и ф ун кц и он альн ая  неполноценность м атки , что наблю дается при  недораз
витии  м атки  и п ороках  ее р азви ти я , фиброматозны х узлах , замене значи
тельн ой части  м ускулатуры  м атки  соединительной тканью  (наприм ер, 
вследствие перенесенных в прош лом воспалительны х заболеваний, обш ир
ны х кро во и зл и ян и й  в стен ку  м атки  во врем я предш ествовавш их родов), 
п ерерастяж ен и и  м атки  вследствие многоводия, м ногоплодия, родоб п ри
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узком  тазе и т . п .; 4) наличие обш ирной плацентарной площ адки в н и ж 
нем, плохо сокращ аю щ ем ся отделе м атки (предлеж ание и низкое п ри креп 
ление плаценты ).

Особенно тяж елы е формы атонии м атки наблю даю тся при  сочета
нии нескольких  из перечисленны х причин.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  атонического состоян ия м атки  оп
ределяется основным симптомом — обильным кровотечением  из полностью  
опорож ненной послеродовой м атки . К ровь  вы текает нередко ш ирокой 
алой струей  или  вы деляется больш ими сгусткам и. К ровотечение по вре
менам остан авли вается  но вскоре вновь возобновляется  с той ж е и ли  с 
еще больш ей силой. Общее состояние родильницы быстро ухудш ается: н а
ступаю т явл ен и я  острого тяж елого  м алокровия и расстройства гемодинами
ки  со вторичным наруш ением  акком одационны х м еханизм ов, падает 
артери альн ое  давление, возни кает оды ш ка; при  продолж аю щ ем ся кровоте
чении появляю тся головокруж ен и е, зевота, часты й, нитевидный п ульс, рас
ш ирение зрачков , возбуж дение; больн ая  начинает метаться по кровати , 
«хватать воздух» рукам и  и т. п. П осле кратковрем енной фазы  возбуж де
н и я  наступает ф аза угнетения, зави сящ ая , по И . Р . П етрову, от торм ож е
н и я  ф ункции коры  больш их полуш арий м озга, которое ведет к  утрате 
регулирую щ его в л и ян и я  на подкорку  (А. Н . Б ак у л ев ). Е сли  п ри  этих усло
в и я х  раци ональная помощ ь запазды вает, быстро развивается  коллапс, вслед 
з а  которы м наступает смерть.

К оличество теряем ой родильницей крови  не всегда соответствует т я 
ж ести  заболеван ия. К лин ическая  кар ти н а  во многом зависит от реакти в
ности  организм а и силы  кровотечения: при  потере значительного  коли чест
в а  крови  (1 л  и  более) в течение продолж ительного врем ени родильница 
лучш е сп р авл яется  с возникш им  острым м алокровием , чем п ри  быстрой 
потере того ж е или  даж е меньш его количества крови . В последнем случае  
чащ е может наступить коллап с и смерть.

У  родильниц, справивш ихся с острым м алокровием  на почве атонии 
м атки , послеродовой период часто ослож няется  инфекцией.

Р а с п о з н а в а н и е  атонического состояния м атки  нетрудно.
О  нем говорит кровотечение из м атки , несм отря на целость родивш егося 
последа и отсутствие травм атических повреж дений родового к а н а л а  (обыч
но ш ейки м атки  и преддверия влагали щ а).

Д иф ф еренциальная диагностика м еж ду атонией м атки  и травм ати 
ческим  повреж дением  родового к а н а л а  основы вается на следую щ их п ри 
зн а к а х , обнаруж иваем ы х при  пальп ац и и  ж ивота: сильное кровотечение при 
расслабленной больш ой и плохо контурируем ой через брюш ные покровы  
м атки говорит об атоническом кровотечении; кровотечение при  плотной 
хорош о сокративш ейся м атке указы вает  на п овреж дени я м ягки х  тканей , 
в больш инстве случаев ш ей ки  м атки. О кончательны й диагноз у стан авли 
в аю т путем осмотра ш ейки матки и стенок влагали щ а с помощ ью в л а га 
лищ ны х зеркал .

Л е ч е н и е  при атоническом кровотечении имеет целью  немедлен
н ую  его остан овку и борьбу с развиваю щ им ся м алокровием . Это особенно 
необходимо вследствие высокой чувствительности клеток  коры  больш их 
полуш арий  к  аноксии. Н аруш ение ф ункции последних усиливает н ач ав 
ш ую ся атонию матки и ускоряет переход компенсирующейся кровопотери 
в декомпенсированную.

Терапевтические м ероприятия следует начинать с менее активн ы х и 
постепенно переходить в случае необходимости к  все более и более акти в
ным, вплоть до чревосечения.

Возмож ность безотлагательного  вы полнения чревосечения долж на 
бы ть заблаговрем енно обеспечена.
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М е р о п р и я т и я  п о  о с т а н о в к е  к р о в о т е ч е н и я  п ро
водятся  в следую щ ем порядке одно за другим  без длительны х п ауз.

1. О порож няю т катетером  мочевой п узы рь.
2. П роизводят ручное обследование полости м атки, чтобы убедиться 

в целости м атки  и в отсутствии в ней остатков последа; вслед за этим про
и зводят через брюшные покровы  м ассаж  м атки , в полости которой н ах о 
дится ки сть руки , сж атая  
в к у л а к  (массаж  на к у л а 
ке по H . М. М аксимови
чу-А мбодику) .

3. Н а нижню ю  часть 
ж и вота кладут меш ок со 
льдом и вводят подкож но 
1 мл эрготина и до 2 мл 
п и туи три на.

4. Е сли  кровотечение
п родолж ается , то полость 
м атки  и влагали щ а туго 
тампонирую т марлевы м  
бинтом, которы й смочен 
3%  раствором  хлористого 
к ал ь ц и я  или  0,1 % раство
ром риванола; одновремен
но помощ ник через брюш- 

'н ую  стен ку  приж им ает 
аорту  к  позвоночнику 
(рис. 218). Этим не только 
ум еньш ается кровотечение, 
но и обескровливается  са
ма матка; м алокровие мат- Рис. 218. Атоническое кровотечение. Ручное прижа- 
ки  я в л яется  в начальной  тие аорты через брюшную стенку,
своей стадии энергичным
раздраж ителем , вследствие чего м атка начинает хорош о сокращ аться и 
кровотечение нередко значительно ум еньш ается или  даж е вовсе п р ек р а
щ ается.

Попытки остановить кровотечение при атонии матки ущемлением основных свя~ 
зок матки через влагалищные своды, не вскрывая их, в целях зажатия проходящих по 
ним маточных артерий (Генкель—Тиканадзе) в настоящее время оставлены как не 
оправдавшие себя.

5. Е сли  после этого кровотечение все ж е не остан авли вается , необхо
димо реш иться на последний ш аг — удаление тела м атки или  всей м атки п у 
тем чревосечения.

Н еобходимо помнить, что атоническое кровотечение легко  и часто ре
цидивирует. П оэтому при  дальнейш ем  ведении родильницы  необходимо 
тщ ательно следить за тем, чтобы кровотечение не возобновилось и чтобы 
со к р ати вш аяся  было м атка вновь не распустилась. О дновременно с пере
численны м и средствами борьбы  с кровотечением  проводятся  м ероприятия 
по л и кви дац и и  последствий кровотечения — острого м алокровия.

Б о р ь б у  с о с т р ы м  м а л о к р о в и е м  лучш е всего проводить 
в следую щ ем порядке.

1. Б о л ьн о й  придаю т полож ение с опущ енной вни з головой и верхней 
частью  тулови щ а и с приподняты м и ногами. Этого п олож ен ия легко дости
гн уть, подняв нож ной конец операционного стола и ли , если больн ая леж ит 
на кровати , подставив высокую  табуретку  под нож ной конец кровати ; 
ноги туго бинтую т снизу вверх , чтобы усилить прилив крови к  голове.
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2. Б ольн ую  обклады ваю т со всех сторон грелкам и  и, кроме того, со
греваю т лам пой соллю кс; особое внимание обращ аю т на согревание заты л
к а  и задних отделов ш еи, под которы е подклады ваю т горячую  гр ел ку , 
обернутую  несколько р аз салфеткой.

3. П роизводят внутривенное вливание донорской крови  в количестве, 
зависящ ем  от тяж ести  состояния больной (не менее 1 л). К  переливаем ой 
крови  п ри бавляю т в ц ел ях  более быстрого повы ш ения кровян ого  давлен ия 
и лучш его сокращ ения м атки  5 к ап ел ь  0 ,1%  раствора адрен али н а. П ри 
терм инальны х состоян иях немедленно прои зводят внутри артери альн ое 
нагнетание крови  (100 мл) с последую щ им переходом на внутривенное 
переливани е. В ряде случаев бывает показан о  и искусственное ды хание. 
П оследние два м ероприятия проводятся  по методике, разработанн ой  
В . А. Н еговским .

4. О кна и форточки в палате, где леж ит б ольн ая , открываю т н астеж ь , 
больной беспрерывно даю т кислород и вводят сердечные средства — кам
ф ару , коф еин, ко р азо л , кордиам ин , дигален  и др.

5. Е сл и  больн ая  не находится под н аркозом , ей беспреры вно дают не
больш ими глоткам и креп ки й  сладкий  чай  с очищенным винным спиртом  
(1 столовая  л о ж к а  на стакан).

6. П осле того к а к  кровотечение остановлено, вводят подкож но 1—2 л 
ф изиологического раствора поваренной соли с добавлением  5 к ап ел ь  0,1 % 
раствора адрен али на н а  1 л  ж идкости . Ф изиологический раствор  м ож ет 
быть заменен тем ж е количеством  5%  раствора глю козы .

7. В дальнейш ем , когда больн ая  вы ведена из тяж ел о го  состоян и я , 
прои зводят переливани е донорской крови  м икроструйны м  и лй  капельны м  
методом.

У  родильниц , потерявш и х много крови , легко  возникаю т послеродо 
вые инфекционны е заболеван ия и наруш аю тся ф ункции важ н ей ш и х ор
ган ов . П оэтому с проф илактической целью  им назн ачаю т антибиотики , 
а такж е  обеспечиваю т тщ ательны й уход.

ПОЗДНИЕ ПОСЛЕРОДОВЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

П ри физиологическом  течении послеродового пери ода кровян ы е вы
делен ия и з м атки  продолж аю тся лиш ь в течение 3 —4 дней. Е сл и  ж е они 
продолж аю тся дольш е или  принимаю т обильны й х ар ак тер , говорят  о 
п о з д н и х  п о с л е р о д о в ы х  к р о в о т е ч е н и я х .  Т аки е  кр о 
вотечения иногда п оявляю тся  на 10—20-й день послеродового периода и 
м огут быть причиной острого м алокрови я .

П ричинам и поздних послеродовых кровотечений чащ е всего являю тся  
з а д е р ж к а  в п о л о с т и  м а т к и  ч а с т и  п л а ц е н т ы ,  
п л о д н ы х  о б о л о ч е к  ил и  о т п а д а ю щ е й  о б о л о ч к и ,  
п л а ц е н т а р н ы й  п о л и п  и и н ф е к ц и я .  В редких  случаях  
они возникаю т в результате  хорионэпителиомы , подслизистого фиброматоз
ного у зл а , р а к а  ш ей ки  м атки .

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е  х ар актер и зу ется  кровотечением  и 
часто сопутствую щ ей инфекцией. К ровотечение м ож ет р азви ваться  посте
пенно или п ояви ться  внезапно и  ср азу  ж е стать  обильным.

Р  а ^ п  о з н а е т с я  позднее послеродовое кровотечение легко .
Б о д ь й у ю  роль и грает анам нез (роды, ослож ненны е многоводием, 

многоплодием, кли нически  узким  тазом , предлеж анием  плацен ты  и  др .), 
общее состояние родильницы  (при знаки  м алокрови я), кровотечение из 
м атки  и данны е двуручного  исследован ия (замедленное обратное р азви 
тие м атки после родов, раскры ты й маточный зев) и  др.
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Л е ч е н и е  при  отсутствии признаков инфекции заклю чается  в в ы- 
с к а б л и в а н и и  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  п о л о с т и  м а т -  
к  и. Эту операцию  следует производить береж но тупой кю реткой. Соскоб 
об язательн о  подлеж ит гистологическом у исследованию .

П осле операции назначаю т средства, сокращ аю щ ие м атку  (лед на ж и 
вот, эрготин, питуитрин) и  антибиотики. П ри явл ен и ях м алокрови я  прои з
водится  переливание крови .

П ри  наличии инфекции сн ачала проводят консервативное лечение (сок
ращ аю щ ие м атку  средства, антибиотики, переливани е крови , сердечные 
средства и  п р .) до тех пор, п ока  не будет ликвидирована инф екция. 
В дальнейш ем , если в малом тазу  не обнаруж ено патологических образова
ний (в п р и датках , клетчатке), прои зводят операцию  вы скабливания сли
зистой оболочки полости м атки  с последую щ им гистологическим  исследо
ванием  соскоба.

П ри  вы сокой тем пературе и ли  наличии  воспалительны х очагов в м а
лом т а зу  операци я прои зводи тся лиш ь при  обильном кровотечении, угро 
ж аю щ ем  ж и зн и  больной.

Л учш ей п р о ф и л а к т и к о й  поздних послеродовы х кровотече
ний яв л яется  раци ональное ведение последового периода и осторожно 
произведенное двуручное влагали щ н ое исследование и осмотр ш ейки мат
ки  при  помощ и зер кал  н а  8 —9-й день после родов (а при  соответствую щ их 
п о к азан и я х  и раньш е).

О ткры ты й маточный зев, замедленное обратное разви ти е м атки , п ояв
ление и з  вл агал и щ а алой  крови  после исследования заставляю т отсро
чить вы пи ску  таки х  родильниц из родильного дома и  п ри н ять  меры к  ли к
видации имею щ ихся ослож нений. Это м ож ет быть достигнуто путем при
м енени я кон сервативн ы х м ероприятий : подкож ного введения пи туи три на, 
п ерели ван и я  крови , строгого постельного реж има и  пр . О днако в таки х  
сл у ч ая х  лучш е произвести  вы скабливание слизистой  оболочки полости 
м атки  (при отсутствии п ри зн аков  инфекции). Т аки м  образом быстро и  н а 
деж но остан авли ваю т кровотечение и , кром е того, удаляю т из полости 
м атки элементы плац ен тарн ой  ткан и , чащ е всего обусловливаю щ ие позд
ние послеродовы е кровотечения.

РОДОВОЙ шок

Р одовой  ш ок р азви вается  в последовом или  раннем  послеродовом пе
риоде, обычно тотчас после рож дения последа. И ногда ш ок развивается  
и при  отсутствии кровотечен ия. Н е следует см еш ивать острое м алокровие 
и  ш ок.

В патогенезе ш ока ведущ ую  роль  играет истощ ение коры  головного 
м озга, следствием  чего я в л яе тс я  утрата  ею регулирую щ его вл и ян и я  на 
п одкорку , что влечет за  собой р яд  патологических сдвигов (А. Н . Б а к у 
лев). В  патогенезе ж е острого м алокрови я  леж ит наруш ение гемодинамики 
со вторичным пораж ением  акком одационны х м еханизм ов (В. А . П ок
ровски й).

Родовой ш ок чащ е всего наблю дается после тяж ел ы х , очень болез
ненны х родов, стрем ительны х родов, быстрого и зли ти я  вод при много
водии и ли  быстрого опорож нени я м атки  при  м ногоплодной беременности, 
после родов, протекавш их при  тяж ел ы х  ф орм ах токсикозов беременности, 
гипертонии и гипотонии, после оперативны х вм еш ательств, особенно произ
веденны х без н ар к о за , а такж е  в р езультате  самого н ар к о за  при  высокой 
чувствительности к  нему н аркоти зируем ой  и  др . К ровотечение, сопровож 
даю щ ее в той и ли  иной степени роды, обычно ослабляет организм  ж енщ и
ны, что обусловливает более легкое разви ти е ш ока.
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  ш ока внеш не сходна с картин ой  
острого м алокрови я . В начале (эректи льн ая  ф аза) отмечаю тся некоторое 
беспокойство, небольш ое повыш ение артери ального  давлен и я  и другие 
не бросаю щ иеся в гл аза  п р и зн аки  возбуж дения. Эта ф аза  быстро см еняется 
второй, торпидной, ф азой, характери зую щ ей ся  падением артери ального  
давлен и я  и резким  ухудш ением  общего состоян ия. Ж енщ ина становится 
безучастной ко  всему окруж аю щ ем у, п ульс  делается  частым и нитевид
ным, нередко п о явл яется  холодны й пот, зр ач ки  расш и ряю тся; больн ая 
впадает в состояние прострации . В торичны й торпидный ш ок м ож ет о ка
заться  необратимым (Э. А. А сратян ) и  быстро привести  к  смерти.

Р а с п о з н а в а н и е  ш ока не п редставляет трудностей и основы
вается  н а  описанны х характерн ы х  кли нических его п р о явл ен и ях . Д иф 
ф ерен циальн ая диагностика м еж ду ш оком и острым тяж елы м  м алокро
вием не слож на: в п ользу  ш ока говорит опи сан ная кл и н и ч еская  карти н а 
при  отсутствии внутреннего кровотечения и  при  н аруж н ом  кровотечв ' 
нии, не превыш аю щ ем обычно 300—400 м л. Н еобходимо такж е  исклю чить 
ш ок, развиваю щ ийся вследствие разры ва м атки (глава  X X X II I ) .

Больш ое значение имеет р а н н я я  д и а г н о с т и к а  ш ока, так  
к а к  м ероп ри яти я , нап равленн ы е на борьбу с ш оком , наиболее эффектив
ны в эректи льной  его фазе и  в самом начале торпидной фазы . Ч ем  дольш е 
длится вто р ая  ф аза , тем больш е истощ аю тся защ итны е силы  организм а 
и  тем меньш е ш ансов н а  успех лечения.

Л е ч е н и е  состоит в немедленном устран ении боли, д ля  чего н а
значаю т н ар ко ти ки  (морфин, пантопон и д р .) , согреван ии  родильницы , 
вн утриартериальном  нагнетании  крови , внутривенном  переливани и  крови  
и вливани и  противош оковы х ж идкостей; в общем оно проводится, к а к  при 
остром м алокровии .

П р о ф и л а к т и к а  заклю чается  в прави льн ом  ведении беремен
ности, родов и  раннего послеродового периода, в своевременном пред
упреж дении и устранении тех патологических состояний, которы е м огут 
яви ться  причиной родового ш ока. В этом отнош ении еще р аз следует под
чер кн у ть  значение обезболивания родов, борьбы с затяж ны м и и трудны ми 
родами, необходимости предупреж дени я токсикозов беременности, безбо
лезненного вы полнения акуш ерски х  операций (общий н ар к о з , местная 
анестезия) и  др.

ВНЕЗАПНАЯ СМЕРТЬ РОЖЕНИЦЫ И РОДИЛЬНИЦЫ

С коропостиж ная смерть рож еницы  и родильницы  м ож ет наступить не 
только  от тяж елого  о с т р о г о м а л о к р о в и я ,  ш о к а ,  но и от д р у 
гих  причин. К  ним относятся в н у т р и ч е р е п н ы е  к  р о в о и  з- 
л  и я  н  и я , больш инство которы х наблю дается при  эклам псии и гипер
тонической болезни у  рож ен иц, т я ж е л ы е р а с с т р о й с т в а  с е р 
д е ч н о й  д е я т е л ь н о с т и ,  д в у с т о р о н н я я  к р у п о з н а я  
п н е в м о н и я ,  а т а к ж е  р а з р ы в  а о р т ы ,  с е л е з е н к и ,  
п е ч е н и .

В н езап н ая  см ерть м ож ет наступить и от э м б о л и и .  Эмболами м огут 
сл у ж и ть  п узы рьки  воздуха, которы е попадаю т в зияю щ ие вены п лац ен 
тарной  площ адки, особенно при  п редлеж ании  плаценты , кусочки  р азм яг
ченны х тромбов у  родильниц с тяж елы м и заболеван иям и сердечно-сосу
дистой системы (пороки сердца, тромбофлебиты), в редких сл у ч аях  — ам
н и он альн ая  ж идкость, особенно если в ней имеется прим есь м екония.

Эмболы обнаруж иваю тся в венечны х сосудах сердца, сосудах м озга , 
в легочной артери и  и  ее разветвлен и ях .
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Л е ч е н и е  при  сущ ествую щ их м етодах край н е редко дает эффект. 
Е сли  от н ач ал а  клинической  смерти прош ло не больш е 5 м ирут, следует 
поп ы таться  восстановить ж и зн ь  вн утриартериальны м  нагнетанием  крови  
и искусственны м  дыханием. О днако, если при  этом даж е и удается вы
звать  п р и зн аки  ж и зни , исход зависи т от основной причины: места распо
ло ж ен и я  эмбола, его разм еров и т. п.

Особое значение имеет п р о ф и л а к т и к а ,  кото р ая  сводится к  ра
ци ональном у родовспоможению : лечению  ослож нений беременности и об
н аруж ен н ы х  патологических процессов в организм е беременной, береж 
ному ведению родов, тщ ательном у соблю дению п рави л  асептики и анти
септики , вы сокой технике проводимы х оперативны х вмеш ательств и по
собий и п р ., к  п рави льн о  проводимому реж им у в стац и он арах  родильны х 
домов, к тщ ательном у лечению  послеродовы х ослож нений и др.
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Г Л А В А  XXXIII

РОДОВОЙ ТРАВМАТИЗМ

Родовые пути м атери  подвергаю тся во врем я родов значительном у 
растяж ению  и вследствие этого часто бываю т повреж дены . В больш инстве 
случаев эти повреж дени я ограничиваю тся ссадинам и и ли  трещ инам и, не 
дающими каки х-н и будь симптомов, и  сам остоятельно излечиваю тся в п ер 
вые ж е дни послеродового периода, в результате  чего обычно остаю тся 
нераспознанны м и.

В связи  с родами п овреж дени я н ан осятся  нередко и плоду, особенно 
его головке, подвергаю щ ейся в процессе родов значительном у сж иманию . 
В громадном больш инстве случаев и эти повреж дени я н астолько  н езн а
чительны , что остаю тся незамеченными и сам остоятельно исчезаю т в пер
вые ж е дни ж изни новорож денного.

И ногда ж е повреж дения родовы х путей м атер и и  повреж дени я плода 
бывают н астолько  значительны , что явл яю тся  причиной серьезны х ослож 
нений, последствия которы х обнаруж иваю тся во врем я родов или  в после
родовом периоде.

Сюда относятся главны м  образом  кровотечение, ин ф екция, ш ок, не- 
кроти зац и я  тканей  родового кан ал а  м атери и наруш ение внутричерепного  
кровообращ ения плода.

РОДОВОЙ ТРАВМАТИЗМ МАТЕРИ

Различаю т повреж дения н аруж н ы х  половы х частей, пром еж ности , 
влагали щ а, ш ейки м атки , тела м атки , сочленений таза , мочевы водящ их п у 
тей, киш ечника.

РАЗРЫВЫ ПРОМЕЖНОСТИ

Р азры вы  пром еж ности — одно и з наиболее часты х ослож нений ро
дов; они встречаю тся в среднем у  10%  рож ениц. В озникаю т они в периоде 
и згн ан и я , чащ е всего у первородящ их во врем я п рорезы ван и я  головки , 
реж е — во врем я прорезы вани я плечиков плода.

Э т и о л о г и я  разры вов промеж ности весьм а разн ооб разн а . П ри 
чинами м огут служ и ть: вы сокая , м ассивная пром еж ность; ригидная про
меж ность (у «старых» первородящ их)'; наличие на ней рубца н а  месте р а з 
ры ва, происш едш его во врем я преды дущ их родов; круп ны й плод  (особен
но больш ие разм еры  головки); прорезы вание через половую  щ ель головки  
в разогнутом  состоянии, в заднем виде заты лочного п р ед л еж ан и я , при
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низком  иоцеречном стоян ии  стреловидного ш ва (в последнем случае  в р а з 
рыв обычно вовлекаю тся и половые губы ); бы строеррорезы вание даж е не
больш ой го л о вки  и  др . ) ,

Р астяж и м ость  промеж ности даж е при  сам ы х благопри ятн ы х условиях 
(молодой возраст  рож еницы , хорош ее состояние тканей) возм ож на лиш ь 
до определенны х пределов. Т а к , установлено (И . М. Г рязн ова), что в мо
мент п рорезы ван и я  головки  п ередн яя  пром еж ность растяги вается  настоль
ко , что ее высота в этот момент в два р аза  йревы ш ает первоначальную . 
Это — предел растяж им ости  пром еж ности . Е сл и  растяж ен ие продолж а
ется , происходит разры в пром еж ности.

П а т о г е н е з .  П родвигаю щ аяся п о 'р о до во м у  к а н а л у  предлеж ащ ая 
часть  плода, чащ е всего головка, достигнув тазового  дна, все больш е и 
больш е дави т н а  него и  растяги вает  его. Следствием я в л яется  наруш ение 
кровообращ ен ия в м ягки х  тк ан я х . С начала затрудн яется  ток крови  
в венах  вследствие тонкости их стенок, легкой  сж имаемости их и более 
н аруж н ого  по сравнению  с артери ям и  располож ен ия. Это затруднение то
к а  венозной кр о ви  вы р аж ается  в с и н ю ш н о с т и  п р о м е ж н о с т и ,  
являю щ ей ся  первым, наиболее ранним при знаком  угрож аю щ его разры ва. 
В это врем я ток артери альн ой  крови  еще не н аруш ен . В результате  н асту 
пает переполнение вен кровью , а затем и пропотевание ж идкой части крови  
в окруж аю щ ую  клетчатку ; начйнается  о т е к  п р о м е ж н о с т и ,  к л и 
нически вы раж аю щ ий ся в б л  е с к  е т к а н е й п р о м е ж н о с т  и ,— 
второй п р и зн ак  угрож аю щ его разры ва.

Д альнейш ее давлен ие предлеж ащ ей  части на пром еж ность привод 
дит к  чрезм ерном у ее растяж ен ию  и связан н ом у с этим сж атию  глубж е 
располож ен ны х и  менее податливы х артери альны х сосудов. Т еперь н ар у 
ш ается  при ток и артери альн ой  крови , что приводит к  обескровливанию  
пром еж ности , кли нически  вы раж аю щ ем уся в е е  п о б л е д н е н и и ,  — тре
тий п р и зн ак  угрож аю щ его р азр ы ва  пром еж ности. О бескровленные ткан и  
при дальнейш ем  продвиж ении предлеж ащ ей части , перерастягиваю щ ей 
пром еж ность, не в состоянии противостоять испыты ваемому ими давле
нию, вследствие чего и происходит разры в промеж ности.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Р азли чаю т с а м о п р о и з в о л ь 
н ы е  и н а с и л ь с т в е н н ы е  разры вы  пром еж ности. П оследние во з
никают обычно вследствие технических погрешностей во время родораз
реш аю щ их через естественные родовые пути  операций.

П о глуби не повреж дения все разры вы  пром еж ности д елятся  на три 
степени. К  п е р в о й  с т е п е н и  относятся разры вы  кож и  промеж ности 
и стенок н и ж ней  трети  влагали щ а; ко  в т о р о й  с т е п е н и  — разры вы  
не только  этих ткан ей , но и мышц тазового  дна; ж ом заднепроходного от
версти я п ри  этом остается неповреж денны м; к  т р е т ь е й  с т е п е н и  — 
еще более глубокие повреж дени я, когда  разорванны м  оказы вается  и ж ом 
заднепроходного отверстия, а иногда и часть прям ой киш ки. '

П е р в а я  и в т о р а я  степени разры вов назы ваю тся н е п о л 
н ы м и  р а з р ы в а м и ,  т р е т ь я  — п о л н ы м  р а з р ы в о м  п р о 
м е ж н о с т и  (рис. 219).

О собняком стоит так  назы ваем ы й ц е н т р а л ь н ы й  р а з р ы в  
п р о м е ж н о с т и .  П роисходит он п ри  сочетании р яда  неблагоп рият
ных условий: вы сокая пром еж ность, стрем ительность периода изгн ан и я , 
узость лонной дуги , малы й угол  н аклон ен и я  та за  (кпереди обращ ена поло
вая  щ ель) и др . В таки х  сл у чаях  головка  п родвигается  по родовому кан ал у  
не в сторону  половой щ ели , а в сторону задней стенки  влагали щ а и через 
нее — к  цен тру  пром еж ности , которы й и  проры вается. П лод рож дается

i через отверстие, образовавш ееся в центре пром еж ности, зад н яя  ж е спайка 
вместе с верхней  частью пром еж ности, равно к а к  и заднепроходное отвер-
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Рис. 219. Разрыв промежности. 
а — I степени; б — И  степени; в — I I I  степени.ak
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стие, остаю тся целы ми. Е стественно, что при  этом подвергаю тся серьезной 
травме глубокие мышцы пром еж ности , а иногда н аруш ается  и целость 
прямой ки ш к и .

С и м п т о м а т о л о г и я .  Основным симптомом р азр ы ва  пром еж 
ности я в л я е т с я  кровотечение той или иной степени. Н а 3 —4-й день после 
родов разорванные ткани  инф ицирую тся. П ри  полны х р азры вах  п ром еж 
ности наблю дается недерж ани е газов и к ал а .

П р о ф и л а к т и к а  разры вов пром еж ности заклю чается  в п р а
вильном  ведении родов, особенно в периоде и згн ан и я . Особое значение 
имеет хорош о проведенная психопроф и
лакти ческая  подготовка беременной к ро
дам, сни ж аю щ ая процент разры вов про
меж ности б лаго д ар я  выполнению  целесо
образны х с акуш ерской  точки зрени я 
приемов и спокойном у поведению рож е
ницы во врем я прорезы вани я головки .
Н е м еньш ее значение имеет и прави льн ое 
о казан и е  ей в этот момент соответствую 
щ его акуш ерского  пособия. Е сли  н асту
пило побеление и перерастяж ение п ро
меж ности, лучш е всего предупредить ее 
разры в рассечением по срединной линии 
(перинеотомия).

Р а с п о з н а е т  с я  разры в п у 
тем осмотра пром еж ности и влагалищ а 
родильниц тотчас после рож дения по
следа.

Л е ч е н и е  проводится по общим 
принципам  лечени я ран: к а ж д а я  распо
зн ан н ая  неинф ицированная рана долж на 
быть ср а зу  заш ита.

О перация заш и ван и я  разры вов и р аз
резов пром еж ности прои зводи тся тотчас Рис. 220. Зашивание разрыва про
после рож дения последа на операцион- межности II степени,
ном столе под местной анестезией (луч
ше всего — иш ио-ректальной) 0 ,25%  раствором  новокаина. Б ед р а  ро
дильницы  при тянуты  к ж ивоту  и удерж иваю тся в этом полож ении ного- 
держ ателям и ; следует соблю дать п рави ла асептики и антисептики.

Общего траф арета  восстановления целости промеж ности не сущ ествует, 
так  к а к  в каж дом  отдельном случае хар актер  и глуби на разры ва могут 
быть весьм а различны м и. О перация начинается  налож ением  кетгутового 
ш ва на верхни й  угол  р азр ы ва  слизистой оболочки влагали щ а, которы й дол
ж ен  быть хорош о обнаж ен влагали щ н ы м и пластинчаты м и зеркалам и  и очи
щ ен от сгустков крови  м арлевы м и ш ари кам и . К онцы  лигатуры  берут за 
заж и м  и передаю т пом ощ нику, которы й н атяги вает  ни тку . П осле этого 
хорош о видны к р а я  раны; их соединяю т с помощью кетгутовы х ш вов, 
наклады ваем ы х послойно на повреж денны е ткани : сн ачала наклады ваю т 
погруж ны е швы на мышцы пром еж ности , затем узловаты е на стенку в л а 
гали щ а и, наконец , узловаты е ш елковы е на ко ж у  промеж ности (рис. 220). 
Ш вы обычно снимают на 5 —6-е сутки . Вместо узловаты х ш елковы х швов 
на к о ж у  м огут быть налож ены  м еталлические скобки  или непреры вны й 
подкож ны й кетгутовы й ш ов.

П ри  полны х р азры вах  пром еж ности операцию  производят под общим 
н аркозом . П реж де всего заш иваю т стен ку  разорванн ой  киш ки. Д л я  этого 
на нее наклады ваю т три  заж и м а: один — на верхний угол  разры ва, вто-
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Рис. 221. Зашивание разрыва промежности III степени.
налож ение первого узл а  на верш ину разры ва стенки влагалищ а; б — налож ение погруж ны х узлов на жом; в — вид после восста

новления целости жома (разры в I I I  степени превратился в разры в I I  степени).ak
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рой и третий — на место перехода слизистой оболочки киш ечника в кож у; 
после этого разорван н ую  стенку (или сфинктеры) заш иваю т нескольким и 
узловаты м и кетгутовы м и ш вам и (рис. 221). Затем  наклады ваю т п о гр у ж 
ные ш вы на жом; в дальнейш ем  заш ивание производится так  ж е, к а к  и при 
разр ы вах  промеж ности второй степени. Т аким  ж е образом заш иваю т и 
искусственно произведенные р азрезы  вл агал и щ а и промеж ности (перг
неотом ия).

Необходимым условием  для заж и влен и я  раны  первичным н атя ж е
нием явл яется  хорош ий уход за родильницей в послеродовом периоде. Е ж е
дневно утром и вечером н аруж ны е половые части обмывают слабы м дезин
фицирую щ им раствором , обсуш иваю т стерильны м м атериалом  и присы 
паю т порош ком белого стрептоцида. К  ране при клады ваю т стерильную  
м арлевую  полоску , слож енную  в несколько  слоев, которую  сменяю т не 
реж е 4 р аз  в сутки .

Вместе с промеж ностью  нередко разры ваю тся больш ие и м алы е по
ловы е губы  и ткан и  преддвери я вл агал и щ а. Эти разры вы  долж ны  быть 
заш иты  одновременно с промеж ностью . Обычно сильно кровоточащ ие 
раны  в области клй тора и в области н аруж н ого  отверстия м очеиспуска
тельн ого  к а н ал а  заш иваю т кетгутовы м и тонким и ниткам и. Во избеж ание 
п оп адан и я  в л и гату р у  уретры  в последнюю предварительно, до н ачала  
операци и , вводят м еталлический катетер .

Заш ивани е разры ва  тканей  преддвери я вл агал и щ а очень болезненно, 
в связи  с чем его п рои зводят  под общим наркозом .

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з  разры вов вл агал и щ а ничем осо
бым не отличаю тся от этиологии и патогенеза разры вов пром еж ности.

Р азр ы вы  стенок вл агал и щ а во врем я родов м огут быть с а м о п р о 
и з в о л ь н ы м и  и н а с и л ь с т в е н н ы м и .  П ервы е возникаю т 
чащ е у  ж енщ ин с недоразвиты м  коротким  (или длинным) и узки м  в л агал и 
щем п ри  быстры х родах , а такж е  с клинически  узким  тазом . В таки х  сл у 
ч ая х  разры вы  стенок вл агал и щ а обычно представляю т собой продолж ение 
разры вов други х  отделов родового кан ал а : сверху  вни з — при  разры ве 
ш ей ки и ниж него сегмента м атки , ени зу  вверх  — при  р азры вах  пром еж 
ности.

Б ольш инство тяж елы х  повреж дений вл агал и щ а яв л яется  н асильст
венным. О ни возникаю т в результате  наруш ен и я п рави л  извлечения го
ловки  плода с помощью акуш ерски х  щ ипцов: п ри  налож ен ии  щ ипцов 
на вы соко стоящ ую  го л о вку  (высокие ш ипцы ), при  соверш ении во врем я 
влечений вращ ательн ы х движ ений и т. п.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Глубокие разры вы  стенок в л ага 
лищ а проникаю т в кл етчатку  м алого та за  — околовлагалищ н ую  или  да
ж е околом аточную , когда они явл яю тся  продолж ением  р азр ы ва  ш ейки 
и  ни ж него  сегмента м атки  или  если влагали щ н ы й свод оторван хотя  бы 
частично от ш ейки м атки , т. е. имеется так  назы ваем ы й кольп опоррекси с 
(co lp o p o rrex is). В особо тяж елы х  сл у ч аях  насильственны й разры в мож ет 
п р о н и кн у ть  в брюш ную полость и сопровож даться  выпадением сальн и ка 
и петли  киш ок.

Н еглубоки е разры вы  вл агал и щ а локали зую тся  обычно в н и ж ней  
трети  влагали щ а и сопутствую т разры вам  пром еж ности.

Н ераспознан ны е и незаш иты е разры вы  инф ицирую тся, причем в 
восп али тельн ы й  процесс вовлекается  и кл етчатка  малого таза .

С и м п т о м а т о л о г и я .  К аж ды й  разры в влагалищ ной стенки 
соп ровож дается  кровотечением , в некоторы х сл у ч аях  обильным.

РАЗРЫВЫ ВЛАГАЛИЩА
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П р о ф и л а к т и к а  разры вов вл агал и щ а сводится к  раци онально
м у ведению родов и прави льн ом у вы полнению  родоразреш аю щ их опе
раци й  и пособий.

Р а с п о з н а в а н и е  разры вов вл агал и щ а достигается путем ос
м отра стенок вл агал и щ а с помощью влагали щ н ы х зер к ал . В тех сл у ч аях , 
когда разры в не сопровож дается кровотечением , он м ож ет остаться  не
распознанны м , если не осм атривать после рож дения последа влагали щ е и 
ш ейку м атки  с помощью влагали щ н ы х зер кал .

И с х о д ы .  Н ераспознанны е и оставш иеся поэтому незаш иты м и р аз
рывы вл агал и щ а заж иваю т обычно сам опроизвольно. В случае  инфици
рован и я  они даю т о себе, зн ать  в послеродовом периоде. Е сл и  разры в был 
глубоким , в будущ ем м ож ет возн и кн уть обезображ иваю щ ее суж ени е в л а 
гал и щ а.

Л е ч е н и е  заклю чается  в обш ивании кровоточащ их сосудов и со
единении краев  разры ва  кетгутовы м и ш вам и. П роф илактически  н азн а 
чаю т антибиотики или  сульф анилам идны е п реп араты .

ГЕМАТОМЫ В ОБЛАСТИ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ЧАСТЕЙ И ВЛАГАЛИЩА

Э т и о л о г и я .  Гематомы в области н аруж н ы х  половы х частей и  в л а 
галищ а м огут возн и кн уть еще в о  в р е м я  б е р е м е н н о с т и  под 
влияни ем  какой -н и будь травмы  — уш иба, у д ар а , п адения и т. п. О днако 
чаЩе они возникаю т во врем я р о д о в  после длительного  и ли , наоборот, 
очень бы строго периода и згн ан и я  или  при  извлечении головки  с помощью 
акуш ерски х  щ ипцов и др.

П а т о г е н е з .  Под воздействием травмы  разры ваю тся сосуды , рас
полож енны е в глубине м ягки х  тканей ; покры ваю щ ая эти ткан и  слизис
т а я  оболочка или  кож а остаю тся неповреж денны ми. И зли ваю щ аяся  из 
П оврежденных сосудов кр о вь  скап ли вается  в ры хлой клетчатке , где и  обра
зуется  гематома, разм еры  которой м огут колебаться  от величины  кури ного  
яй ц а до головки  новорож денного и даж е больш е. I

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  характеризуется появлением сине
багровой опухоли в области половой губы, отсутствием наружного кро
вотечения; вход во влагалище расположен эксцентрично. При нагноении 
гематомы появляется ремиттирующая температура, а при нарастании 
кровотечения — анемия. В особо тяжелых случаях кровь может выпол
нить все забрюшинное пространство в области таза.

С и м п т о м а т о л о г и я .  Д аж е  небольш ие гематомы вы зы ваю т 
чувство давлен и я  в та зу  и боль, иногда очень резкую , особенно в тех с л у 
ч а я х , когда гематома р астяги вает  кож ны е покровы  н аруж н ы х  половы х 
частей.

П р о ф и л а к т и к а  сводится к  раци ональном у ведению родов и 
немедленному оказанию  соответствую щ их пособий.

Р а с п о з н а в а н и е .  Гематома н аруж н ы х  половы х частей  и в л а 
гали щ а распозн ается по возникновению  в этой области сине-багровой 
оп ухоли  туго-эластической  консистенции. О пухоль эта, обычно расп о л а
гаю щ аяся  в толщ е одной и з больш их половы х губ, вы пячивает ее и  п ри 
дает половой щ ели вид зи гзага . П ри  влагали щ н ом  исследовании свеж ая  
гематома дает ощ ущ ение ф лю ктуирую щ ей опухоли, распространяю щ ейся 
до стенок таза ; в дальнейш ем  она дает при  п альп ац и и  ощ ущ ение хруста 
снега.

Л е ч е н и е .  Н ебольш ие гематомы постепенно рассасы ваю тся и ис
чезаю т бесследно без всякого  лечения. Б ольш и е гематомы, если они не 
увеличиваю тся, такж е  не требую т вм еш ательства. Д ругое дело, если ге
матома продолж ает увеличиваться  и ли  если наруш ена целость п окры 
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ваю щ ей ее стен ки  вл агал и щ а или  кож и  промеж ности. В таки х  слу чаях  
п рои зводят  р азр ез  последних с целью  най ти  кровоточащ ий сосуд, чтобы 
н ал о ж и ть  н а  него гемостатические ли гатуры  и удали ть  кровян ы е сгустки; 
полость гематомы  засы паю т белым стрептоцидом и либо заш иваю т н агл у 
хо, либо ры хло дренирую т м арлевой  полоской .

П р и  наруш ении целости  покровов гематомы, а тедо более если она 
н агн о и л ась , заш ивание противоп оказано . В таки х  сл у ч аях  полость гем а
томы опорож няю т от гноя и сгустков крови , вводят в нее м арлевы й дре
н аж , пропитанны й м азью  В иш невского или  5%  синтомициновой эм ульси
ей . Одновременно назн ачаю т ин ъекци и пенициллина или  биомицин.(ВчДаль- 
нейш ем уход ведется по общим прави лам  ведения ран . )

РАЗРЫВЫ ШЕЙКИ МАТКИ

Э т и о л о г и я .  Р азличаю т разры вы  ш ейки м атки  сам опроизволь
ные и  насильственны е.

П р и ч и н а м и  с а м о п р о и з в о л ь н о г о  р а з р ы в  а ш е й -  
к  и м а т к и  явл яю тся : разры хлен и е ш ейки м атки  п р и  предлеж ании п л а
центы; соединительнотканное перерож дение значительной части гладко
мыш ечных волокон  ш ей ки  м атки , которое м ож ет быть следствием  возраст
ны х изменений («старые» первородящ ие) или перенесенны х длительны х 
хрони чески х воспалений ш ей ки  м атки; круп ны й и гигантски й  плод; роды 
при разги бательн ы х вставлен и ях  головки  и при  стремительном , в н есколь
ко  м инут протекаю щ ем , периоде и згн ан и я ; обескровливание ш ейки вслед
ствие ущ ем лени я ее м еж ду головкой  плода и костным кольцом  таза  и  др. 
В последнем случае  дело м ож ет дойти до сам опроизвольной кольцевидной 
ам п утац и и  ш ей ки  м атки .

П ричиной н а с и л ь с т в е н н о г о  р а з р ы в а  ш е й к и  м а т- 
к  и  я в л яе тс я  извлечение плода при недостаточном еще раскры тии  маточ
ного зева или  при  спастическом  его сокращ ении к а к  при головном предле
ж ан и и  (налож ение щ ипцов или  кран и окласта), так  и при  тазовом  (извлече
ние плода за тазовы й конец). В случае предлеж ан и я  плаценты  разры в 
ш ей ки м атки  м ож ет произойти  даж е от небольш ого н аси ли я, наприм ер от 
подвеш и вания к  кож но-головны м  щ ипцам , к  м етрейринтеру или  к  ни
зведенной н ож ке гр у за  в 0 ,5  к г  или  даж е меньш е.

П  а т о г  е н  е з. С ам опроизвольном у разры ву  ш ейки м атки  часто 
предш ествую т патологические изм енения ее тканей . В одних сл у ч аях  эти 
изм ен ен ия имеют дегенеративны й х ар актер , к а к  это бывает при  возраст
ном ф иброматозе у  «старых» первородящ и х, соединительнотканном  пере
рож дении после хронических воспалительны х процессов, при  наличии 
рубца после аку ш ер ски х  и гинекологи ческих операций и др. В других 
с л у ч а я х  разры в ш ейки м атки  возникает на почве трофических расстройств— 
п ри наруш ении  пи тан ия и  ин нервации  от длительного  ее ущ ем ления меж ду 
головкой  плода и  стенкам и родового ка н а л а . Н асильственны е разры вы  
м огут  произойти и без этих предрасполагаю щ и х к  ним причин.

Р азры в  ш ейки м атки  происходит в громадном больш инстве случаев 
в н ап р авл ен и и  сни зу , т. е. от к р а я  н аруж н ого  зева, вверх . В более редких 
с л у ч а я х  разры в происходит сверху  вниз; это обычно бывает при  разры ве 
ни ж него  сегмента м атки .

П о глубине разры ва  следует р азл и ч ать  три  степени. К  п е р в о й  
степ ени  относятся разры вы  ш ей ки м атки  с одной или  обеих сторон не длин
нее 2 см , ко  в т о р о й степени — разры вы  больш е 2 см, но на 1 см не до
ходящ ие до свода (рис. 222); к  тр  е т ь  е й  степени — более глубокие р аз
рывы, доходящ ие до свода (или переходящ ие на него, т. в. сливаю щ иеся 
с разры вом  верхней  части влагали щ а).
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я .  Н е
глубокие разры вы  ш ейки м атки  до 0 ,5  см с той и другой  стороны очень час
то протекаю т бессимптомно. Б олее  глубокие разры вы  обычно соп ровож да
ются кровотечением , которое происходит вследствие разры ва  н и сходя
щей ветви маточной артери и  и  бывает обычно настолько  обильным, что 
представляет угр о зу  ж и зн и . К ровь  при этом вы текает н а р у ж у  алой не
преры вной струей.

Кровь мож ет п рон икн уть в при леж ащ и й к  разры ву  участок клетчат
ки и образовать  здесь обш ирную  гематому.

П ри разм озж ен ии ш ейки м атки , наприм ер вследствие дли тельн ого  ее 
заж ати я  м еж ду головкой  плода и костям и таза , кровотечение мож ет

быть незначительны м  или вовсе 
отсутствовать даж е при глубоком  
разры ве. П роисходит это или  по
тому, что в разм озж енны х ткан ях  
спавш иеся сосуды закры ты  тром
бами, или  потому, что разры в 
произош ел на участке, где отсут
ствую т крупны е сосудистые ве
точки. В таки х  сл у ч аях  даж е глу 
бокий разры в ш ей ки  м атки  мо
ж ет п ротекать соверш енно бес
симптомно.

П р о ф и л а к т и к а  сво
дится к  раци ональном у родовспо
можению.

Р а с п о з н а в а н и е .  Р а з 
рыв ш ейки м атки  распознается 
на основании кровотечен ия, ко- 
торое начинается в периоде 
и згн ан и я  и усиливается  после 
рож дения плода или , чащ е, по
следа.

В последнем случае  диффе
ренц иальная диагностика прово- 

Рис. 222. Разрыв шейки матки II степени. дится м еж ду атонией м атки  и 
Наложение швов на разрыв. разры вом  ее ш ейки: при атонии

м атка вели ка и д р яб л а , с трудом 
пальп и руется  через брюшные покровы , при разры ве ж е ш ейки матки 
она плотна, хорош о сокращ ена, дно ее находится ниж е пуп ка.

П ри отсутствии кровотечения или при незначительном  кровотече
нии распозн ать разры в ш ейки можно только  с помощью влагали щ н ы х 
зеркал .

П альпаторное исследование не надеж но, так  к а к  отечные, м ягки е , 
свисающ ие в виде лоскутов во влагали щ е к р а я  зева не даю т возм ож ности 
даж е опытному врачу  расп озн ать  разры в.

Л е ч е н и е  заклю чается  в заш ивании разры ва ш ейки м атки  немед
ленно после родов (рис. 222). Это необходимо не только  д л я  того, чтобы 
остановить кровотечение, что самое важ н ое и неотлож ное, но и в ц елях  
проф илактики  послеродового п арам етрита, часто возникаю щ его при не- 
заш итом разры ве ш ейки м атки . Н езаш иты е разры вы  ш ейки м атки  даю т 
о себе знать и много лет спустя , так  к а к  нередко яв л яю тся  причиной не
донаш ивания при последую щ их беременностях и вл еку т  за собой ряд  ги
некологических заболеван ий  (хроническое воспаление ш ейки м атки , эро
зию ш ейки м атки и др .).
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РАЗРЫВЫ ТЕЛА МАТКИ

Р азр ы вы  тела  м атки  относятся к  самым тяж елы м  ослож нениям  бе
рем енности и родов. В стречаю тся они в среднем один р аз на 1000 родов, 
п р и ч ем  у  м ногорож авш их ж енщ ин почти в 10 р аз  чащ е, чем у  перво
род ящ и х . i

Эта п атология беременности и родов бы ла известна еще в X V I веке, 
но обстоятельно научно  изучена в конце X IX  века . Особенно ценный вклад  
в изучение этого вопроса внесли отечественные акуш еры  (Г. JI. Д авы дов, 
М. П орош ин, А . А . П оленов, Н . 3 . И ванов, Я . Ф . В ербов, JI. С. П ерсиани- 
нов и  др .).

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Во врем я родов, особенно после от
хож дения вод, продвиж ение плода по родовому к а н а л у  требует значи
тельной м ускульн ой  силы , развиваем ой брюшным прессом и  м аткой. След
ствием этого яв л яется  растяж ен ие ниж него тонкостенного сегмента м атки. 
Это р астяж ен и е м ож ет оказаться  чрезмерны м, если продвиж ение головки  
по родовому к а н а л у  н атал ки вается  на значительное препятствие (напри
м ер, п ри  кли нически  узком  тазе).

Обычно не изм ененная патологическим и процессами м у ску л ату р а  мат
к и  п ри  физиологическом  течении родов успеш но сп р авл яется  с перерастя
ж ением . Е сл и  ж е мы ш ца м атки  патологически  изм енена, даж е незна- 
чительное ее растяж ен и е в самом н ачале родов м ож ет о казаться  чрезм ер
ным и бы ть причиной наруш ен и я  ее целости.

В учении о р азр ы вах  м атки  в родах отчетливо вы рисовы ваю тся два 
главн ы х н ап р авл ен и я . П редставителем  одного и з них яв л яется  Б ан д л ь  
(B a n d l, 1875) создавш ий м е х а н и ч е с к у ю  т е о р и ю  происхож де
н и я  р азр ы ва  м атки . Сущ ность этой теории заклю чается в том, что п ро
странственное несоответствие м еж ду емкостью  таза  и предлеж ащ ей частью 
плода заставл яет  ф ункционирую щ ую  м атку  развивать все больш ую  и боль
ш ую  си лу ; ф и кси ровавш аяся  во входе п редлеж ащ ая часть  приж им ает 
ш ей ку  м атки  к  та зу  и  ущ ем ляет ее здесь. В связи  с этим ни ж ни й  сегмент 
м атки  подвергается  нарастаю щ ем у перерастяж ению , контракционное коль
цо все больш е и  больш е у гл у б л яется  и  поднимается в в е р х . В  конце концов, 
п ерерастян уты й , резко  истонченны й ни ж ни й  сегмент м атки  не вы держ и
вает д авл ен и я  и  р азр ы вается , причем плод целиком  или  частично выпадает 
и з  м атки  в брю ш ную  полость.

Т аки м  образом , непременным условием  для  разры ва м атки  явл яю тся , 
по теории  Б а н д л я , м еханические преп ятстви я  со стороны  таза  — кл и н и 
чески  у зк и й  таз, поперечное полож ение плода и д р ., обязательно сопро
вож даю щ иеся слиш ком  энергичной и даж е бурной родовой деятельностью .

В торое н ап равлен и е возни кло  в н ачале X X  века , когда  Н . 3 . И ванов 
(1901), а за  ним Я . Ф . В ербов (1911) с несомненностью  устан овили, что 
основными причинам и разры вов м атки  в родах явл яю тся  глубокие пато
логические процессы  в м уску л ату р е  последней — воспалительны е, деге
неративны е и д р ., возникш ие до беременности и во врем я нее или  даж е 
во врем я текущ их родов. Согласно созданной названны м и авторам и ф у н к 
ц и о н а л ь н о й  т е о р и и  сам опроизвольного 'р азр ы ва  м атки , пос
ледний возни кает вследствие того, что х р у п к а я  ткан ь  о рган а не вы держ и
вает  повы ш енного внутрим аточного давлен и я  и ’разры вается , м орфологи
ческие изм енения м у ску л ату р ы  м атки  обусловливаю т ф ункциональную  ее 
недостаточность. '

О днако Я . Ф . В ербов, в общем правильно разреш ивш ий вопрос о пато
генезе разры вов м атки , вп ал  в другую  по сравнению  с Бандлем  край ность. 
О трицан ие значения п ерерастяж ен и я  м атки  в этиологии ее разры ва  при
вело  его к  ош ибочному утверж дению  о невозм ож ности будто бы распозн ать
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I

начинаю щ ийся разры в м атки ,, так  к а к  появление п ри зн аков  последнего 
указы вает на произош едш ий уж е разры в.

В наблю давш ихся нами сл у чаях  разры ва  м атки  почти всегда имели 
место морфологические изм енения ее м ускулатуры , при  этом, за  редкими 
исклю чениями (8% ), наблю далось в той или  иной степени вы раж енное пе- 
рерастяж ение ее. Последнее зависело или  от узкого  та за , или  от попереч
ного полож ен ия плода, или  от несоответствия предлеж ащ ей  части родово
му кан ал у  (разгибательны е и асинклитические вставлен и я  головки  и  др .). 
Это позволяет прийти к  заклю чению , что дегенеративны е изм енения м аточ
ной м у ску л ату р й  являю тся  ф актором , предрасполагаю щ им  к  разр ы ву , 
перерастяж ение ж е м атки  — непосредственно воздействую щ им.

К п р е д р а с п о л а г а ю щ и м  ф а к т о р а м  относятся перене
сенные воспалительны е заболеван ия м атки , особенно после вы киды ш ей, 
наличие на матке рубцов после кесарева  сечения, перф орации м атки , 
эн уклеац и и  фиброматозны х узлов , иссечения и з  у гл а  м атки  ин терстици
альной части трубы  при  трубной беременности и други х  операций на м атке, 
особенно если послеоперационное течение было ослож ненны м, «изно
шенность» м ускулатуры  м атки  после предш ествовавш их затяж н ы х  и т я 
ж елы х родов или  больш ого количества следую щ их одни за  други м и н о р 
м альны х родов, проедание стенки м атки  ворсин кам и при  разруш аю щ ем  
пузы рном заносе, при  приращ ении и предлеж ании  плаценты  и  др.

К н е п о с р е д с т в е н н о  в о з д е й с т в у ю щ и м  ф а к т о р а м  
м огут быть отнесены все случаи  п ерерастяж ен и я  м атки . В этом отнош ении 
особое значение имеют: кли нически  у зки й  таз (значительное суж ени е тайа, 
гидроцеф алия, круп ны й плод, разгибательны е вставлен и я  головки  и др .), 
запущ енное поперечное полож ение плода, п ерерастяж ен и е м атки  вслед
ствие внутрим аточны х м ан и п уляц и й  при  вы раж енном  пространственном 
несоответствии м еж ду плодом и полостью  м атки , к а к  это, нап рим ер, 
имеет место во врем я поворота плода на н о ж ку  или  попы тки к  повороту  при 
неподвиж ности или  ограниченной подвиж ности плода, н ал о ж ен и я  вы соких 
щ ипцов, особенно при неполном раскры тии  м аточного зева и  др.

К л а с с и ф и к а ц и я .  Р азры вы  м атки  м огут быть систем атизиро
ваны  по следую щ им признакам : 1) п о  в р е м е н и  и х  п р о и с х о ж 
д е н и я :  а) во врем я беременности, б) во врем я родов (разры в до н ач ала  
родов обычно происходит на месте старого рубца на м атке, возникш его 
при уш ибе, падении, резком  п ерерастяж ен и и  м атки  очень круп ны м  п ло
дом, многоплодии и по другим  причинам); 2) п о  п а т о г е н е з у :  а) са 
м опроизвольны е и б) насильственны е (от уш иба, п адения, д руги х  внеш них 
воздействий, а .также от производства акуш ерски х  операций с наруш е
нием п рави л  последних); 3) п о  с т е п е н и  п о в р е ж д е н и я :  а) не
полные (поверхностны е разры вы  — образован ие трещ ин в эндометрии 
или в периметрии и глубокие — повреж дение только  м иом етрия с обра
зованием  в его толщ е кро во и зл и ян и й  при  сохранении целости эн д о -и  п ери 
м етрия); б) полны е, проникаю щ ие в брю ш ную  полость («сквозные» или  
«перфорирующие» разры вы ) и  проникаю щ ие в подбрю ш инное пространство 
(чаще всего в парам етральн ое, где образуется  обш и рная гематома) 
(рис. 223); 4) п о  л о к а л и з а ц и и  р а з р ы в а :  а) в области  дна м ат
ки , б) тела  м атки  или  в) ниж него сегмента (чащ е всего разры вается  н и ж 
ний сегмент м атки  в продольном  нап равлен и и ); сю да ж е  относится и отрыв 
м атки от влагали щ н ого  свода, впервы е опиеанны й в 1876 г. русским  в р а 
чом Гугенбергом  и назван ны й им к о л ь п о п о р р е к с и с ;  5) п о  с т е 
п е н и  р а з в и т и я  к л и н и ч е с к о й  к а р т и н ы :  а) угрож аю щ ий, 
б) н ачавш и й ся , в^ соверш ивш ийся разры в.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  разры вов м атки  весьм а разнооб
р азн а . Н аиболее- я сн ая  кар ти н а  наблю дается при  так  назы ваемом банд-
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левском симптомокомплексе угрож аю щ его, но еще не соверш ивш егося 
разры ва м атки: б урн ая  родовая деятельность, край не беспокойное поведе
ние м ечущ ейся в кровати  рож еницы , испуганное лицо с расш иренными 
зрачкам и , р езк ая  болезненность перенап ряж енной  м атки, к а к  бы пере
тян утой  глубоким , высоко располож енны м , болезненным и косо н ап равлен 
ным контракционны м  кольцом  (рис. 224). П ри этом рож еница хватается 
рукам и  за  нижню ю часть  ж ивота к а к  во врем я потуг, так  и вне последних; 
отмечается резкое нап ряж ен и е  и болезненность одной из круглы х связок , 
асимметричное располож ение по
следних и др.

П ри соверш ивш емся разры ве 
м атки кли н и ческая  карти н а рез
ко  м еняется: родовые схватки
внезапно п рекращ аю тся , рож е
ница впадает в состояние ш ока, 
п ульс  становится частым и ни
тевидны м, п оявляю тся при знаки  
внутреннего  кровотечения в 
брю ш ную  полость, куда попадает 
б ольш ая  часть крови , и н ар у ж 
ного — из полости м атки  через 
влагали щ е; сердечные тоны плода 
исчезаю т, в брюш ной полости от
четливо прощ упы ваю тся части 
плода и более или  менее хоро
шо со кр ати вш аяся  м атк^; р азви 
вается  метеоризм (от атонии ки 
ш ечни ка, которую  можно рас
см атривать к а к  рефлекторны й 
процесс); иногда моча о краш и ва
ется кровью , еще реж е наблю 
дается подкож ная эмфизема 
(при п альпац ии  брюшных сте
нок — ощ ущ ение «хруста снега»).

Б ан длевски й  симптомокомплекс встречается на п ракти ке редко и н а 
блю дается главны м  образом при  несоответствии м еж ду предлеж ащ ей 
частью  плода и тазом  и при непременном условии энергичной или даж е 
бурной родовой деятельности (сильные потугн). В больш инстве ж е случаев 
разры в м атки  происходит при норм альной или даж е слабой родовой д ея 
тельности , к а к  бы «бессимптомно». В отдельных сл у ч аях  кли н и ческая  к а р 
тина разры ва  м атки  может быть настолько  неясной , что соверш ивш ийся в 
родах разры в м атки  обнаруж ивается  много часов спустя , когда п оявляю тся 
п ри зн аки  вторичного ш ока или начинаю щ егося перитонита.

Н ар яду  с описанными двумя крайним и состояниям и клинической  к а р 
тины  разры вов м атки наблю дается бесчисленное количество переходных 
состояний, все разнообразие которы х не поддается описанию . М ожно лиш ь 
у тверж дать , что к а к  бы скры то ни протекал  разры в м атки , он всегда сопро
вож дается  симптомами, которы е м огут быть обнаруж ены  в процессе родов, 
поэтому нет ни каки х  оснований допускать наличие «бессимптомных» р аз
рывов м атки .

С и м п т о м а т о л о г и я .  Больш ое разнообразие симптомов разры ва 
м атки  в родах  требует их систем атизации. Все эти симптомы могут быть 
объединены в следую щ ие группы .

1. С и м п т о м ы  у г р о ж а ю щ е г о  р а з р ы в а  м а т к и .  Ч а с 
тые и болезненны е, несудорож ны е схватки ; наличие патологического кон-

Рис. 223. Полный разрыв нижнего сегмента 
матки.
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тракционного кольц а; болезненность ниж него сегмента; перерастяж ение 
мочевого п узы ря; затрудненное мочеиспускание; отек ш ейки м атки , пос
тепенно распространяю щ ийся на влагали щ е и н аруж ны е половые части 
при ф иксированной в малом тазу  предлеж ащ ей части плода (вколотив- 
гааяся во вход головка или плечико плода); н еп рои звольн ая  и неп родукти в
н ая  п отуж н ая  деятельность при подвиж ной над  входом головке, несмотря 
на полное или  почти полное раскры тие зева и отошедшие воды.

2. С и м п т о м ы  н а ч а в ш е г о с я ,  н о  н е з а в е р ш и в ш е -  
г о с я  р а з р ы в а  м а т к и .  П еречисленны е выше симптомы в разл и ч 
ных их сочетаниях более резко вы раж ены : резко болезненны е сх ватки  с 
вы раж енны м судорож ны м характером , что обычно указы вает  на наличие в 
м ускульном  слое м атки очагов кр о во и зл и ян и я ; резкая  болезненность ж и 
вота вне схваток или потуг; общее возбуж денное состояние рож еницы , 
гром кий кр и к , испытываемое ею чувство сильного стр ах а , нередко соп

ровож даю щ егося расш ирением  зрачков, и 
другие п ри зн аки  эректильной фазы ш ока, 
вы званного раздраж ением  со стороны по
вреж денной м атки; небольш ое количество 
кровян исты х или  кровян ы х  вы делений из 
м атки через влагали щ е; примесь крови  в 
моче; вы пячиваю щ аяся п ри п ухлость над  
лоном; ухудш ение состояния плода — за
медление или, наоборот, ускорение и при
глуш ение сердечных тонов, очень активны е 
его движ ения и др.

3. С и м п т о м ы  з а в е р ш и в ш е - 
г о с я  р а з р ы в а  м а т к и .  Заверш и в
ш ийся разры в возмож ен в двух  вариантах: 
разры в проникает в брюш ную полость, что 
наблю дается чащ е, или в забрю ш инное 
пространство — м еж ду листкам и ш ирокой 
связки .

П ри разры вах , п р о н и к а ю щ и х  
в б р ю ш н у ю  п о л о с т ь ,  наблю даю т
ся при знаки  острого м алокрови я , зави ся 

щие. 224. Патологическое кон- Щпе главны м  образом от внутреннего кро- 
тракционное кольцо. вотечения: умеренное кровотечение и з вл а

галищ а, усиливаю щ ееся при осторожном 
отодвигании вверх предлеж ащ ей части (этого не следует делать!); п р ек р а
щение кр и ка  рож еницы ; остановка родовой деятельности, угнетенное со
стояние рож еницы , иногда беспокойное ее поведение, ж аж да , холодный 
пот, рвота и др. (торпидная ф аза ш ока); гибель плода; подвиж ность пред
леж ащ ей части, до того ф иксированной во входе; метеоризм; легкое про
щ упы вание через брюшные покровы  м елких частей плода; каж у щ аяся  
двурогость м атки (при частичном вы хож дении плода в брю ш ную полость); 
болезненность при пальпации и перкуссии всего ж и вота, особенно ниж ней 
его половины, и др.

П ри разры вах , п р о н и к а ю щ и х  в з а б р ю ш и н н о е  (меж- 
связочное) п р о с т р а н с т в о ,  симптомы отличаю тся от описанны х вы
ше главны м  образом тем, что отсутствую т или  очень слабо вы раж ены  я в 
ления м алокрови я  и ш ока; последние отчетливо обнаруж иваю тся лиш ь 
при образован ии обш ирной забрюшинной гематомы. Эта гематома распоз
нается не только  путем влагали щ н ого  исследования, но и пальпацией, 
а нередко даж е простым осмотром ж ивота по вы пячиваю щ ейся п ри пух
лости в одной из подвздош ных областей.
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С ледует подчеркнуть, что далеко не всегда наблю даю тся все перечислен
ные выш е п р и зн аки ; в больш инстве случаев оказы ваю тся вы раж енны ми 
лиш ь некоторы е и з них.

П р о ф и л а к т и к а  разры вов м атки  заклю чается  в предупреж де
нии воспалительны х заболеваний м атки , своевременном и х  лечении, в 
прави льн ом  ведении родов, своевременном вы явлен ии и заблаговременном 
помещ ении в родильный дом беременных ж енщ ин, у  которы х возмож ен в ро
дах  разры в. К  этой группе относятся беременные с узким  тазом , с попереч
ным и косым полож ен иям и плода, с перенош енной беременностью , много- 
рож авш ие с дряблы м и брюш ными стенкам и, у  которы х в конце беремен
ности легко  прощ упы ваю тся через ж ивот м елкие части плоДа, беременные 
с отягченны м акуш ерски м  анамнезом (очень длительны е тяж елы е роды, 
если даж е они закон чи ли сь без оперативного вм еш ательства), беременные, 
перенесш ие операции на матке (кесарево сечение, эн уклеац и я  фиброзных 
у зл о в , заш ивание перф орационного отверстия и т. п .). ,

В родах  в особом вним ании нуж даю тся все рож еницы  с ф ункц иональ
но у зки м  тазом , аном алиям и вставлени я головки , с поперечным и косым 
полож ением  плода и др.

Ч резвы чай но важ н ое значение д ля  предупреж дения разры ва м атки  
имеет прави льн ое, береж ное ведение родов, п рави льн ы й учет показаний  
и  условий к  родоразреш аю щ им  операциям , особенно к  повороту плода на 
н о ж ку  и налож ению  на гол о вку  акуш ерски х  щ ипцов, а такж е своевремен
ное вы явлен ие п ри зн аков  угрож аю щ его или  начинаю щ егося разры ва м ат
ки  и проведение п ри  этом соответствую щ их .мероприятий.

Р а с п о з н а в а н и е  каж дой  и з перечисленны х форм разры вов 
м атки  основы вается на у казан н ы х  симптомах и не представляет значи
тельны х трудностей. И ногда диагноз ставят  во врем я кон трольн ого  руч
ного обследования полости м атки , производим ого после акуш ерски х  опе
раций: после поворота плода на н о ж ку  при  давно отошедших водах, 
декапитаци и , и звлечения плода за тазовы й конец, когда освобож дение пле
чевого п ояса  и последую щ ей головки  было трудны м, и  др.

Л е ч е н и е .  П р и  у г р о ж а ю щ е м  ил и  н а ч а в ш е м с я  
р а з р ы в е  м атки  родовая деятельность долж на быть немедленно вы к
лю чена путем глубокого  и н галяци онного  н ар к о за . И нъекции препаратов 
морф ина и неглубокий  ин галяци онны й н ар к о з м огут предотвратить лиш ь 
дальнейш ее развитие ш ока, но не разры в м атки . В лагалищ ное исследова
ние проводится тож е под наркозом  край н е осторож но и береж но.

П од глубоким  наркозом  производят: а) все виды плодоразруш аю щ их 
операций, если они вы полнимы  без прим енения значительного н аси ли я;
б) кесарево  сечение (с рассечением ниж него сегмента). Строго противопо
казан о  налож ен ие щ ипцов, поворот плода на н ож ку  даж е при  каж ущ ей 
ся  его подвиж ности , равно к а к  и трудно выполнимые плодоразруш аю щ ие 
операции.

П ри  заверш ивш ем ся проникаю щ ем  в брюш ную полость р а з р ы в е  
м атки  или  разры ве, п р о н и к а ю щ е м  в м е ж с в я з о ч н о е  з а -  
б р ю ш и н н о е  п р о с т р а н с т в о ,  единственным рациональны м  
вмеш ательством  яв л яется  немедленное чревосечение без предварительного 
влагали щ н ого  родоразреш ени я; последнее только  усиливает разры в и 
ухудш ает состояние больной. П ри выборе того или  другого  метода х и р у р 
гического вм еш ательства следует п ри держ и ваться  принципа строгой инди
ви д у ал и зац и и , а именно: заш ивание разры ва  м атки  с сохранением  органа 
прои зводи тся  лиш ь при недавно происш едш ем разры ве. Е сли  ж е разры ву  
предш ествовало длительное лихорадочное состояние или  оно развилось 
после соверш ивш егося разры ва , если от момента р азр ы ва  прош ло 18 часов 
и  больш е, если матка, изуродована разры вам и , разм озж ением  ткан ей , об
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ш ирными кровои зли ян и ям и  И Т. п ., следует прибегать к н адвлагалищ ной  
ам путации или полному удалению  м атки.

П еред операцией и после нее проводят противош оковы е м ероприятия, 
переливание донорской крови  (до операции не менее 50 мл) к а к  средства 
борьбы с м алокровием  и ш оком. Во врем я операции в брюш ную полость 
и забрю ш инное пространство засы паю т 5— 10 г сульф анилам идны х п реп а
ратов (белый стрептоцид, сульф атиазол  и др.) или вливаю т растворы  пени
ци лли на или  стрептом ицина. По окончании операции п ереливани е крови  
производится капельны м  методом. В послеоперационном  периоде проводят 
м ероприятия по борьбе с м алокровием  и ш оком и возм ож ной инфекцией.

Р азры вам  м атки  в 3%  сопутствую т повреж дени я мочевых путей и 
вл агал и щ а, в том числе и влекущ ие за собой образование мочеполовых 
свищ ей.

\ ОСТРЫЙ ВЫВОРОТ МАТКИ

Сущ ность острого вы ворота м атки заклю чается  в том, что дно м атки 
начинает образовы вать воронку, в ы п у к л ая  кр и ви зн а  которой обращ ена в 
полость м атки , а вогн утая  — в брюш ную полость. В оронка эта постепенно 
у гл у бл яется  и вы вороченная н аи зн ан к у  м атка вы падает н а р у ж у  (внутрен
н я я  поверхность ее обращ ена н ар у ж у ). Е сл и  вы ворот произош ел в после
довом периоде, то вместе с м аткой вы падает прикрепленны й к вы вернуто
му н ар у ж у  дну м атки  и послед (рис. 225). Это ослож нение наблю дается, 
по наш им данным, один р аз на 40 ООО родов.

Рис. 225. Острый выворот матки с неотделившейся пла
центой.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  О стрый вы ворот м атки возможен 
лиш ь в случае полного расслабления ее м ускулатуры  при  п арали ч е  матки 
(in e rtia  u te ri) , являю щ ем ся высшей степенью атонии, и зависит от тех же 
причин, что и атония м атки  (глава X X X II) .

Острый выворот возн и кает-чащ е всего в последовом периоде, когда 
пы таю тся отделить и удали ть  послед, н ад авл и вая  рукой  на дно м атки , потя
ги вая  за пуповину и т. д. Т акой  вы ворот м атки  н азы вается  н а с и л ь- 
с т в е н н ы м .
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К роме насильственного , наблю дается и с а м о п р о и з в о л ь н ы й  
вы ворот м атки , которы й мож ет возни кн уть, наприм ер, от резкого  повыш е
ни я  внутрибрю ш ного давлен ия при  каш л е, потуге и  т . п.

С ам опроизвольны й вы ворот м атки  наблю дается вскоре после рож де
н и я  последа.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я  вы
ворота  весьма характерн ы : в последовом или  раннем  послеродовом перио
де, протекавш ем  со значительны м кровотечением , внезапно наступаю т си л ь
ные боли в ж ивоте и вслед за  этим ш оковое состояние. К ож ны е покровы  
бледнею т и покры ваю тся холодным потом, п ульс  учащ ается  и становится 
нитевидным, зр ач ки  расш и ряю тся, сознание пом рачается.

П ричиной болей яв л яется  раздраж ен и е брю ш инного покрова матки 
и натяж ен и е ее связо к  вследствие изм енения топографии о рган а; кровоте
чение связан о  с атоническим  состоянием  м атки.

В ы ворот м ож ет быть ч а с т и ч н ы м ,  если вы вернуто только  тело мат
ки  и л и  то лько  вер х н я я  его часть , и  и  о л н  ы м, когда м атка целиком  вы
верн ута н ар у ж у .

Е сл и  м атка не была вп равлен а , обычно наступает ее ган грен а и боль
н а я  гибнет от сепсиса. В редких сл у ч аях  вы вернутая  м атка вп р авл яется  в 
последородовом  периоде сам опроизвольно.

П р о ф и л а к т и к а  сводится к  рациональном у ведению родов и 
о тк азу  от вся к и х  насильственны х м ероприятий в последовом и раннем 
послеродовом  периодах .

П р е д с к а з а н и е  очень серьезно: в зависимости от своевремен
ности и прави льн ости  оказан н ой  помощи и от общего состояния рож еницы  
(или родильницы ) см ертность колеблется  от 0 до 3 % .

Р а с п о з н а в а н и е  нетрудно б лагод аря  характерн ом у анам незу 
и  типичной карти н е: и з половой щ ели вы дается н ар у ж у  м я гк ая  к р у гл а я  
о п ухоль  яркоткрасного  цвета; при п альп ац и и  через брюш ные покровы  
вместо объемистой и плотной м атки  обн аруж и вается  воронкообразное 
углублен и е .

Д и агн ости ка легче в тех  сл у ч аях , когда вместе с дном м атки  вы вора
чивается  н а р у ж у , и  п р и кр еп л ен н ая  к  нему п лацен та.

Л е ч е н и е  острого вы ворота м атки  заклю чается  в немедленном п ри 
м енении противош оковы х средств и вправлени и под глубоким  наркозом  
вы вернутой  м атки . П еред вправлением  больной вводят -подкожно 1 мл
0 ,1%  раствора атроп и н а, чтобы вы звать  расслабление ц и р ку л яр н о й  мус
к у л ату р ы  в области внутреннего зева. Стенки м атки  тщ ательно очищают 
от остатков последа, обмывают раствором  риван ола 1:1000 или  пеницил
ли н а  и обильно смазы ваю т стерильны м  вазелиновы м  маслом, чтобы при
д ать  им скользкость , что облегчает вп равлени е. П осле этого ш ей ку  м атки 
захваты ваю т нескольким и парам и  пулевы х щ ипцов или  лучш е двузуб- 
цов и пом ощ ник удерж и вает  ее в определенном полож ении. Х и р у р г  за
хваты вает правую  и левую  половины  ниж него отдела вы вернутой части 
м атки  больш им и  у казательн ы м  пальцам и обеих рук  и медленно вп равляет  
всю м атку . И ногда легче вп рави ть  м атку , если н ачать  эту м анипуляцию  со 
дна м атки .

П осле удавш егося вп р авл ен и я  влагали щ е туго тампонирую т стери ль
ным м арлевы м  бинтом, назн ачаю т сокращ аю щ ие м атку  средства (инъек
ции 1 м л эргонина и 1 —2 мл п и туи три на, лед на нижню ю  часть  ж и вота и 
д р .). П р и  неудавш и хся поп ы тках  вп р авл ен и я  вы павш ей м атки  приходится 
п ри бегать  к  кровавом у ее вп равлен и ю —продольном у рассечению и после
дую щ ему сш иванию . Е сли  имею тся п р и зн аки  гангрены  вы павш ей матки* 
она п одлеж ит немедленному полном у удалению , предпочтительно в л ага 
лищ ным путем .
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Э т и о л о г и я и  п а т о г е н е з .  У  отдельны х беременных наблю 
дается чрезмерное разм ягчение сочленений таза . Е сли при этом давление 
на костное кольцо со стороны рож даю щ егося плода бывает чрезмерны м, 
что наблю дается, наприм ер, при слиш ком  энергичны х п отугах  и опера-

РАСТЯЖЕНИЯ И РАЗРЫВЫ  СОЧЛЕНЕНИИ ТАЗА

Рис. 226.
а — растяж ение симфиза; б — разры в симфиза (рентгенограмма).

тивны х р о д ах ,— разм ягченны е сочленения начинаю т иногда настолько  
растяги ваться , что лонные кости далеко  отходят друг от друга  (рис. 226). 
П ри этом растягиваю тся и крестцово-подвздош ны е сочленения. Это ведет к 
образованию  на местах растяж ен и я  или  разры ва  кр о во и зл и ян и й , их ин
ф ицированию , вследствие чего в послеродовом периоде возникаю т воспале
ния симфиза (sy m p h is itis  tra u m a tic a )  и крестцово-подвздош ны х сочлене
ний (sy n ch o n d ritis  sac ro ilia ca  tra u m a tic a ) .

И ногда разры в лонного сочленения ослож н яется  повреж дением  мо
чеи спускательного  к ан ал а , кли тора  и мочевого п у зы р я . П ри резком  от
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клон ен ии  ко п чи ка  кзад и  кровои зли ян и е и воспалительны й процесс могут 
в озн и кн уть  и в крестцово-копчиковом  сочленении.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я .  Все 
эти ослож н ен и я  являю тся  причиной болей в области лонного сочленения, 
кр естц а  и коп чи ка , возникаю щ их обычно на 2—3-й день после родов. Б о 
ли  резко  обостряю тся при  движ ении ногам и, особенно при разведении ног, 
согнуты х в коленны х и тазобедренны х суставах .

П р о ф и л а к т и к а .  П роводим ая во врем я беременности врачебная 
гим настика не только  у кр еп ляет  мышцы брю ш ного пресса и тазового  дна, 
но и способствует такж е  укреплению  сочленений. Е сли  по ходу родов вы я
в л яется  перерастяж ение лонного сочленения, долж ны  быть предприняты  
меры по ли квидац ии  вы звавш их его причин. О перативное родоразреш ение 
долж но проводиться  не только  береж но, но и при  тщ ательном  соблю дении 
всех п о казан и й  и  условий к  тому или  иному вм еш ательству при безупреч
ной технике их производства.

Р а с п о з н а в а н и е .  Р асхож дение сочленений таза  легко  уста
н ови ть осмотром и пальп ац и ей  области лонного сочленения, где опреде
ляется  расхож дение костей, отек, покраснение и болезненность, особенно 
ж е  рентгенологическим  исследованием.

Л е ч е н и е .  Обычно расхож дение сочленений, в частности лонного, 
п ри  правильном  уходе (покой, лед н а  лонное сочленение, тугое круговое 
бинтование таза) ли кви ди руется  в течение 3 —10 недель. П ри значитель
ном повреж дении крестцово-подвздош ны х сочленений вы здоровление мо
ж ет затян у ть ся .

В отдельны х сл у ч ая х  возн и кает  стойкое расстройство движ ений 
(«утиная» походка), особенно при раннем  вставании.

П ри  нали чи и  гематомы и особенно при ее инф ицировании дело может 
дойти до нагнои тельн ого  процесса. О писаны случаи  возникш его н а  этой 
почве септического остеомиелита, закончивш иеся смертью родильницы . 
В таки х  сл у ч аях  необходимо оперативное вм еш ательство (вскры тие гной
ни ка). П роф илактически  назначаю т антибиотики, сульф анилам иды , пере
ливани е небольш их доз крови  и т. п.

МОЧЕПОЛОВЫЕ И КИШЕЧНОПОЛОВЫЕ СВИЩИ

О бразование м очеполовы х и киш ечнополовы х свищ ей в связи  с ро
дам и — одно и з самы х тяж елы х  ослож нений родов. Х отя  эти свищ и сами 
по себе обычно не угрож аю т ж и зн и  ж енщ ины , они явл яю тся  д ля  нее тяж е
лым увечьем , делаю т ее инвалидом  и причиняю т тяж елы е ф изические и 
м оральны е страдан и я.

М очеполовые и киш ечнополовы е свищ и обычно возникаю т в р езу л ь
тате  неп рави льного  ведения родов, особенно при  узком  тазе .

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з  свищ ей не слож ны : при  длительном 
стоян ии  головки  после отхож дения вод в одной и той ж е плоскости таза 
(особенно опасны  в этом отнош ении плоскости входа, у зкой  части и выхода) 
она приж им ает мочевы водящ ие органы  рож еницы  к  внутренним  поверх
ностям  костей та за , в частности к  лонному сочленению . П ри  соответствую 
щ и х  услови ях  и  п р ям ая  ки ш ка мож ет о казаться  ущ емленной меж ду 
головкой  и внутренней поверхностью  крестца. Это приводит к  обескровлива
нию ущ ем ленны х тканей , которое особенно легко  разви вается , если пред
л е ж а щ а я  часть  вы ш ла за пределы  ш ейки м атки , и, таким  образом, головка 
непосредственно приж им ает к  внутренней  поверхности костного кольц а 
влагали щ н ы е стенки вместе с располож енны м и под ними мочевым пузырем 
и м очеиспускательны м  кан алом  (кпереди) и сигмовидной или прям ой киш 
кой  (кзади).
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Д лительн ое обескровливание тканей  приводит к  их омертвению. Опыт 
п оказы вает, что д л я  этого достаточно, даж е при отсутствии явл ен и й  кл и н и 
чески узкого  таза , стоян ия головки  в одном из н азван н ы х  выш е отделов 
полости м алого таза  свыш е 4 часов. О мертвевш ий участок м ягки х  тканей  
отпадает на 4 —6-й день после родов и на его месте образуется  свищ евое от
верстие, из которого начинает непреры вно вы деляться н аруж у  моча или  к ал .

Сущ ественную  роль  в возникновении свищ евы х отверстий и грает  вто
ричная слабость родовых сил или  полное прекращ ение схваток , что часто 
сопутствует кли нически  узком у  тазу .

Среди свищ ей акуш ерского  прои схож ден ия подавляю щ ее больш инство 
приходится на пузы рно-влагалищ ны е свищ и; киш ечно-влагалищ ны е сви
щи возникаю т значительно реж е, по-видимому, потому, что сигм овидная и 
п р ям ая  ки ш ка легко  соскальзы ваю т с мыса и, р асп о л агаясь  сбоку  от него, 
не подвергаю тся значительном у сдавлению .

С и м п т о м а т о л о г и я .  Е сли  тщ ательно наблю дать з а  течением 
родов, то симптомы ущ ем ления м ягки х  тканей  родового к а н а л а  вы являю т
ся  довольно рано, притом  в следую щ ем порядке: 1) затруднение и ли  не
возм ож ность сам опроизвольного м очеиспускания (возникает по двум 
причинам — от атонии мочевого п у зы р я  к а к  ослож нен ия, сопутствую щ его 
слабости родовых сил , и  от механического сдавлени я м очеиспускательного 
к а н а л а  и ли  ш ейки мочевого пузы ря); 2) отек ш ей ки  м атки , стенок в л а га 
лищ а (обнаруж иваю тся путем влагали щ н ого  исследования) и  н аруж н ы х  
половы х частей; 3) примесь к  моче кр о ви  (свеж ие и вы щ елоченны е эри тро
циты).

П р о ф и л а к т и к а .  Н еобходимо вести строгий  учет продолж и
тельности  родов, особенно после отхож дения вод. Д лительн ы й безводный 
пром еж уток (2—3 часа  и больш е) п р и  плотно ф иксированной во входе голов
ке или  дли тельн ое, свыше 2 часов, ее нахож дение в выходе служ и т пока
занием  к влагалищному исследованию. Если обнаружено ущ емление губы 
маточного зева (ее отек), нуж но немедленно зап р ав и ть  к р а я  последнего 
за  головку .

Н еобходимо систематически наблю дать и за  состоянием мочевого пу
зы р я . П ри  переполнении мочевого п у зы р я , даж е до п о явл ен и я  первы х 
при знаков  ущ ем ления, необходимо его опорож нить. Е сл и  это не удается 
рож енице сам опроизвольно, мочу удаляю т катетером .

Р а с п о з н а в а н и е  ущ ем ления м ягки х  ткан ей , а следовательно, 
и надвигаю щ ейся угрозы  образован ия свищ а основано на приведенной 
симптоматике и не представляет трудностей. Д и агн оз образовавш егося 
свищ а ставят  на основании вы текан и я  из вл агал и щ а мочи вне акта  мочеис
п ускан и я , а  такж е  методом цистоскопии и осмотром вл агал и щ а и ш ейки 
м атки  в зер к ал ах , позволяю щ их най ти  свищ евое отверстие и  о б н аруж и ть  
к а л  во влагали щ е п ри  влагали щ н о-п рям окиш ечн ы х свищ ах.

Л е ч е н и е  преследует ц ель  к а к  мож но скорее избавить ущ емленные 
ткан и  от дальнейш его д авлен и я  и, следовательно, я в л яе тс я  в то ж е врем я 
и п р о ф и л а к т и к о й  образован и я  свищ евых отверстий .

П оявление при зн аков  ущ ем ления м ягки х  тканей  родового к а н а л а  тре
бует немедленного окон чан ия родов. Выбор родоразреш аю щ ей операции 
зависи т от имею щ ихся условий . Обычно речь идет или  о н алож ен и и  выход
ны х или  полостны х щ ипцов, или  о перф орации го л о вки  мертвого (или 
даж е ж ивого) п лода. В  отдельны х сл у чаях  мож ет возн и кн уть  вопрос и  о 
кесаревом  сечении.

Родоразреш аю щ ие операци и  через влагали щ е (щ ипцы, перф орация 
головки  с последую щ ей кран и оклази ей ) следует производить край н е  береж 
но, учиты вая, что ущ емленные и в св я зи  с этим обескровленны е ткан и  лег
ко  травм ирую тся: это яв л яется  нередко причиной возни кн овен ия «насиль
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ственных» и ли  травм атических свищ ей в отличие от сам опроизвольно в о з
никаю щ их п р и  нерациональном  ведении родов.

В послеродовом  периоде за  родильницей , у  которой  в родах  вы яви
ли сь  п р и зн ак и  ущ ем ления м ягки х  ткан ей  родового к а н а л а , долж ен  быть 
устан овлен  специальны й уход: частое опорож нение мочевого п у зы р я  с вве
дением в него в отдельны х сл у чаях  постоянного катетер а , назначение 
антибиотиков (проф илактика ци сти та, пи ели та или  общего септического 
процесса), частое обмывание н ар у ж н ы х  половы х частей слабы м и дезин
ф ицирую щ им и растворам и  и т. п.

М елкие свищ и, особенно влагали щ н о-п рям окиш ечн ы е, м огут заж и ть  
сам опроизвольно. Б олее  обш ирные у стран яю тся  только  оперативны м п у
тем. Т аки е операци и  мож но производить лиш ь сп устя  3 —4 м есяца после 
родов.

РАНЕНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Пулевые или осколочные ранения во время беременности протекают с некоторыми 
особенностями по сравнению с теми же ранениями при отсутствии беременности.

Ранения в область п р е д д в е р и я  влагалища часто дают обильное, опасное 
для жизни кровотечение. Они легко распознаются при наружном осмотре; кровотече
ние останавливают путем обшивания кровоточащих мест кетгутовыми нитками.

Ранения, проникающие во в л а г а л и щ е ,  обычно остаются нераспознанными, 
пока к ним не присоединится инфекция, вызывающая воспаление околовлагалищной 
клетчатки, которое нередко распространяется и на остальные отделы клетчатки таза. 
Нераспознанные и незашитые ранения влагалища ведут к сужению его просвета, 
обнаруживающемуся впоследствии.

Ранения м а т к и  беременной наблюдаются часто, так как она выходит за пределы 
малого таза. Вместе с маткой ранится и находящийся в ней плод, а также кишеч
ник, мочевой пузырь и придатки матки. Эти повреждения обычно устанавливаются во 
время чревосечения, предпринятого по поводу ранения, проникающего в брюшную 
полость. В наблюдавшихся нами случаях, когда пули и осколок пробивали только 
одну из стенок матки, происходил разрыв последней, по-видимому, вследствие резкого 
и стремительного повышения гидродинамического давления, создавшегося в полости 
матки, содержащей жидкость (околоплодные воды). При множественных ранениях 
матки разрывов не наблюдалось.

Если при ранении костей таза и органов брюшной полости матка оказывается не
поврежденной, беременность обычно донашивается до конца, несмотря на то что опе
ративное вмешательство предпринимается в непосредствённой близости от нее.

При ранении беременной матки необходимо проводить строго консервативное 
лечение. Поэтому, если ранение матки не множественно и матка не размозжена, доста
точно ограничиться хирургической обработкой раневых отверстий с последующим их 
зашиванием после удаления плодного яйца из матки (во второй половине беременности 
путем кесарева сечения). При множественных же ранениях или размозжении значи
тельной части тканей матки, особенно если одновременно ранен мочевой пузырь или 
кишечник, или если в матке успел развиться воспалительный процесс, предпочтение 
должно быть отдано операции надвлагалищной ампутации тела матки, которая произ
водится без предварительного ее освобождения от плодного яйца.

Дооперационная подготовка, обработка раны и послеоперационный период ве
дутся по общим правилам хирургии.

В каждом случае ранения беременной женщины в область живота, поясницы, 
таза и в верхние отделы бедер следует производить тщательное влагалищное исследова
ние как обычным двуручным методом, так и при помощи гинекологических зеркал, 
так как  при этом нередко обнаруживаются ранения различных отделов половых орга
нов, что дает возможность быстро и своевременно предпринять соответствующее вме
шательство, нередко позволяющее доносить беременность.

Новорожденные дети хорошо переносят даже сложные оперативные вмеша
тельства.

РОДОВОЙ ТРАВМАТИЗМ ПЛОДА

Р одовой  акт  сопряж ен  с опасностью  п овреж дени я не только  ткан ей  
родового к а н а л а , но и плода. О некоторы х ф орм ах родового тр авм ати зм а  
уж е упоминалось выше.
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Сюда относятся родовая опухоль , кеф алогем атом а, вдавление костей 
черепа плода и др.

И з други х  видов родовой травм ы  п лода, встречаю щ ихся сравнительно 
часто , имеют значение следую щ ие.

ПАРЕЗ ЛИЦЕВОГО НЕРВА

П арез лицевого нерва возни кает в результате  сдавлени я лицевого 
н ерва  щ ипцам и (парез периферического происхож дения) и  вы раж ается  
в п ерекаш иван ии  ли ц а, оттяги ван и и  у гл а  рта в здоровую  сторону, невоз
м ож ности закры ть  соответствую щ ий гл аз. П рогноз благопри ятн ы й: опи
санны е яв л ен и я  бесследно исчезаю т в течение 2 —3 недель. О днако сход
н а я  кл и н и ч еская  к ар ти н а  мож ет наблю даться  и  при  внутричерепной тр ав
ме плода (парез цен трального  происхож дения).

ПОВРЕЖДЕНИЯ КОСТЕЙ .

Сюда относятся часто наблю даю щ иеся поднадкостничны е п е р е л о 
м ы  к л ю ч и ц ы .  Р аспозн аю тся они по слабости соответствую щ ей ручки , 
креп и тац и и  в области  перелом а и рентгенологически . С пециального лече
н и я не требуется — перелом заж и вает  и  ф ункц ия клю чицы  полностью  
восстан авли вается  в течение 7— 10 дней. К  крестообразны м  ш инным по
в я зк а м  приходится при бегать лиш ь в отдельны х сл у ч ая х , п ри  значитель
ном смещ ении разош едш ихся концов клю чицы .

П е р е л о м ы  п л е ч а  и б е д р а  наблю даю тся редко; происхо
д ят  в результате  грубы х м ан и п уляц и й  во врем я извлечения плода за  тазо
вый конец  и п ри  вы ведении ручек при  головном п редлеж ан и и  (перелом 
плеча). Р асп озн аван и е ввиду их характерн ой  карти н ы  не представляет 
трудностей. П ри  н алож ен и и  неподвиж ной п о в язк и  (гипс, ш ина) заж и ваю т 
в течение 7— 10 дней.

ВНУТРИЧЕРЕПНАЯ ТРАВМА

С реди повреж дений плода в родах наибольш ее практи ческое значение 
имеет внутричерепная его травм а. В стречается часто , преимущ ественно 
п ри  преж деврем енны х родах , вследствие чего п р и зн ак и  травм ы  и до н а
стоящ его врем ени рассм атриваю тся некоторы м и акуш ерам и  к а к  п р о яв 
ление «врож денной слабости», «врож денной неж изнеспособности» плода и 
и т. п.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  М ногочисленные этиологические 
ф акторы  внутричерепной родовой травм ы  плода м огут быть разбиты  н а  две 
основные группы : на ф акторы  предрасполагаю щ ие и ф акторы  непосред
ственно воздействую щ ие.

К  п р е д р а с п о л а г а ю щ и м  относятся все причины , которы е 
сниж аю т устойчивость стенок сосудов к  внутрисосудистом у давлению  и 
повыш аю т его. Сюда относится преж де всего недонаш ивание. Н едостаточно 
окрепш ие у  недонош енных плодов стенки сосудов в сочетании с недоста
точно еще развиты м  у  них регуляторны м  м еханизмом сердечно-сосудистой 
системы делаю т их п ри  переполнении кровью  легко  проницаем ы м и для  
ж идкой части  последней; в более вы раж енн ы х сл у ч аях  стенки  сосудов 
н астолько  м алоустойчивы  к  внутрисосудистом у давлению , что не выдер
ж иваю т его и разры ваю тся . Ч ащ е всего это происходит в располож енном  
под стреловидным швом венозном синусе и дает кр о во и зл и ян и е  на поверх
ность м озга.
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П он и ж ен н ая  стойкость сосудов плода наблю дается и п ри  заболева
н и ях  беременной, связанны х с общей интоксикацией: токсикозы  беремен
ности , хронические отравлен и я , длительно или  часто повторяю щ иеся во 
врем я берем енности инфекции (особенно гри п п  и  ангина) и  др .

К  при чи нам , вы зы ваю щ им застой в сосудах головного м озга и  свя
занн ое с этим переполнение венозной сети кровью , относится разни ца 
м еж ду  внутриматочны м и наруж ны м  (атмосферным) давлением , возникаю 
щ ая  после разры ва  плодны х оболочек; она способствует усилению  прилива 
ар тер и альн о й  к р о в и  к  сегменту головки , располож енном у ниж е пояса 
п р и леган и я , и  зам едлению  оттока от него венозной крови . П оэтому при 
длительном  безводном пром еж утке создаю тся у сл о ви я , способствующие 
внутричерепном у кровои зли ян и ю  у  плода.

Застой  венозн ой  крови  наблю дается и при асфиксии плода. П оследняя 
мож ет быть в одних сл у ч аях  причиной, в д р у ги х  — следствием внутри
черепного к р о в о и зл и ян и я  и отека головного м озга и его оболочек.

К  причинам , н е п о с р е д с т в е н н о  в о з д е й с т в у ю щ и м ,  
относятся: кли нически  у зк и й  таз, особенно если  это сочетается о перена- 
ш иванием  беременности, когда вследствие резкого и длительного сж атия 
головки  стенкам и т а за  и связан н ой  с этим резкой  ее кон ф и гурац ии  проис
ходит смещение головного м озга и часто разры в  м озж ечкового намета, 
вдавление костей  череп а; быстро текущ ий период и згн ан и я  даж е п ри  нор
м альны х взаим оотнош ениях м еж ду разм ерам и головки  и таза , когда го
л о в к а  быстро проходит через родовой к а н а л , и связанное с этим сж атие 
головного м о зга , заш едш ими друг под д р у га  костям и  черепа; акуш ерские 
оперативны е пособия (акуш ерские щ ипцы , кож но-головны е щ ипцы , извле
чение плода за  тазовы й  конец  и д р .).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  В основе кли нических  проявлений 
этого тяж елого  д л я  плода ослож нения родов л еж ат  различного  рода п ора
ж ен и я  головного м озга и его оболочек: отек, кр о в о и зл и ян и я , смещение 
м озга и связан н ы й  с этим разры в м озж ечкового нам ета и д р . К р о во и зл и я
н и я  в одних с л у ч а я х  я в л яю тся  точечными или  даж е обнаруж иваю тся лиш ь 
под м икроскопом . В др у ги х  сл у ч аях  они обш ирны  и располагаю тся на 
поверхности  м озга , в его вещ естве и в полостях  ж елудочков. И ми могут 
быть захвачен ы  такж е  сетчатка гл аза  и  вести булярны й ап п ар ат  у х а .

К л и н и к а  весьм а р азн ооб разн а  и зависи т от м ногих причин: х ар актер а  
п о р аж ен и я , его л о кал и зац и и  и степени расп ростран ен и я  (обширное или 
точечное кровои зли ян и е и д р .), реактивности  организм а новорож денного 
и т . п . Симптомы травм ы  в одних сл у ч аях  вы раж ены  слабо и вскоре после 
рож дения плода совсем исчезаю т, в др у ги х  сл у чаях  они с самого н ачала 
отчетливо вы раж ены  и лиш ь постепенно исчезаю т. В редких сл у ч аях  сим
птомы травм ы  новорож денного вначале вы раж ены  слабо, а  затем  посте
пенно усиливаю тся.

В тяж ел ы х  сл у ч ая х  развитие заболеван и я  протекает следую щим о б р а
зом: новорож денны й беспокоен, стонет или  кри чи т, не закры вает  глаз; 
наблю даю тся подерги ван и я  мышц ли ц а  и конечностей; не берет груди; 
тер яет  в весе, тем п ература тела несколько  или  значительно повы ш ается 
(первы й период заб олеван и я). В дальнейш ем , чащ е всего с 3-го д н я , начи
н ается  второй период заболеван и я: возбуж дение см еняется угнетением . Ре
бенок становится вялы м , апатичны м , ды хание поверхностное и частое, 
п у л ьс  постепенно учащ ается  и становится аритмичны м, п оявляется  рвота, 
сонливость; рефлексы  сосания и глотан и я  начинаю т у гасать , появляю тся  
(не всегда) судороги , птоз, нистагм ; постепенно р азви вается  ком а, зак ан 
ч и ваю щ аяся  смертью.

У  недонош енны х детей кл и н и ч еская  к ар ти н а  протекает несколько  
иначе. У  н и х  период возбуж дения отсутствует и заболевание ср азу  ж е
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принимает течение, к а к  п ри  втором периоде болезни; тем п ература тела  
пониж ена (до 35°), конечности холодны е, несм отря на постоянное и х  согре
вание грелкам и . К о ж а  уплотн яется  сперва без отека (склерем а), а затем  
с отеком (склередем а). П ри  нарастаю щ их я в л ен и ях  угнетения ф ункц ии 
нервной системы н арастает  ком а и наступает см ерть. 4

С и м п т о м а т о л о г и я .  Одним из самых ранн их  симптомов вну
тричерепной травмы  п л о д а  я в л яется  замедление (в некоторы х сл у ч аях  
после непродолж ительного  учащ ения) сердечных тбнов его , вы слуш и вае
мых в п ром еж утках  м еж ду схваткам и . Чем  позж е после п рекращ ен и я 
схватки  вы равнивается (или улучш ается) сердечная деятельность п л о д а , 
тем вероятнее начинаю щ аяся внутри череп н ая  травм а. П ри зн акам и  вн у тр и 
черепной травмы  н о в о р о ж д е н н о г о  являю тся : учащ ение п у л ьса  
у  детей, родивш ихся без при зн аков  асф иксии, бледность кож н ы х покровов, 
слабы й писк и ли , наоборот, гром кий, пронзительны й судорож ны й к р и к , 
поверхностное ды хание, вялость  в первы е часы  и дНи и ли , нап роти в , бес
покойство после рож ден и я , парезы  или  п ар ал и ч и  лицевого н ерва  и конеч
ностей, неравном ерно расш иренны е зр ач ки , сосательны е д ви ж ен и я  вне 
ко р м л ен и я , отказ от груди  во врем я корм лен и я , н ап ряж ен и е  больш ого 
родничка, а такж е  п р и зн аки  р азд р аж ен и я  м озговы х оболочек — ригид
ность заты лочны х мыш ц, дрож ание конечностей, судороги , устрем ленны й 
в одну точку в згл яд  и др .

П р о ф и л а к т и к а  заклю чается  в п редупреж дени и  при чи н , вы
зы ваю щ их внутричерепную  травм у п лода. Сюда относится борьба с недо
наш иванием , перенаш иванием  и инфекционны ми заболеван и ям и  м атери  
во врем я беременности, борьба с токсикозам и  беременности, п рави льн ое 
ведение родов, береж ное вы полнение акуш ерски х  операци й  со строгим  со
блю дением п о казан и й , условий и техники  их и т .п .  Ц елесообразно такж е  
н азн ачать  рож енице в тех сл у ч аях , где это ослож нение м ож но предвидеть, 
метинон (по 0 ,02  г один р аз в день в течение родов); п ри  явл ен и ях  внутри- 
утробной асф иксии плода — соврем енная и п р ав и л ьн ая  борьба с  послед
ней .

Р а с п о з н а в а н и е  начинаю щ ейся внутричерепной травмы  плода 
основано н а  вы явлен ии  в родах  п ри зн аков  асф иксии плода. П осле рож де
ни я  диагноз стави тся  на основании н ескольки х  из перечисленны х выш е 
симптомов.

Л е ч е н и е  новорож денны х с  внутричерепной травм ой долж но быть 
нап равлено  в первую  очередь н а  прекращ ени е кр о в о и зл и я н и я . В этом 
отнош ении реш аю щ ее значение имеет о р ган и зац и я  прави льн ого  ухода. 
Н азн ачаю тся  абсолю тны й покой , при клады ван и е к  при поднятой  головке 
резинового п у зы р я , наполненного холодной (ледяной) водой, вды хание 
ки слорода, теплое укуты вани е, кли зм ы  из 1%  раствора хлоралги драта  
в дисти лли рованной  воде, по 25 мл на кл и зм у , метинон (по 0 ,002 г два  р аза  
в день), корм ление сцеж енны м м атеринским  молоком и д р .

П р о г н о з  всегда серьезен  в отнош ении ж и зн и  и вы здоровлен ия.
В нутричерепная травм а плода яв л яется  одной из наиболее часты х 

причин м е р т в о р о ж д е н и я .

* *
*

В опросы  родового травм атизм а бы ли предметом глубокого изучения 
н а 3-м П ленум е Совета по родовспомож ению  и гинекологической  помощи 
М инистерства зд равоохран ен и я  СССР и  М инистерства здравоохран ения 
РСФ СР (1950) и  X  Всесоюзном съезде акуш еров-гинекологов (1957), н а
м етивш их пути  предупреж дени я этих ослож нений, а если  они во зн и кл и  — 
методы их ли кви дац и и .
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Г Л А В А  XXXIV

ВНУТРИУТРОБНАЯ АСФИКСИЯ ПЛОДА

П од асфиксией п ри н ято  поним ать удуш ье, прекращ ени е ды хан ия при 
п родолж аю щ ейся сердечной деятельности  (мнимая смерть).

Э т и о л о г и я  асф иксии весьм а разн ооб разн а . М ногообразие при
чи н , при водящ их к развитию  ее у  внутриутробного  п лода, мож но свести 
в следую щ ие группы .

А с ф и к с и я  п л о д а ,  о б у с л о в л е н н а я  н е д о с т а т к о м  
к и с л о ,  р о д а  и и з б ы т к о м  у г л е к и с л о т ы  в о р г а н и з 
м е  м а т е р и .  Это состояние возни кает п ри  заб олеван и ях  сердечно
сосудистой системы у  беременной, особенно п ри  деком пенсированны х и 
субком пенсированны х пороках  сердца, заболеван и ях  л егки х  — эмфиземе, 
пневмонии, туберкулезе  и д р ., м алокрови и , хроническом  и остром, н ап ри 
мер п р и  п р едлеж ан и и  плаценты , и  др .

А с ф и к с и я  п л о д а ,  о б у с л о в л е н н а я  з а т р у д н е 
н и е м  п р и т о к а  к р о в и  к  п л о д у .  Это состояние возникает 
п ри  истинны х у зл ах  пуповины , затяги ваю щ и хся  во врем я беременности 
и в родах ; в случае  п р и ж ати я  головкой  петли  вы павш ей пуповины  или 
п р и ж а ти я  пуповины  головкой  в родах  п ри  тазовы х п р ед л еж ан и ях , вслед
ствие чего прекращ ается  ток кр о ви  в сосудах пуповины ; при  тугом обви- 
ти и  пуповины  во кр у г  ш еи плода, кром е этого, происходит застой крови  
в сосудах м озга и реф лекторн ая остан овка сердца; в результате  патологи
чески х  изменений в сосудах м атки , наруш аю щ их ф ункциональны е их 
сво й ства ,— пониж ение ц и р ку л яц и и  кр о ви  вследствие ум еньш ения про
света  сосудов, ослабление сократительной  способности стенок сосудов, 
повы ш ение порозности  последних и т. д . (наблю даю тся п ри  хронических 
и  остры х ин ф екциях , особенно п ри  гри п п е у  беременной, при  токсикозах  
беременности, перенаш ивани и  беременности и др .); п ри  преж деврем енной 
отслойке плаценты  — полной или  частичной (полное и ли  частичное пре
кращ ен и е  ц и р ку л яц и и  кр о ви  в м аточно-плацентарной системе кровообра
щ ен ия); вследствие слиш ком  часты х, продолж ительны х или  судорож ны х 
сокращ ений  м атки , затрудн яю щ и х и ли  п рекращ аю щ их ц и ркуляц и ю  крови  
в сосудах  м аточно-плацентарной системы кровообращ ен и я, и т. п.

А с ф и к с и я  п л о д а ,  о б у с л о в л е н н а я  н а р у ш е н и е м  
ф у н к ц и и  ц е н т р а л ь н о й  н е р в н о й  с и с т е м ы  п л о д а .  
О на в о зн и кает  при  внутричерепной травме и вы званны х ею различны х 
п атологи чески х  процессах в головном м озгу  (сдавление, отек, кро во и зл и я
ни е, надры в м озж ечкового намета) и п ри  различны х видах аном алий р аз
ви ти я  (гры ж а головного м озга , анэн цеф али я, гидроцеф алия и д р .). Во
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всех этих сл у чаях  асф иксия обычно п о явл яется  вскоре после рож дения 
плода, когда  п рекращ ается  приток к  плоду ки слорода вместе с кровью  
по пуповинным сосудам.

А с ф и к с и я  п л о д а ,  о б у с л о в л е н н а я  п о л н о й  и л и  
ч а с т и ч н о й  н е п р о х о д и м о с т ь ю  д л я  в о з д у х а  д ы х а 
т е л ь н ы х  п у т е й .  О на возни кает вследствие поп адани я в них сли зи  
и околоплодны х вод из родового к ан ал а  при внутриутробном  ды хании 
плода, если  по какой-ни будь причине это произош ло. А сф иксия начи н а
ется  в больш инстве таки х  случаев вскоре после рож дения плода.

П а т о г е н е з .  Газовы й обмен у  плода протекает в более слож ны х 
усл о ви ях , чем во врем я внеутробной ж и зн и . Т а к , ки слород  попадает в его 
организм  не непосредственно из воздуха, а из крови  м атери , притекаю щ ей 
к плоду через меж ворсинчаты е пространства. То ж е наблю дается и в отно
ш ении вы ведения углекислоты  из организм а плода.

У лучш ение снабж ения плода кислородом  осущ ествляется благодаря 
развитию  приспособительны х м еханизм ов. К  ним относятся: повыш ение 
«дыхательной поверхности» кр о ви  за  счет усиленного р азви ти я  сосудистой 
сети основного органа обмена веществ м еж ду матерью  и плодом — п л а
центы; повы ш енная скорость кровообращ ен ия у  п лода, п р о явл яю щ аяся  
в учащ енном пульсе (в среднем 130 ударов в м инуту); повыш енное содер
ж ан ие в крови  плода эритроцитов, гемоглобина.

Б л а го д а р я  этим и другим  приспособительны м м еханизм ам  плод не 
страдает от ослож ненного газообмена даж е во врем я родов, когда к аж д ая  
схватк а  вы зы вает временное зам едление, а иногда и прекращ ение ц и р к у 
л я ц и и  кр о ви  в м аточно-плацентарной системе кровообращ ен и я. В это врем я 
возни кает лиш ь кратковрем ен н ая  и п оверхн остная гипоксем ия, ко то р ая  
быстро у стран яется  во врем я паузы  и не оказы вает  н и какого  вредно
го в л и ян и я  на состояние плода. П ерейдя ф изиологические границ ы , 
она становится грозным ослож нением  д л я  плода — наступает его ас
ф иксия.

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е .  К л и н и ческая  кар ти н а  асф иксии р а з 
лична и зависи т от того, как о й  степени достигаю т указан н ы е выше пато
логические процессы , приводящ ие к внутриутробной асф иксии п лода, 
и насколько  быстро они развиваю тся.

У худш ение состояния плода мож ет н ач аться  еще во врем я беременнос
ти и протекать медленно — в течение н ескольки х  дней, недель и даж е 
м есяцев. Т а к , нап рим ер, бы вает п ри  токси козах  беременности, перенаш и
вани и  и некоторы х хронических инф екциях (сифилис, м ал яр и я ). О доро
довой (антенатальной) внутриутробно развиваю щ ейся гипоксем ии плода 
говорят интенсивные и частые его дви ж ен и я  или , наоборот, пассив
ное поведение плода, а главное ухудш ение его сердечной деятельности: 
ускорение или  замедление сердцебиения, приглуш ение сердечны х 
тонов.

О днако в больш инстве случаев внутри утробн ая асф и ксия плода воз
ни кает  и  разви вается  во врем я родов (ин транатально), притом  в течение 
короткого  времени или даж е внезапно, чащ е всего после отхож дения вод. 
Это зависит от связанного  с сокращ ениям и м атки  н ар у ш ен и я  маточно
плацен тарного  кровообращ ен ия, плотного обхваты вани я плода стенкам и 
м атки , неравном ерного давлен и я  на головку  выше пояса п р и леган и я  (вну- 
триматочное давление) и ниж е последнего (н аруж ное, атмосферное дав
ление), сдавлени я череп а стенкам и родового к а н а л а  и др .

В развитии  внутриутробной асф иксии плода мож но проследить три 
этапа. К аж дом у из этих этапов соответствует та или и н ая  степень развития 
асф иксии, х ар актер и зу ю щ ая  тяж есть  ее течени я. Р азви ваю щ ую ся асфик
сию можно обн аруж и ть  по трем основным п ри зн акам : 1) по изменениям
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сердечной деятельности  плода; 2) по «поведению» плода" (характер  и сила 
соверш аем ы х им движ ений); 3) по х ар ак тер у  околоплодны х вод (та или 
и н ая  степень примеси м екон ия).

П р и  н е  р в о й  ( л е г к о й )  с т е п е н и  а с ф и к с и и  наблю да
ется  учащ ение сердцебиения плода или  его зам едление, обнаруж иваем ы е 
вне сх в ато к , в середине каж дой  п ау зы , а такж е возбуж дение плода, вы ра
ж аю щ ееся в некотором учащ ении и усилении его движ ений. У чащ ение 
сердцебиения плода в таки х  сл у чаях  хотя и м ож етбы ть значительны м, 
до 160 ударов в м ин уту , но тоны сердца продолж аю т оставаться  отчетли
вы ми или  даж е гром ким и и ритмичными. В более редких сл у чаях  асфик
си я  начинается  ср азу  с зам едлени я сердцебиения плода, обычно в преде
л ах  100— 120 ударов  в м ин уту . Е сл и  ребенок рож дается  в первой степени 
асф иксии , он дышит редко и поверхностно, цианоз кож н ы х покровов 
вы раж ен  слабо . Эти явл ен и я  обычно устран яю тся  сам опроизвольно и 
быстро.

П р и  в т о р о й  ( с р е д н е й )  с т е п е н и  а с ф и к с и и  сер
дечные тоны плода, участивш иеся до этого до 160 и больш е ударов в мину
ту , постепенно зам едляю тся до 100 ударов и н и ж е, стан овятся  глухим и, 
но продолж аю т оставаться  ритмичными. Поведение плода беспокойное, 
что в ы р аж ается  в часты х и сильны х дви ж ен и ях  конечностям и, , нередко 
болезненно ощ ущ аемы х рож еницей . В следствие связанного  с развиваю 
щ ейся аноксией  р ассл аб л ен и я  ж ом а заднепроходного отверстия плода 
из его ки ш ечн и ка начинает вы деляться  м еконий, прим еш иваю щ ийся к  око
лоплодны м водам . В начале ку со ч ки  м екония взвеш ены  в чисты х около
плодны х водах . В дальнейш ем  м еконий растворяется , вследствие чего 
околоплодны е воды приобретаю т грязно-зеленоваты й  цвет.

Р ебен ок, родивш ийся во второй степени асфиксии, резко  цианотичен 
(си н яя  асф и кси я , a sp h y x ia  liv id a ) , не ды ш ит, так  к а к  ды хательны й центр 
угнетен или  ды хательны е пути  закуп орен ы  околоплодны ми водам и и сли
зью , попавш им и в них при  первом  вдохе, произведенном им до рож дения 
(асп и рац и он н ая  асф иксия); сердечные его тоны значительно или  резко 
зам едлены , гл у х и , но ■ ритмичны . П рин ятием  надлеж ащ и х мер ребенка 
обычно удается  ож и ви ть , если  причиной асф иксии не являю тся  тяж ел ая  
вн утри череп н ая  травм а или  аном алии р азви ти я  плода.

П р и  т р е т ь е й  ( т я ж е л о й )  с т е п е н и  а с ф и к с и и  сер
дечны е тоны плода резко  ускоряю тся  или , нап роти в, резко зам едляю тся, 
аритм ичны , гл у х и . Д ви ж ен и я  конечностей плода, бывшие до этого интен
сивны ми, зам едляю тся и вскоре совсем прекращ аю тся. П рим есь м екония 
к  околоплодны м  водам  уси ли вается , вследствие чего они приобретаю т ха
рактер  гр язн о й  эм ульсии.

П рим есь м екон ия к  околоплодны м водам указы вает  на асфиксию  толь
ко  п ри  головны х п ред л еж ан и ях .

Ребен ок, родивш ийся в таком  состоянии, не дыш ит, сердечные тоны  ̂
очень часты , не сосчиты ваю тся и ли , наоборот, резко замедлены; они глухи  
и  аритмичны ; кож ны е покровы  бледны, ребенок находится в состоянии 
бледной асфиксии (asp h y x ia  p a llid a ) . О ж ивить его удается  лиш ь в отдель
ны х с л у ч ая х , однако и ож ивленны е дети нередко гибнут или  от аспира- 
ционной пневмонии, и ли  от причины , вы звавш ей тяж елую  асфиксию , 
чащ е всего от внутричерепной травмы .

Д а ж е  вы раж ен н ая  асф иксия м ож ет п ри  дальнейш ем  течении родов 
у стр ан и ться  или сам опроизвольно, если  п рекрати лось действие вы звав
ш их ее при чи н , или б лагод аря  приняты м  м ерам . Этим можно объяснить, 
что в некоторы х сл у ч ая х , несм отря н а  им евш иеся в родах кли нически  
ясно вы раж енн ы е п р и зн аки  асф иксии , плод рож д ается  в хорош ем состоя
нии, норм ально  дыш ит и быстро розовеет после глубоких  вдохов.
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Р а с п о з н а в а н и е  к а к  самой асфиксии, т ак  и  степ ени  ее разви ти я  
не представляет трудностей. О сновано оно н а  приведенной выш е клиниче- 
окой картин е и симптоматологии.

П р о ф и л а к т и к а  внутриутробной асф иксии плода состоит в 
предупреж дении и своевременном устран ении  ее при чи н . Сюда относится 
своеврем енная борьба с токсикозам и  беременности, с инф екциям и, с недо
наш иванием  и перенаш иванием  плода и др . Громадное значение имеет 
прави льн ое ведение родов, особенно п ри  кл и н и чески  узком  тазе , тазовы х 
пред леж ан и ях  плода (правильн о оказан ное ручное пособие), предлеж ании  
плаценты  и д руги х  видах  акуш ерской  патологии .

Х ар актер  л е ч е б н ы х  м е р о п р и я т и й  зависи т от того , обна
ру ж и вается  л и  асф иксия до рож дения плода (внутриутробн ая асф иксия) 
или тотчас после рож дения (асф иксия новорож денного).

Т е р а п и я  п р и  в н у т р и у т р о б н о й  а с ф и к с и и  сла
гается  из следую щ их м ероприятий .

1. У странение в п ределах  возм ож ности ослож нений беременности и 
родов, вы звавш их асфиксию . Н апри м ер , п ри  слиш ком  часты х и сильны х 
сх ватк ах  назн ачаю т средства, сниж аю щ ие сократительную  деятельность 
м атки , п ри  вы падении петли пуповины  ее вп равляю т и  др .

2. С оздание плоду условий, которы е м аксим ально благоп ри ятствовали  
бы ф изиологическом у ф ункционированию  важ н ей ш и х его органов  и систем, 
особенно ц ен тральной  нервной системы. Сюда относится ряд  м ероприятий , 
предлож енны х и систем атизированны х В , Н . Х м елевским , А . П . Н и к о л ае
вым и М. М. Тю риной: а) обогащ ение по возм ож ности кислородом  орган и з
ма плода через организм  м атери; б) повыш ение устойчивости и вы носли
вости мозговы х центров плода по отнош ению к  губительном у д л я  ни х ки с
лородному голоданию , что м ож ет быть достигнуто введением глю козы  через 
организм  м атери  в организм  плода; в) л и кви д ац и я  создавш егося п р и  асфи
кси и  венозного застоя  в сосудах м озга.

К  борьбе с асфиксией по м е т о д у  Х м е л е в с к о г  о— Н  и к  о- 
л  а е в а приступаю т не только  п ри  начинаю щ ейся, а тем более п р и  уж е 
развивш ейся асф иксии, но и *  тех сл у ч ая х , когда это состояние можно 
предвидеть ( п р о ф и л а к т и к а  а с ф и к с и и ) ,  наприм ер п ри  родах  
перенош енным плодом. Состоит этот метод в следую щ ем.

К а к  только  установлены  п р и зн аки  угрож аю щ ей и ли  начинаю щ ейся 
асф иксии плода, рож енице даю т ды ш ать кислородом  в течение 10 м инут 
с пром еж уткам и  по 5 минут (до стойкого вы р авн и ван и я  сердечны х тонов 
плода).

О дновременно вводят внутривенно 1 мл 10%  р аствора  к о р азо л а  
и 50 мл 40%  стерильного раствора глю козы . Е сл и  ввести  их в вен у  почему- 
либо не представляется  возмож ны м, внутривенное вливани е к о р азо л а  
зам еняю т внутримыш ечным его введением , но в двойной дозе (2 мл); глю 
ко зу  в таки х  сл у чаях  даю т вн утрь  (50 г сухой  глю козы  в  стакане горячей  
воды и ли , лучш е, креп кого  ч ая ).

П олож ительны й эффект от этих м ероприятий  не долж ен  у сп о каи вать , 
так  к а к  состояние асфиксии м ож ет через некоторое врем я возобновиться. 
П оэтому через час , даж е если  яв л ен и я  асф иксии не н аступ и ли , введение 
у казан н ы х  средств следует повторить. Оно м ож ет быть повторено и  р ан ь
ш е, чем через час (хотя бы через 10 м инут, к а к  это реком ендует А . П . Н и 
колаев), если  эффекта не получено и ли  он был кратковрем енн ы м . Е сл и  
повторное применение всех у казан н ы х  средств не устр ан яет  явлений , ас
ф иксии, то п ри  нали чи и  соответствую щ их условий  немедленно приступаю т 
к  оперативном у родоразреш ению , п род олж ая  д авать  рож енице вды хать 
кислород  и еще р аз вводя в вену 1 м л 10%  р аствора  к о р а зо л а  или зам еняю 
щ их его средств.
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3. Б ереж н ое родоразреш енне (выходные н полостные щ ипцы , извле
чение за  тазовы й конец) при  н аличии  необходимых условий. В исклю чи
тельн ы х сл у ч ая х  допустимо произвести  в интересах  плода кесарево 
сечение.

Пользуясь в руководимой нами клинике при угрожающей или начавшейся асфик
сии плода методом Хмелевского—Николаева, мы тем не менее предпочитаем, как только 
наступили условия для бережного родоразрешения, закончить роды при головных 
предлежаниях наложением выходных или полостных щипцов, не теряя времени на 
повторное введение указанных выше средств.

Рис. 227. Очищение трахеи от слизи с помощью эласти
ческого катетера.

Т е р а п и я  п р и  а с ф и к с и и  н о в о р о ж д е н н о г о .  Б о р ьб а  
с этим состоянием начинается  с ограж ден и я  новорож денного от охлаж де
н и я . О на проводится больш инством  советских акуш еров по методу JI е- 
г е н ч е н к о .  Тотчас после рож ден и я , не п ер евязы вая  пуповины , ребен
к а  погруж аю т до головки  в ван н очку  с ки п ячен ой  теплой водой (темпера
ту р а  38 —40°), установленную  на кр о в ати  м еж ду ногам и рож еницы . П ри 
этом гол о вку  несколько  сгибаю т и сли зь  и попавш ие в рот околоплодные 
воды сам и вы текаю т н ар у ж у ; остаток последних удаляю т с помощ ью рези
нового б ал л о н а , надетого на стерильны й эластический  катетер. К онец 
последнего вводят под контролем  п ал ьц а  в трахею  (рис. 227). Н ос очищают 
от сл и зи  сухой  м ар л ей . П осле этого гол о вку  ребен ка несколько  приподни
мают ввер х . Обычно состояние его постепенно улучш ается  и он издает 
к р и к . Г л у б о к ая  (белая) асф и ксия переходит в синюю.
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О бры згивание ребенка холодной водой, особенно области  за т ы л к а , 
вы зы вает реф лекторное раздраж ен и е ды хательного  ц ен тра . К  нему при
бегаю т только после того, к а к  ребенок н ачал  ды ш ать или  когда б елая  
асфиксия переш ла в синюю.

Рис. 228. Искусственное дыхание по Соколову. 
а — разгибание головки и нож ек; б — сгибание головки и нож ек.

В тяж елы х сл у чаях  асф иксии, пока п ульси рует  пуп овина, целесооб
разно  медленно ввести в пуповинную  вену кор азо л  или  кофеин (0,1 мл 
10% раствора).

Эффективным в борьбе с тяж елой  асфиксией я в л яе тс я  метод Л . C. lle p -  
сианинова: вливани е под высоким давлением  в одну из пуповинны х арте
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рий 3 мл 10% раствора хлористого кальция и 5 —7 мл 40% раствора глю
козы или хлористого кальция в той ж е дозировке и 30—40 мл консервиро
ванной донорской крови.

Х орош ие результаты получены в руководимой нами клинике и от мед
ленного введения в пуповинную вену 3 —5 мл 10% раствора хлористого 
кальция.

П уповину перевязывают и перерезают только после того, как новоро
жденный выведен из состояния асфиксии или прекратилась пульсация  
пуповины.

Всем детям, родившимся в состоянии асфиксии, подкожно вводят 
одно из следующих средств (если оно до этого не было введено в пуповин
ную вену): 0 ,2 —0,3  мл 10% раствора кофеина, 0,2 мл 0,15%  раствора цитит 
тона. Д етей тепло укутывают в согретые пеленки и согревают электриче
ским рефлектором.

Б елая асфиксия плода, как отмечалось выше, нередко является след
ствием внутричерепной травмы новорожденного. Поэтому во всех случаях  
глубокой асфиксии следует всячески избегать даж е незначительных сотря
сений новорожденного как при выведении его из состояния асфиксии, так 
и в дальнейшем.

При безуспеш ности борьбы с асфиксией по методу, предложенному  
И . С. Легенченко, приступают к производству искусственного дыхания.

Новорожденного укладывают спинкой на стол и производят искусственное дыха
ние по методу Соколова. Этот метод заключается в ритмическом и синхронном сгиба
нии и разгибании головки и ножек новорожденного, прижимаемых согнутыми коле
нями к животу (рис. 228). Допустим также метод искусственного дыхания по Силь
вестру, заключающийся в поднимании ручек новорожденного выше головки и после
дующем прижимании их к туловищу; сирхронно с этим другое лицо вытягивает ножки, 
а затем прижимает бедра к животу.

Оживление детей, родившихся в состоянии тяжелой асфиксии, с помощью спе
циальной аппаратуры (меха) находится в стадии изучения.

Искусственное дыхание следует производить на столике, покрытом' 
согретой пеленкой, под тепловыми лучами электрического рефлектора 
в течение всей процедуры* Оно может чередоваться с контрастными гидро
патическими процедурами — попеременным погружением ребенка в горя
чую (40°) и холодную  (20°) воду. Заканчивается процедура погружением  
ребенка в горячую воду. Искусственное дыхание прекращают только после 
того, как установлена смерть новорожденного.

Новорожденные, выведенные из состояния асфиксии, должны нахо^ 
диться под особым наблюдением, так как может наступить редицив. Таким  
детям в целях предупреждения сердечной слабости и пневмонии, часто 
осложняющ их первые дни периода новорожденности, назначают вдыхание 
кислорода, сердечные средства и инъекции пенициллина.
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П А ТО Л О ГИ Я  П О С Л Е Р О Д О В О Г О  П ЕР И О Д А

Г Л А В А  XXXV

ПОСЛЕРОДОВЫЕ ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Послеродовым инфекционным заболеванием называется общее забо
левание организма женщины, связанное с перенесенными ею родами и выз
ванное в огромном большинстве случаев микробами, принадлежащими  
к группе так называемых гноеродных бактерий. Сущность заболевания  
заключается в особой реакции организма родильницы на совокупность 
ряда вредных на него воздействий, источниками которых являются про
никшие в него микробные тела, их токсины, продукты распада тканей и 
другие раздражители на фоне только что закончившихся, иногда весьма 
тяжело протекавших родов.

Заболеваемость и смертность от послеродовой инфекции в СССР незна
чительны и продолжают неуклонно из года в год снижаться. Большую  
в этом отношении роль сыграло профилактическое направление советского 
здравоохранения. Н е последнее место принадлежит внедрению в повсе
дневную практику новых медикаментозных средств, особенно антибио
тиков, и переливаний донорской крови родильницам, потерявшим значи
тельное количество крови во время родов.

В разрешение ряда вопросов по организации рациональной акушер
ской помощи, в изучение сущности этиологии и патогенеза послеродовых 
инфекционных заболеваний, уточнение клиники различных их форм и раз
работку методов рационального лечения большой вклад внесён отечест
венными учеными. Необходимо в первую очередь отметить заслуги Г. А. За
харьина (1854), который раньше И. Земельвейса (1861) привел в своей  
диссертации правильные соображения о причинах послеродовых заболе
ваний и об их контагиозности. Очень много сделали в этом направлении 
В. Я . Илькевич, С. В. Сазонов, Л . И. Бубличенко и ряд других советских 
ученых.

Э т и о л о г и я .  Специфических возбудителей послеродовой инфек
ции не существует. Она вызывается различными микробами, главным обра
зом кокковой группы — стрептококком и стафилококком (40% ); нередко 
возбудителями заболевания являются кишечная палочка, гонококк и дру
гие микробы. У  большинства больных (до 60% ) встречается так называе
мая смешанная инфекция, когда заболевание вызывается не чистой куль
турой одного микроба, а ассоциацией микробов различных видов и 
штаммов.

Н ар я д у  с этим долж ны  быть отмечены особые виды инф екции — дифте
рий н ой , столбнячной и д р ., при которы х м икробы -возбудители хотя  и ло
кали зую тся  в первично пораж ен н ы х ими тканЯ х, наприм ер на стенке
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влагалища, слизистой шейки матки и д р ., но вследствие чрезмерной их  
токсичности больная может погибнуть от токсемии.

В громадном большинстве случаев возбудитель инфекции (инфект) 
попадает в половые органы заболевшей из окружающ ей среды (э к з о- 
г е н н а я и н ф е к ц и я ) .  Основными источниками, откуда инфекцион
ное начало заносится в родовые пути женщины, являются загрязненный  
воздух и окружающ ая обстановка, недостаточно обезвреженные руки  
персонала, участвующего в приеме родов и в акушерских операциях, недо
статочно стерильные инструменты, материал и т. п . , а также инфекционные 
заболевания персонала, особенно грипп и другие болезни, передаваемые 
капельным путем. г

Н е очень редко микробы, возбудители заболевания, проникают в ро
довой канал из кишечника и мочевого пузыря.

Реж е инфекция может носить э н д о г е н н ы й  х а р а к т е р .  
У  женщ ин, у  которых в прошлом имелись инфекционные заболевания  
желчного пузы ря, мивдалин, придатков матки и д р ., долго еще после 
кажущ егося выздоровления могут сохраняться в этих органах скопления  
микробов, ничем себя в течение долгого времени не проявляющие («дрем
лющая инфекция»).

П од влиянием особых обстоятельств, как, например, роды, очаги 
скопления микробов «оживают», микробы выходят из них и , распростра
няясь по всему организму, попадают и в матку, где находят весьма бла
гоприятные условия для своего развития.

Однако одного лишь нахож дения различных микробов в родовых пу
тях или вне их далеко еще не достаточно для возникновения послеродового  
заболевания. Д ля этого необходимы и другие условия, которые в сово
купности понижают способность организма противостоять , внедрившимся 
микробам и развивающейся инфекции. Сюда относятся ослабленное состоя
ние организма вследствие заболеваний, имевших место до родов, значи
тельная кровопотеря, наличие ссадин и трещин на слизистых оболочках 
родового канала, разрывы мягких тканей последнего, нерационально 
и неумело выполненные акушерские операции и пособия, переутомление 
роженицы, тяжелое течение родов, осложнившихся эндометритом и др. 
Немаловажное значение имеет и вирулентность микроорганизмов. '

П а т о г е н е з  послеродовой инфекции чрезвычайно сложен. Есте
ственно , что без проникновения микробов в макроорганизм и. без активной 
их деятельности заболевание не может наступить. Однако одно лишь нахо
ждение микробов в организме еще не означает заболевания. Д ля его воз
никновения необходима совокупность различных реактивных явлений, 
развивающихся у  заболевшей как на месте внедрения микроба (местная 
реакция), так И во всем организме (общая реакция).

В дальнейшем, когда эта реакция уж е возникла, микробы часто ока
зывают значительно меньшее влияние на течение патологического про
цесса. Патологический процесс, раз возникнув, развивается по присущим  
ему законам, притом нередко независимо от наличия или отсутствия 
микроба.

Те или иные изменения в организме вызываются не только микробами 
или и х ассоциациями; организм в целом, изменяясь под влиянием раз
личных причин, например лечебных воздействий, изменяет и биоло
гию микроба, вызвавшего заболевание (И. В . Давыдовский). Поэтому 
не на всех этапах болезни микроб является ведущим этиологическим  
фактором.

Больш ое практическое значение имеет свойство микробов повышать 
свою устойчивость не только к защитным силам организма, но и к медика
ментозным средствам, под действие которых они попадают во время лечег
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ния больной. Так, например, возникают сульфаниламидо- и пенициллино
устойчивые штаммы микробов.

Микроб, внедрившийся в тот или другой участок родового канала, 
преж де всего при наличии благоприятных для этого условий изменяет 
трофику этого участка. Трофическая функция, объединяющая всю сово
купность обменных процессов в организме, направляется и регулируется  
высшим отделом головного мозга — его корой (К. М. Быков, А. Д . Cm* 
ранский и др .). Как доказано трудами И . П. Павлова, кора оказы
вает решающее влияние на сопротивляемость организма, на его реак
тивность.

В дальнейшем, когда благодаря мобилизации защитных сил организма 
последний не только противостоит вторгшимся в него микробам, но и 
берет верх над ними — «чрезвычайными раздражителями» (по И. П. Пав
лову), в клинической картине заболевания вновь начинают превалиро
вать местные патологические процессы, развивающиеся на том или ином 
участке родового канала.

Однако наблюдаются случаи, когда общее поражение организма про
должает оставаться основным во всем патологическом процессе и полно
стью отодвигает на задний план как первичный очаг пораж ения, таки  
вообще все изменения, происшедшие в родовом канале. Тогда говорят 
о с е п т и ч е с к о м  с о с т о я н и и  или п о с л е р о д о в о м  с е п 
с и с е .  Д ля него характерно очень раннее поражение ряда органов, в пер
вую очередь сердца, легких, почек и печени. П оражение сердца сказы
вается в функциональной неполноценности миокарда, что доказывается 
изменениями электрокардиограммы и рентгенокимограммы. П оражение 
легких устанавливают рентгенологически, путем обнаружения двусто
роннего усиления легочного рисунка, наличия теней расширенных сосудов  
и утолщения соединительнотканной основы легкого, а в дальнейшем — 
периваскулярных инфильтративных изменений в нем. О поражении почек 
говорит появление патологических элементов в моче. Образуются вторич
ные очаги поражения — метастазы, которые могут рассматриваться как 
результат «борьбы» защитительных приборов организма с развивающейся  
инфекцией, как попытка локализовать инфекцию, разрешить процесс, как 
доказательство неполного истощения сил организма.

Метастазы могут быть, по И . В . Давыдовскому, миЛиарными (обычно 
они множественны) или могут представлять собой крупные абсцессы, на
гноившиеся инфаркты, диффузные нагноения в полостях, нагноившиеся 
тромбы, васкулиты и эндокардиты.

Микробы, возбудители заболевания, могут распространяться из 
первичного очага инфекции по четырем путям: по кровеносным сосудам  
(гематогенный путь), по лимфатическим ходам и сосудам (лимфогенный 
путь), по поверхностям слизистых оболочек, выстилающих половой ка
нал: преддверие влагалища — влагалище — матка — трубы, а затем брюш
ная полость (интраканаликулярный путь), по тканям, окутывающим нервы 
(периневральный путь). При послеродовой септической инфекции из этих 
путей чаще всего имеют место гематогенный или лимфогенный путь или 
оба эти пути вместе.

К л а с с и ф и к а ц и я .  Все послеродовые заболевания представ
ляют собой единую динамическую цепь поражений организма родильницы  

:и ее полового аппарата. Клинические ж е проявления заболевания чрезвы
чайно многочисленны.

Кроме ряда общих черт, характерных для всех послеродовых инфек
ционных заболеваний, отдельным проявлениям последних свойственны  
и специфические особенности, позволяющие выделить особые патологи
ческие единицы.
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Д о настоящего времени мы не располагаем удовлетворительной клас
сификацией послеродовых инфекционных заболеваний, несмотря на мно
гочисленные попытки, предпринимавшиеся в этом направлении. Одни 
исследователи брали за основу наличие или отсутствие микроба в крови 
(В . Я . Илькевич), другие — распространенность и фазность процессов, 
реактивность макроорганизма и его оТвет на внедрившуюся инфекцию  
(А . В . Бартельс, С. Б . Рафалькес, С. В . Сазонов и др .).

Мы полагаем, что для практических целей может быть предложена  
следующ ая схема, в основу которой кладется изложенное выше представ
ление о патогенезе послеродовых заболеваний.

I. Заболевания, в которых превалируют патологические изменения 
в половых органах, включая и окружающую клетчатку: 1) язвы послеро
довые; 2) воспаление влагалища (кольпит); 3) воспаление матки (метроэн- 
дометрит); 4) воспаление околоматочной клетчатки (параметрит) и всей 
клетчатки малого таза (негнойное — пельвеоцеллюлит и гнойное — флег
мона таза); 5) воспаление придатков матки (аднексит) негнойное, гнойное.

II. Заболевания, в которых превалируют признаки общего поражения  
организма — сепсис: 1) перитонит послеродовой ограниченный (тазовый 
перитонит, пельвеоперитонйт) и разлитой (диффузный перитонит); 2) тром
бофлебит; 3) септицемия (сепсис без метастазов); 4) септикопиемия (сеп
сис с метастазами). При перитоните и тромбофлебите инфекция по тяж е
сти течения стоит близко к генерализованной.

НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ 
ПОСЛЕРОДОВЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Послеродовая язва (ulcus puerperale); воспаление влагалища (colp itis). 
К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я .  Воспа
ление влагалища как самостоятельное заболевание в послеродовом периоде 
обычно наблюдается редко. Большей частью оно тесно связано с наличием  
послеродовых язв. Влагалищ е при этом резко отечно, слизистая оболочка 
гиперемирована, при дотрагивании болезненна. Промежность и наружные 
половые органы отечны. Язвы покрыты гнойным налетом, вокруг которого 
хорош о виден ярко-красный ободок. Имеются значительные гнойные 
выделения. Заболевание выявляется обычно на 3 —4-й день послеродового 
периода. Общее состояние родильницы страдает мало. Температура повы
шается^ до 38—39°, но чаще бывает субфебрильной. Пульс соответствует 
температуре. Отмечается замедленное обратное развитие матки. В даль
нейшем гнойные налеты постепенно отторгаются и изъязвленные места вла
галища выполняются грануляциями. Эпителизация заканчивается к кон
цу второй недели заболевания. Иногда заболевание принимает более тя
желый характер. В таких случаях воспалительный процесс может распро
страниться на клетчатку влагалища (образование паракольш па) или на 
внутреннюю поверхность матки (образование метроэндометрита) и вызыва
ет клиническую картину, соответствующую этим формам заболевания.

Р а с п о з н а в а н и е  не представляет трудностей. Достаточно раз
двинуть половые губы, чтобы выяснить состояние тканей влагалища. 
Осмотр последних с помощью гинекологических зеркал там, где это необ
ходимо, следует производить крайне осторожно.

Л е ч е н и е  сводится к так называемой сухой  уборке, назначение  
льда на низ живота и на промежность; в течение 2 —3 дней больная полу
чает пенициллин и сульфаниламиды. Язвы в пределах доступности еж е
дневно присыпают стрептоцидовой пудрой. Швы должны быть немедленно 
сняты. В дальнейшем, когда острые явления стихают, производится ульт
рафиолетовое облучение промежности. При образовании гнойников их
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вскрывают и дренируют тампонами, пропитанными мазью Вишневского 
или 1% синтомициновой эмульсией.

Воспаление матки — метроэндометрит (m etroendom etritis). Почти все 
послеродовые заболевания сопровождаются выраженным воспалительным  
процессом в самой матке. В большинстве случаев матка поражается пер
вично, иногда ж е ее поражение носит вторичный характер. П оражение 
матки может быть то более, то менее резко выраженным; воспалительный 
процесс может или локализоваться только на внутренней поверхности ее, 
или поражать все слои маточной стенки, поэтому клиника метроэндомет- 
рита весьма разнообразна.

Одним из характерных признаков метроэндометрита является^ замед
ленное обратное развитие (субйнволюция) матки и ее чувствительность 
или болезненность при пальпации. М еняется характер выделений и их  
количество. И зредка вследствие спазма внутреннего зева матки или заку
порки шеечного канала обрывками оболочек, кусочками отпадающей обо
лочки, кровяными сгустками и пр. выделения вовсе прекращаются. В та
ких случаях лохии задерживаются в полости матки и разлагаются под  
влиянием микробной флоры. Температура повышается до 3 8 —39°, но общ ее 
состояние больной остается вполне удовлетворительным. Такое состояние 
называется л о х и о м е т р о й .

Лохиометра, за редким исключением, не является самостоятельным  
заболеванием, она лишь одно из проявлений (симптомов) метроэндомет
рита, притом непостоянных.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я  за
висят от многих причин, главными из которых являются следующ ие.

1. Р е а к т и в н о с т ь  б о л ь н о й и  общее ее состояние к моменту 
заболевания и во время него. Повышение температуры, болевые ощ ущ ения, 
лейкоцитоз и другие явления, наблюдающиеся во время болезни при хоро
шем общем состоянии больной, указывают на хорош ую ее реактивность, 
и на ее способность к борьбе.с инфекцией. Ареактивное состояние, выра
жающееся в субфебрильной, нормальной или даж е ниже нормальной тем
пературе, в отсутствии болезненности и в других его проявлениях при 
плохом общем состоянии больной, указывает на ослабление защитных сил  
организма.

2. С т е п е н ь  п о р а ж е н и я  м а т к и .  В этом отношении 
могут быть выделены три этапа развития заболевания.

Первый этап — инфицированы только отпадающая оболочка и остров
ки эндометрия. В части миометрия, которая непосредственно прилегает 
к очагу поражения, наблюдаются явления реактивного воспаления (отек, 
тканей, расширение сосудов, мелкоклеточная инфильтрация и др .). Мик
робов-возбудителей в миометрии или вовсе нет, или очень мало.

Второй этап — наряду с отпадающей оболочкой и островками эндо
метрия поражены и более глубокие мышечные слои матки, где обнаружива
ются в большом количестве микробы-возбудители. В соответствии с этим 
мелкоклеточная инфильтрация охватывает глубокие мышечные слои вплоть 
до непосредственно к ним прилегающих тканей, т. е. до периметрия в верх
нем отделе матки и до околоматочной клетчатки в нижнем ее отделе.

Третий этап — очаг инфекции охватил, кроме эндометрия и миомет
рия, также периметрий или параметрий, или оба вместе. В случае рас
пространения инфекции на серозную  оболочку матки возникает п е р и 
м е т р  и т .  Последнему обычно сопутствует реактивное воспаление и 
серозных оболочек, покрывающих органы брюшной полости, прилегающие 
к матке (сальник, кишечник, мочевой пузырь). При этом возникает п е л ь -  
в е о п е р и т о н и т ,  сопутствующий метроэндометриту. В других слу
чаях очаг инфекции распространяется в околоматочную клетчатку — воз-
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никает п а р а м е т р и т .  Н ередко пельвеоперитонит и параметрит 
развиваются одновременно.

3. Х а р а к т е р  м и к р о б  a-в о з б у д и т е л я ,  его биологиче
ские свойства, вирулентность и токсичность. Одни из микробов (например, 
гемолитические стрептококки и стафилококки) обладают способностью быс
тро проникать через поврежденные ткани в глубь последних, распростра
няться по каждому из перечисленных выше путей и вызывать у  больной  
явления интоксикации. Д ругие (например, гонококки) не нуждаются для 
своего распространения в повреждении тканей. Они распространяются 
почти исключительно по поверхностям внутренних оболочек органов  
(интраканаликулярно.) Обладая слабо выраженной токсичностью, они  
мало по сравнению со стрептококками, стафилококками, кишечной палоч
кой и другими микробами нарушают общее состояние больной.

4. С о с т о я н и е  в н у т р е н н е й  п о в е р х н о с т и  п о с л е 
р о д о в о й  м а т к и .  Клиническая картина зависит от наличия на 
этой поверхности обрывков омертвевших тканей, особенно частичек пла
центы, от сократительной способности матки (при ее недостаточности уси
ливается тромбообразование, благоприятствующее размножению микро
бов и развитию инфекции), от степени размозжения тканей матки.

Вследствие перечисленных обстоятельств к л и н и ч е с к а я  к а р 
т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я  послеродового метроэндометрита 
весьма разнообразны и определяются тем или иным сочетанием этих обстоя
тельств. В зависимости от последних наблюдается то более легкое, то более 
тяж елое, то весьма тяжелое течение заболевания. При легком течении 
клиническая картина характеризуется следующими особенностями.

Н а 3 —4-й день после родов при хорошем общем состоянии родильницы  
температура тела повышается до 38°, иногда с ремиссиями на 1° и больше. 
Больная ж алуется на незначительные головные боли, чувство общей уста
лости, ухудш ение аппетита. Пульс слегка учащен, но соответствует темпе
ратуре. Послеродовые выделения кровянистые, переходят на 8 —9-й день 
в кровянисто-гнойные. Матка при ее прощупывании через стенку живота 
дряблая, чувствительная; обратное ее развитие отстает от обычного, вслед
ствие чего но своим размерам она больш е, чем можно было ожидать в соот
ветствующий исследованию день послеродового периода. При влагалищ
ном исследовании можно обнаружить отечность шейки матки, недостаточ
ное ее сформирование, увеличение тела матки, ее отечность, неравномер
ное сокращение и болезненность. В случае задержки выделений (лохио- 
метра) метроэндометрит протекает при более высокой температуре, нали
чии общей интоксикации и болезненных схваток.

В более тяжелых случаях на 3 —4-й день послеродового периода темпе
ратура быстро повышается и доходит до 39 —40°; пульс учащается, но не 
резко (до 100— 110 ударов в минуту), общее состояние больной мало стра
дает. Инволюция матки замедлена. Пальпация матки болезненна, но не 
в одинаковой степени на отдельных ее участках. Болезненна и Перкуссия 
живота в области матки, указывающая на реактивное воспаление перимет
рия. В дальнейшем появляются головные боли, бессонница, нередко озно
бы, ухудш ается аппетит. При влагалищном исследовании обнаруживаются  
те ж е явления, что и при. легком течении метроэндометрита, но они выра
жены более резко, особенно пастозность матки и ее болезненность, которая  
часто носит разлитой характер. Н ередко обнаруживается отек околоматоч- 
ной клетчатки — реактивное воспаление последней. Л охии в зависимости 
от биологических особенностей микроба-возбудителя имеют различный 
запах вплоть до зловонного, иногда запах отсутствует совсем.

В особо тяжелых случаях метроэндометрита все описанные явления  
выражены очень резко. Температура начинает повышаться и к 7—6-му
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дню послеродового периода дает резкий скачок вверх, иногда наблюдаются 
ознобы и потение. Пульс учащается до 100—120 ударов в минуту. Язык 
облож ен, суховат. Усиливается головная боль и бессонница, исчезает 
аппетит, появляются запоры. Пальпация и перкуссия живота в области 
матки и в прилегающих к матке областях болезненны; в большей или 
меньшей степени выражен симптом Блюмберга — Щ еткина (реактивное 
воспаление брюшины, покрывающей матку и прилегающие к ней органы  
брюшной полости). Влагалищное исследование обнаруживает болезнен
ную , мягкую матку, почти лишенную способности сокращаться под руками 
исследую щ его, а также отечную и болезненную околоматочную клетчатку. 
Выделения сначала кровянистые, в дальнейшем сменяются гнойными 
и приобретают ихорозный запах. Улучшение начинается к концу 2-й не
дели заболевания литическим снижением температуры. Выздоровление 
наступает обычно к концу месяца.

Р а с п о з н а в а н и е  не представляет затруднений. Н еобходимо  
выяснить вопрос, является ли обнаруженное поражение матки самостоя
тельным заболеванием или ж е симптомом какого-либо другого, более тя
желого послеродового заболевания.

Л е ч е н и е .  Непременными предпосылками для правильного лече
ния являются помещение больной в хорошо проветриваемое помещение, 
хороший уход  за ней — содержание в чистоте кож и, полости рта, наруж 
ных половых частей, наблюдение за функцией всех органов и систем, в част
ности кишечника и мочевого пузыря (и регулирование и х ) , рациональное 
питание и другие мероприятия. Назначаются лед на низ живота, антибио
тики, сульфаниламиды. При легком течении метроэндометрита вводят 
под кож у по 1 мл питуитрина 2 —3 раза в день и проводят аутогемотера
пию по 3 —5 мл один раз в 2 —3 дня.

При тяжелых формах метроэндометрита назначают сокращающие мат
ку и сердечные средства, переливание крови по 75—100 мл 2 —3 раза, вну
тривенные вливания 10 мл 10% раствора хлористого кальция, банки. 
Подкожное введение 200—400 мл 5% раствора глюкозы или физиологиче
ского раствора.

При задержке выделений целесообразно положить больную на живот, 
что обеспечивает свободный отток выделений, и назначить по 1 мл питуи
трина 2 —3 раза в день в течение 2 —3 дней.

Воспаление придатков матки (adnexitis). К л и н и ч е с к а я  к а р 
т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я .  Заболевание начинается на 8 — 10-й 
день после родов плохим самочувствием, болями в нижней половине жи
вота, отдающими в бедра. Температура 38 —40°, слабо выражен озноб, 
пульс учащ ен, язык обложен. Нередко заболевание сопровождается тош
нотой и рвотой. Ж ивот вздут, преимущественно в нижней его половине, 
в акте дыханйя участвует. Пальпация и перкуссия живота болезненны, 
особенно ниж е пупка. Симптом Блюмберга — Щеткина положителен. 
При пальпации живота в области придатков, если в результате перито
неальных явлений напряжение брюшных стенок нерезко выражено, опре
деляется болезненная резистентность.

Гораздо больше данных получают при влагалищном исследовании. 
Матка по сравнению со сроком послеродового периода увеличена, пастоз- 
на, болезненна, неравномерно сокращена. Вследствие напряжения брюш
ных стенок контурирование матки значительно затруднено, но все ж е воз
можно. Вся тазовая клетчатка диффузно отечна, вследствие чёго влагалищ
ные своды, особенно боковые, несколько укорочены. В области придатков 
отек принимает характер более или менее организованного, резко болез
ненного инфильтрата, сливающегося с трубой и яичником. Этот процесс 
является В большинстве случаев двусторонним.
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П еритонеальны е я в л ен и я , продерж авш ись несколько  дней, постепенно 
стихаю т. П роизведенное в это врем я влагали щ н ое исследование п оказы 
вает преж де всего, что м атка сокращ ена больш е, чем в начале заб о леван и я , 
но неравном ерность сокращ ения еще достаточно вы раж ен а. В области 
углов  м атки  определяется с одной или  обеих сторон хорош о кон тури руе- 
м ы й, несколько  бугристы й болезненны й кон глом ерат, спаянны й с маткой. 
Это образование неподвиж но или  ограниченно подвиж но. Основную

Рис. 229. Послеродовой левосторонний пиосальпинкс.

часть  кон глом ерата  составляет тр у б а , р астян у тая  вы полняю щ ей ее сероз
ной ж идкостью  или гноем; в последнем случае стенки трубы  резко  инф ильт
ри рован ы , плотны , а весь кон глом ерат резко  болезнен (пиосальпинкс) 
(рис. 229). П иосальпи нкс всегда сопровож дается воспалением  брюшины 
м алого таза  ( п е л ь в е о п е р  и т о н и т о м )  и  почти всегда — воспале
нием околом аточной клетчатки  ( п а р а м е т р и т о м ) .  О бразование 
пи осальп и н кса наблю дается сравнительно  редко, чащ е всего при гонорей
ной этиологии заболеван и я .

Острые явл ен и я  д ер ж атся  1—3 недели, после чего постепенно стихаю т 
и  заболеван ие обычно переходит в хроническую  стадию .

Р а с п о з н а в а н и е .  А нам нез и  опи сан ная кл и н и ч еская  карти н а 
делаю т распозн аван ие к а к  п о р аж ен и я  п ри датков , так  и и х  нагноен ия 
нетрудны м . Н еобходимо обн аруж и ть  м и кроба-возбуди теля. П оследним 
в значительном  числе случаев  послеродового аднексита я в л яется  гонококк . 
В диф ф еренциально-диагностическом  отнош ении надо иметь в виду острый 
аппендицит.

Л е ч е н и е .  Н азначаю т лед на низ ж и вота , антибиотики (пеницил
лин , стрептом ицин, биомицин и д р .), сульф ан илам иды , сердечны е и сим
птом атические средства, вводят  больш ие количества ж идкости (5%  раст
вор глю козы ) подкож но и через рот. Х орош ий эффект даю т повторны е п ер е
л и ван и я  небольш их количеств донорской  крови  (до 100 мл на одно п ер ел и 
вание) и р аз  в 7 —10 дней внутривенное введение 10 мл 10%  раствора хло
ристого к ал ьц и я . Эффективно введение через задний  свод по 1 000 000 Е Д
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пенициллина, разведенного в 5 мл физиологического раствора или в 0,25%  
растворе новокаина, один раз в день в течение 3 —4 дней. При наличии 
гнойника можно в случае его доступности попытаться аспирировать гной 
длинной иглой через влагалище и ввести затем в гнойную полость раствор 
пенициллина. Такие процедуры повторяют 1—2 раза.

После стойкого стихания процесса и надежного отграничения воспа
ленных придатков от остальной части брюшной полости начинают осто
рожно применять физиотерапию.

Воспаление околоматочной клетчатки [параметрит (param etritis)] 
и всей клетчатки малого таза [пельвеоцеллюлит (p elveocellu litis)]. К л и н и 
ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я .  Наиболее часто 
воспаление околоматочной клетчатки является следствием попадания 
инфекции через разрывы тканей влагалища, особенно переходящ ие на сво
ды, через разрывы шейки матки и самой матки; в отдельных случаях воспа
ление возникает из пораженных тромбофлебитическим процессом вен мало
го таза (вторичный, местастаТический параметрит).

Параметрит чаще всего начинается на 10 —12-й день после родов с по
вышения температуры до 3 9 —40° и учащения пульса. Ремиссии в 1 ,5 —2° 
появляются во время нагноения инфильтрата. Если в основе параметрита 
лежит тромбофлебит тазовых вен, наблюдаются также ознобы. Перитоне
альные явления если и имеются, то слабо выражены. Общее состояние 
страдает довольно сильно. Характерны головная боль, сухой  обложенный 
язык, плохой аппетит. При пальпации нижних отделов живота в глубине 
определяется неясная резистентность. Пальпация значительно усиливает / 
боли. Очень рано отмечаются затруднение дефекации и дизурические 
явления.

При влагалищном исследовании в самом начале болезни сбоку от 
матки прощупывается отекший параметрий в виде болезненной резистент
ности ( п е р в а я  с т а д и я  п а р а м е т р и т а  — с т а д и я о т е к а ) .  
Резистентность эта начинается от соответствующего ребра матки в области  
внутреннего зева и веерообразно распространяется по направлению к стен
кам таза, а в выраженных случаях доходит до стенок таза и даж е переходит  
на них. Обычно в это время матка оказывается уж е смещенной в противо
положную по отношению к инфильтрату половину малого таза (рис. 230). 
Эти изменения особенно хорошо выражены во в т о р о й  с т а д и и  
п а р а м е т р и т а  — в с т а д и и  и н ф и л ь т р а ц и и ,  когда клет
чатка плотна и спаяна со стенками таза и влагалищных сводов. В связи  
с распространением инфильтрата на верхний отдел околовлагалищной  
клетчатки слизистая оболочка влагалищных сводов становится под ин
фильтратом неподвижной.

В зависимости от того, какой из отделов параметральной клетчатки 
поражен воспалительным процессом, различают воспаление предпузыр- 
ной клетчатки и как продолжение — воспаление предбрюшинной клетчат
ки, воспаление клетчатки, залож енной меж ду крестцово-маточными 
связками, и воспаление собственно параметральной клетчатки — правой  
или левой.

Когда инфильтрат распространяется и на противоположную половину 
таза, в процесс вовлекается вся тазовая клетчатка — возникает п е л ь 
в е о ц е л л ю л и т .  В таких случаях шейка матки становится неподвиж- 

 ̂ ной и оказывается как бы вколоченной в плотный инфильтрат, со всех сто
рон окружающий ее.

При п а р а в а г и н и т е  (паракольпите) обнаруживается плотный 
пристеночный инфильтрат, сдавливающий влагалище и спаянный с его 
стенками. Такие инфильтраты могут быть обнаружены и вокруг мочевого 
пузыря ( п а р а в е з и ц и т )  и прямой кишки (п а р а п р о к т и т).
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В т р е т ь е й  с т а д и и  з а б о л е в а н и я  ( с т а д и я  р а з р е 
ш е н и я )  кар ти н а  при  влагали щ н ом  исследовании разл и ч н а  в зависимо
сти от того , рассасы вается  инф ильтрат или  начинает н агн аи ваться . В по
следнем случае  легко определяется разм ягчени е его, а в вы раж енн ы х слу
ч ая х  — ф лю ктуация и вы пячивание соответствую щ его влагали щ н ого  свода.

П р и  нагноении всей воспаленной тазовой  клетчатки  образуется  ф л е г 
м о н а  к л е т ч а т к и  м а л о г о  т а з а  (ph legm ona pelv is).

Рис. 230. Двусторонний послеродовой параметрит.

Абсцесс, образовавш ий ся в случае нагноен ия и н ф и льтрата, может 
п р о р в аться  н а р у ж у  через передню ю  брю ш ную стенку над  паховой  склад 
кой  и ли  в соседние полы е органы : в мочевой п у зы р ь , прям ую  ки ш ку , вл а 
галищ е. В отдельны х сл у ч ая х  гной может п р о р ваться  в брюш ную полость 
и вы звать  диффузны й перитонит. И ногда он подходит к  седалищ ном у или 
зап и рательн ом у  отверстию  или  к  больш им половым губам  (через паховы й 
кан ал ), откуда и проры вается  н а р у ж у .

Н азреваю щ ем у проры ву  гноя в мочевой п узы рь предш ествует усиле
ние дизурических  явл ен и й , а в прям ую  ки ш ку — значительное отделе
ние сли зи  из ки ш ечника. П осле проры ва гноя сам очувствие и общее состоя
ние больной значительно улучш аю тся , а иногда наступает даж е клиниче
ское вы здоровление, если только  опорож нение абсцесса было полны м и не 
вы звало  какого-ли бо ослож нен ия.

Р а с п о з н а в а н и е .  Основными диагностическим и методами я в 
ляю тся п ал ьп ац и я  ж и вота и влагали щ н ое исследование. Н аибольш ий п р ак 
тический интерес представляет диф ф еренциация п арам етрита с пельвео- 
перитонитом.

Дифференциальный диагноз между параметритом и пельвеоперитонитом основан 
на следующих признаках: 1) за параметрит говорит совпадение перкуторной гра
ницы тупости с пальпаторной границей припухлости (при пельвеоперитоните пер
куторная граница тупости ниже пальпаторной границы припухлости); 2) при па
раметрите перкуторная граница болезненности выражена в пределах инфильтрата
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(при пельвеоперитоните она обнаруживается и выше пальпаторной границы послед
него); 3) при параметрите инфильтрат плотен, переходит на стенки таза и в виде 
муфты окутывает надвлагалищную часть шейки матки и перешеек; слизистая обо
лочка влагалища спаяна с инфильтратом (при пельвеоперитоните инфильтрат зна
чительно менее плотен и на стенки таза не переходит, окутывая преимущественно 
верхнюю половину тела матки; слизистая оболочка влагалища под инфильтратом под
вижна); 4) перкуссия передневерхних остей подвздошных костей дает, по Г. Г. Гентеру, 
притупление тона.при параметрите и ясный тимпанит при пельвеоперитоните.

Л е ч е н и е .  В острой стадии заболевания лечение начинается с тех 
же мероприятий, что и при септицемии (см. ниж е). Н а нижнюю часть жи
вота кладут пузырь со льдом. При болях назначают болеутоляющие свечи. 
Внутримышечно вводят антибиотики (пенициллин, стрептомицин и др .). 
Полезны повторные переливания донорской крови по 1 0 0 —150 мл через
2 —3 дня, внутривенные введения 10 мл 10% раствора хлористого кальция. 
В случае нагноения инфильтрата целесообразно отсасывание гноя иглой, 
введенной в полость гнойника через влагалищный свод, с последующим  
введением антибиотиков. Если имеется большой гнойник, его вскрывают 
в зависимости от его расположения либо через влагалище (к о  л ь п о т о- 
м и я ) ,  либо путем внебрюшинного чревосечения. После стойкого сти
хания воспалительного процесса назначают физиотерапевтические про
цедуры.

Тромбофлебиты (trom bophlebitis). Послеродовые тромбофлебиты — 
одно из проявлений септической инфекции. В их происхож дении сущест
венное значение придается нервно-сосудистым реакциям.

Все послеродовые тромбофлебиты могут быть разбиты на две группы:
1) тромбофлебиты поверхностных вен и 2) тромбофлебиты глубоких вен. 
Обе эти разновидности могут протекать либо с нагноением (пиемия) либо  
без него. Тромбофлебиты глубоких вен в свою очередь принято делить 
(Л . И. Бубличенко) следующим образом: 1) тромбофлебиты вен матки — 
метротромбофлебиты, 2) тромбофлебиты вен таза и 3) тромбофлебиты бед
ренных вен. Наблюдаются поражения и других вен, например вен плеча, 
но они встречаются крайне редко.

1 . Т р о м б о ф л е б и т ы  п о в е р х н о с т н ы х  в е н .  К л и н и 
ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я .  Воспаленная  
вена напряжена, прощупывается в виде болезненного темно-синего, до
вольно широкого ш нура. К ожа по ходу пораженной вены гиперемиро- 
вана, регионарные лимфатические узлы увеличены. Тромбофлебит поверх
ностных вен, почти как правило, наблюдается у  женщин, у  которых еще 
до беременности или до родов имелось варикозное их расширение. Темпе
ратура обычно субфебрильная, пульс учащен. Общее состояние мало стра
дает. Отеки ног сравнительно редки. При влагалищном исследовании осо
бых изменений, кроме замедленной обратной инволюции матки, не обна
руживается. Заболевание протекает очень медленно.

Р а с п о з н а е т с я  з а б о л е в а н и е  на основании указанной  
клинической картины.

2. Т р о м б о ф л е б и т ы  г л у б о к и х  в е н .  Т р о м б о ф л е 
б и т ы  в е н  м а т к и .  К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  характери
зуется следующими симптомами. Болезнь начинается высокой температу
рой с большими ремиссиями. Больные жалуются на плохой аппетит и сон, 
головную боль, повторные ознобы. Пульс учащается до 1 1 0 —120 ударов  
в минуту. Матка увеличена по сравнению со сроком послеродового периода, 
пастозна, болезненна. Л охий довольно много; они имеют серозно-кровя
нистый характер. Иногда отмечается нерезко выраженный симптом Блюм- 
берга — Щеткина.

Основные характерные симптомы болезни устанавливают при влага
лищном исследовании. Матка неравномерно сокращ ена, болезненна; на
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одном из ее участков, обычно в области ребра, она пастозна, несколько 
выпячена и болезненна. Под серозной оболочкой в боковых отделах матки 
нередко определяются извилистые тяжи. Вся тазовая клетчатка отечна. 
И зменения крови нерезко выражены. В моче обнаруживаются следы бел
ка, лейкоциты.

Р а с п о з н а в а н и е  особых трудностей не представляет.
3. Т р о м б о ф л е б и т ы  в е н  т а з а  и б е д р е н н ы х  в е н .  

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я .  Забо
левание начинается обычно в конце второй недели послеродового периода 
с потрясающего озноба. Ремиссии температурной кривой достигают 1 ,5 —2°. 
П ульс резко учащен и не соответствует температуре. Живот умеренно 
вздут, болезнен при пальпации. Матка плохо прощупывается через брюш
ные покровы. Хорош о выражен симптом Блюмберга — Щеткина. В осталь
ном клиническая картина напоминает собой септикопиемию или септице
мию, одной из форм которой тромбофлебит по существу и является.

При поражении вен таза основное значение для р а с п о з н а в а 
н и я  имеет влагалищное исследование. Матка увеличена, пастозна, чув
ствительна. Выделения довольно обильные, кровянистые. В различных 
отделах параметральной клетчатки прощупываются извитые пульсирую
щие болезненные тяжи («дождевые черви», по В . Я . Илькевичу), один 
или несколько, иногда в виде клубка (тромбоз венозных сплетений), иду
щие в разных направлениях. Прилегающая к воспаленному участку вены 
клетчатка инфильтрирована, плотна, болезненна .(парафлебит). Такой па
рафлебит довольно часто дает начало воспалению всей околоматочной 
клетчатки (параметрит).

Тазовая клетчатка, в которой заложены воспаленные участки вены, 
отечна. Иногда процесс ограничивается тазовыми венами, иногда же он 
имеет наклонность к переходу на бедренные вены. В таких случаях в клет
чатке малого таза, ближе к паховой складке соответствующей стороны, 
находят участок, откуда пораженные вены как бы расходятся в виде веера, 
корень которого направлен к отверстию, через которое сосудисто-нервный  
пучок проходит на бедро.

Первым признаком поражения вен бедра является болезненность  
икроножных мышц в верхней их трети, примерно на уровне бифуркации 
икроножных вен. Иногда здесь удается прощупать болезненные, утолщен
ные сосуды. В дальнейшем появляется сглаженность паховой складки, 
отек бедра, особенно в области бедренного треугольника, в глубине кото- 
jtoro можно прощупать утолщенные и болезненные сосуды и проследить  
их ход вплоть до коленного сустава, повышение кожной температуры, 
расширение поверхностных вен и подколенной; постепенно развиваются 
боли на месте воспаленного сосуда, иррадиирующие в пятки, возникает 
чувство онемения, тяжести, ползания мурашек.

При гнойном расплавлении тромбов клиническая картина болезни  
совпадает с септикопиемией (см. ниж е).

Р а с п о з н а е т с я  тромбофлебит на основании приведенных выше 
симптомов. Характерны резкое ускорение РОЭ (до 65 мм в час), моноцитоз. 
Баночная проба, по В . А. Вальдману, дает увеличение моноцитов в 11/2 —
2 раза. Обязательны систематические измерения окружности пораженной  
конечности в трех местах: бедро (на уровне нижнего угла бедренного треу
гольника), коленный сустав (на уровне мыщелков) и верхняя треть голени  
(на уровне бифуркации икроножных вен).

Л е ч е н и е .  Независимо от формы и локализации поражения реко
мендуется высокое положение о б е и х  н о г ,  согнутых под углом в 30 — 
40°, и абсолютный покой. Следует избегать подкожных (внутримышечных) 
инъекций в пораженную конечность и внутривенных вливаний. Х олод
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на низ ж ивота. П ри тромбофлебите поверхностны х вен — сульф анилам иды  
и аутогем отерапия по 3 —5 мл один р аз в 3 д н я . П осле того к а к  процесс 
начинает зати хать , наклады ваю т п о в язк у  с мазью  В иш невского на всю 
конечность на 7 —10 дней, не см еняя ее. П ри  метротромбофлебите — стреп
томицин или биомицин, сульф анилам иды . Д л я  лучш его сокращ ен и я м атки  
назначаю т инъекции пи туи три на по 1 мл 2 р аза  в день в течение 2 —3 дней. 
П ри тромбофлебите вен та за  и бедренных вен назначаю т стрептом ицин, 
биомицин, сульф анилам иды . По ходу пораж ен ны х вен или  на низ ж ивота

Рис. 231. Послеродовой ограниченный тазовый перитонит 
(пельвеоперитоиит). Первая, открытая, стадия.

при тромбофлебитах тазовы х вен ставят  медицинские п и яв к и  ( 6 —7 ш тук); 
п и явки  можно повторить только  через 7 —10 дней.

Н аблю дения показы ваю т, что пен ици лли н п ри  тром боф лебитах часто 
ведет к усилению  процессов тром бообразования и потому при м ен ять его 
в подобных сл у ч ая х  н еж елательно  (Г. П . Зай ц ев). П ри  необходимости 
одновременно с применением п ен ици лли на целесообразно н азн ач ать  боль
ным дикум арин  (по 0 ,1 —0,15 2 —3 р а за  в день), обладаю щ ий свойством 
задерж и вать сверты вание крови . Л ечение дикум арином  долж но проводи
ться  при  постоянном учете содерж ан и я  в крови  протром бина: дикум арин  
не следует при м ен ять, если содерж ание протром бина в крови  сни зилось 
до 40% . Б олее эффективны стрептомицин и  биомицин. В остальном  лечение 
сходно с лечением септикопиемии (см. ниж е).

П осле длительной (20 дней) норм альной  тем пературы  и п р и  РОЭ ниж е 
20 мм удаляю т подставки  из-под ног и больной разреш аю т легкие дви ж е
н и я. Е слй  это не вы зы вает обострения проц есса, то постепенно увеличи
ваю т движ ени я, затем  разреш аю т сади ться  н а  кровати , сп у ск ать  ноги и, 
наконец , ходить. П ервы е 2 —3 дня больн ая  ходит с помощ ью косты лей, 
а затем  оп и раясь  на палочку . Отек ног держ ится довольно долго.

Перитонит ограниченный тазовый — пельвеоперитоиит (pelveoperi- 
to n itis ) . К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я .  
Заболевание начинается  довольно рано — на 3 —4-й день послеродового
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периода — с резко  вы раж енн ы х симптомов, характери зую щ и х  «острый 
живот»: резки е боли вн и зу  ж и вота, вздуты й ж ивот, полож ительны й симп
том Б лю м берга  — Щ еткина.

Д аж е  сам ая  осторож ная п еркусси я  ни ж ней части ж и вота болезненна, 
причем  эта п ер к у то р н ая  болезненность р асп ростран яется  и на вы ш ележ а
щие отделы ж ивота. О тмечаю тся метеоризм , тош нота, рвота, вы сокая тем
п ер ату р а , учащ енны й п у л ьс . Д еф екац и я  болезненна.

П ри  влагали щ н ом  исследовании находят плохо кон тури рую щ ую ся, 
болезненную  и увеличенную  м атку ; та зо в ая  брю ш ина резко  ин ф и льтри

р ован а , болезненна: своды, особенно задний , в начале заболеван и я  уко
рочены , а затем  вдаю тся (нависаю т) во влагали щ е. Ч ерез несколько  дней 
в нависаю щ ем  заднем  своде о бн аруж и вается  зы бление. И зм енения крови 
и мочи, исследование л егки х , сердца и други х  органов говорят о септи
ческом состоянии орган и зм а. Это п е р в а я ,  о т к р ы т а я ,  с т а д и я  
б о л е з н и  (рис. 231).

П ри благопри ятн ом  течении наступает быстрое отграничение здоровы х 
органов и ткан ей  б лаго д ар я  сп ай кам , образуем ы м  брю ш иной, покры ваю 
щ ей бли злеж ащ и е органы , особенно киш ечник и сальн и к . О сумкованны м 
при  этом оказы вается  и обильны й, иногда серозно-гнойны й выпот, зате
каю щ ий в зам аточное пространство  и образую щ ий здесь абсцесс. После 

■ того к а к  воспалительны й процесс в тазовой брюш ине отграничился от 
всей остальной брю ш ины, пельвеоперитонит вступает во в т о р у ю ,  
з а к р ы т у ю ,  с т а д и ю  (рис. 232). В связи  с этим состояние больной 
н есколько  улучш ается : п р екр ащ ается  тош нота и рвота , пульс вы равни
вается , тем п ература н есколько  сн и ж ается , вздуты й до этого ж ивот спадает 
и стан овится безболезненны м , за исклю чением  ни ж ней  его части , где взду
тие и болезненность м огут д ер ж аться  еще длительное врем я. П еркуторн ая
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Рис. 232. Послеродовой ограниченный тазовый пери
тонит (пельвеоперитонит). Вторая, закрытая, стадия 

(скопление гноя в зам^точном пространстве).
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граница болезненности теперь или совпадает с пальпаторной границей  
припухлости, или находится несколько выше ее. Граница припухлости  
начинает определяться при ощупывании живота уж е достаточно ясно.

Р  а с^п о з н а в а н и е  нетрудно. В некоторых случаях для его уточ
нения необходима пробная пункция заднего свода: получение серозной  
или гнойной жидкости делает диагноз тазового перитонита достоверным.
О дифференциальной диагностике между пельвеоперитонитом и парамет
ритом говорилось выше.

Л е ч е н и е  и уход осуществляются по тем ж е принципам, что и при 
других септических заболеваниях. Больную укладывают в кровать с при
поднятым головным концом; назначают лед на живот, сердечные средства, 
внутримышечно—антибиотики (пенициллин, стрептомицин и др .) совме
стно с сульфаниламидными препаратами; вводят большое количество жид
кости (глюкозы) внутривенно и внутримышечно. П роизводят переливание 
малых доз крови. П ри болях — свечи с белладонной, пантопон, при взду
тии кишечника — газоотводная трубка, при скоплении гноя в малом тазу — 
задняя кольпотомия с последующим дренажем. В случае прогрессиро
вания заболевания, несмотря на проводимое лечение, — чревосечение с 
дренированием брюшной полости.

После того как пельвеоперитоиит отграничится и процесс стихнет, 
начинают бережно проводимую физиотерапию под неослабным наблюде
нием за общим состоянием больной.

Перитонит разлитой метастатический (p e r ito n it is  d if fu sa  m e ta s ta t ic a ) . 
Истинный послеродовой перитонит представляет собой метастатический 
процесс с поражением брюшины, поэтому его следует отличать от так 
называемых хирургических перитонитов.

К л и н и ч е с к а я  к а' р т и н а  и с и  м. f i  т о м а т о л о г и я  не 
характерны; основные признаки острого живота нередко отсутствуют. 
Заболевание обычно начинается на 4 —5-й день после родов, как септице
мия средней тяжести. Температура повышается до 3 9 —40°, пульс учаща
ется. Реактивность организма пониж ена. В крови отмечается отсутствие 
эозинофилов, лейкоцитоз, лимфопения, моноцитопения. РОЭ ускорена. 
На фоне сравнительно вяло текущей инфекции обращает на себя внима
ние сухой  язык, почти постоянная тошнота, а затем и рвота, легкий румя
нец на обеих щ еках, учащающийся пульс, доходящ ий временами до  
1 2 0 —140 ударов в минуту, цианоз конечностей. П еркуссия редко выяв
ляет в брюшной полости экссудат. При пробной пункции заднего свода иног
да удается получить серозную  жидкость, в которой не всегда обнаружива
ются микробы, но всегда содержится много лейкоцитов. Симптом Блюмбер
га—Щеткина часто отсутствует и выявляется лишь впоследствии, на высоте 
развития болезни, хотя и в это время он не всегда выражен достаточно 
ясно. Довольно рано верхняя половина живота выключается из акта ды
хания. Появляется зловонный понос. Процент гемоглобина падает.

Вся клиническая картина заболевания указывает на нарастающее 
понижение сопротивляемости организма. В связи с этим тепература по
нижается и становится сперва субфебрильной, далее нормальной и, нако
нец, ниже нормальной. Пульс при этом резко учащается. Артериальное 
давление Н еуклонно падает.

Влагалищное исследование обнаруживает лишь явления острого мет
роэндометрита и неясно выраженную диффузную инфильтрацию в области 
ш ироких связок.

Р а с п о з н а в а н и е .  Описанная клиническая картина объясняет  
всю трудность своевременной и точной диагностики. В яло, с неясными 
клиническими признаками протекающая послеродовая септицемия всегда 
должна вызывать подозрение на послеродовой перитонит.

498

ak
us

he
r-li

b.r
u



:

Л е ч е н и е  проводится по схеме лечения септицемии и септикопие- 
мии: пенициллин одновременно со стрептомицином, биомицин, сульфани
ламиды, введение больших количеств жидкости (глюкоза) подкожно, глю
коза внутривенно, сердечные средства. Переливание капельным или мик- 
роструйным методом 7 5 —100 мл крови повторно. Тщательный уход . При 
рвоте — промывание ж елудка. Хорош ее питание, обильное питье. Опе
ративное вмешательство не всегда приводит к излечению.

Септицемия (septicaemia,) септикопиемия (septicopyaemia). Генера
лизованная септическая инфекция, возникающая от проникновения ми
кроорганизмов, возбудителей инфекции, в кровеносные сосуды, может 
протекать как без образования метастазов, так и с образованием их. Пер
вый из этих двух вариантов общей септической инфекции принято называть 
с е п т и ц е м и е й ,  второй-^с е п т и к о п и е м и е  й.*Септицемия не
редко сочетается с септикопиемией.

К л и н и к а  и с и м п т о м а т о л о г и я  этих заболеваний имеют 
так много общ его, что их можно описать одновременно. Начинается забо
левание обычно на 2 —3-й день после родов с высокой температуры (39 —41°), 
которой нередко предшествует в течение 2 —3 дней субфебрильная темпе
ратура (3 7 ,1 —37,3°), учащенный пульс (9 0 —100 ударов в минуту). Ремис
сии между утренней и вечерней температурой в пределах 1 —1,5°. Пульс 
быстро достигает 1 1 0 —120 ударов в минуту и больше. Общее состояние 
больной быстро ухудш ается; резко наруш ается сон и аппетит; язык ста
новится обложенным и сухим, появляются озноб, упорные головные боли, 
изредка бред, безразличное отношение к окружающ ему. К ож а приобре
тает землисто-желтушный оттенок. При прогрессировании процесса на 
коже появляется петехиальная сыпь (ее надо всегда отдифференцировать 
от медикаментозных аллергических высыпаний типа крапивницы). Лока
лизованных болей обычно не бывает. Печень увеличена, чувствительна 
при пальпации. В легких рентгенологически обнаруживаются изменение 
прозрачности и периваскулярные инфильтрации, а в сердце — функцио
нальная недостаточность миокарда. К расная кровь мало изменена; процент 
гемоглобина прогрессивно падает. Больше выражены изменения белой  
крови. Особенно характерно увеличение количества лейкоцитов до 
15 000  — 25 000 , анэозинофилия, моноцитопения, сдвиг формулы белой  
крови влево, наличие клеток раздраж ения, юных форм, миелоцитов.

При появлении метастазов (септикопиемия) клиническая картина 
несколько меняется. Ремисии температурной кривой достигают 2 —3°, 
озноб более редой, отмечаются временные улучшения общего состояния  
с понижением температуры до 3 8 —39°. Иногда имеет место необильное 
потение. Н аряду с этим в клинической картине начинают постепенно пре
обладать симптомы, зависящие от образования метастаза в том или ином 
органе. Так, например, при образовании метастаза в легком возникают 
явления, напоминающие очаговую, а иногда и крупозную пневмонию, 
с вовлечением в процесс и плевры (метастатическая плевропневмония); 
при образовании метастазов в подкожной клетчатке отмечаются признаки  
абсцесса или флегмоны и т. п. При нагноении метастатических очагов 
клиническая картина дополняется симптомами, обычными для нагнои- 
тельных процессов.

Метастазы могут образоваться в любом органе, поэтому ежедневное 
тщательное обследование больной, всех ее органов и систем, является обя
зательным.

В случае, когда организм оказывается неспособным справиться с ин
фекцией, общее состояние больной резко ухудш ается. К описанным выше 
симптомам присоединяются септические поносы, похудание, обезвожива
ние, признаки, указывающие на истощение нервной системы. Темпера
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тура при этом нередко становится субфебрильной или даж е ниже нормаль
ной (паралитическая септикопиемия).

При влагалищном исследовании находят плохо сокративш уюся, почти 
безболезненную  матку и небольшой отек тазовой клетчатки; лохии, уме
ренные или скудные, имеют кровянистый (вначале) или серозно-гнойный  
(в дальнейшем) характер. ,

Указанные явления довольно быстро исчезают, и в половых органах  
после этого особых изменений не обнаруживается, кроме только нерезко  
выраженных признаков метроэндометрита.

В зависимости от общего состояния больной заболевание продолжа- 
•ется от нескольких недель до трех месяцев, а иногда и больше.

Р а с п о з н а в а н и е  основано на изложенных данных. О бяза
тельно изучение Лгадемиологического анамнеза больной. При поступлении  
и в дальнейшем производят клинические анализы крови, мочи, выделе
ний, посев крови и мочи, рентгенологически обследуют легкие, электро
кардиографически — сердце, систематически измеряют артериальное дав
ление. Все исследования должны носить Динамический характер, потому  
что при однократном исследовании нельзя получить достаточно данных 
для суждения о развитии патологического процесса. В дифференциально- 
диагностическом отношении особенно важно исключение общих острых 
инфекций и заболеваний, сопровождающ ихся сыпью.

Особо тяжело протекает общая а н а э р о б н а я  с е п т и ч е 
с к а я  и н ф е к ц и  я, вызванная В. perfringens (из группы клостри- 
дий). Анаэробный метроэндометрит быстро приводит к гангрене и разру
шению значительной части мускулатуры матки с образованием в мышеч
ном слое пузырьков газа.

Клиническая картина отличается быстрым развитием общих септи
ческих явлений, которые очень часто приводят к гибели больной в 
1 —2 дня или несколько позж е. Х арактеризуется она триадой симптомов: 
ж елтухой с бронзовым оттенком, резким уменьшением гемоглобина крови 
и выделением гемоглобина вместе с мочой. П оследняя от этого приобретает 
шоколадный цвет; суточное количество мочи резко уменьшается вплоть 
дб анурии.

В течении заболевания можно проследить следующие стадии его р аз
вития: первая стадия — инфекционно-токсическая, вторая — стадия «вре
менного улучшения» (увеличение количества мочи и ее просветление) 
и третья — ацидотическая (М. К . Гесберг).

Л е ч е н и е  при септицемии и септикопиемии следует начинать с наз
начения холода на низ живота и пенициллина (до 1 ООО ООО Е Д  в сутки, 
равными частями через 3 часа), стрептомицина (до 1,0 в сутки, равными 
частями через 6 часов) или биомицина (per os в дозах от 150 ООО до 500 ООО 
Е Д  на прием за полчаса до еды, 4 —6 раз в сутки, запивая водой; курс — 
до 35 ООО ООО ЕД ) с одновременным назначением сульфаниламидных пре
паратов (4 —6 г в сутки). Повторные переливания крови (по 7 0 —100 мл) 
с перерывами в 4 —5 дней повышают общую сопротивляемость организма. 
Назначают витамины, особенно А, С и комплекса В (тиамин, рибофлавин), 
улучшающие окислительно-восстановительные процессы в мышце сердца. 
Внутривенно вводят по 2 5 —50 мл 40% раствора глюкозы ежедневно или 
через день, подкожно — большие количества (до 1 л в день) 5% раствора 
глюкозы. Назначают сердечные средства и средства, улучшающие дыха
ние; периодическое вдыхание кислорода.

При появлении метастазов или других каких-либо осложнений необ
ходимо соответствующее лечение. Местные терапевтические воздействия 
н а пораженные половые органы обычйо не достигают цели. Н е оправдали 
себя и хирургические вмешательства при септицемии и септикопиемии —
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удаление матки, перевязка вен и др ., за исключением вскрытия доступных 
гнойников.

Что касается у х о д а  за послеродовыми больными, то тщательное 
соблюдение общего лечебно-охранительного режима, гигиенического со
стояния отделений, палат, кроватей и самой больной, частая смена белья, 
рациональное питание, обильное питье и др. являются абсолютно необхо
димыми в комплексе мероприятий, направленных к возможно быстрому 
излечению больной и полному восстановлению ее здоровья.

* *
*

Клиническая картина, распознавание и лечение при заболеваниях  
после выкидышей мало отличаются от клинической картины, распознава
ния и лечения при послеродовых заболеваниях. Заболевания после крими
нальных выкидышей нередко протекают значительно тяжелее послеродо
вых, чаще дают осложнения и более высокую смертность.

ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕРОДОВОЙ ИНФЕКЦИИ

Состоявшийся в 1944 г. 1-й пленум Совета по родовспоможению и гине
кологической помощи Н ародного комиссариата здравоохранения СССР 
и Н ародного комиссариата здравоохранения РСФСР наметил схем у меро
приятий по профилактике послеродовой инфекции. Эта схема охватывает 
все звенья родовспомогательной помощи (консультация, родильный дом) 
и в основном сводится к оказанию помощи беременной в организации ее 
труда, быта, отдыха, рационального питания, внедрения в быт гигиени
ческих навыков, ликвидации у беременных всех патологических процес
сов, особенно инфекции.

Тщательная асептика во время родов, рациональная, научно обосно
ванная и своевременная акуш ерская помощь являются обязательными 
условиями для предотвращения возможных послеродовых заболеваний.

Д олж на проводиться санитарно-просветительная работа, имеющая 
целью объяснение методов профилактики послеродовых заболеваний.

Кроме послеродовых заболеваний инфекционного происхож дения, на
блюдаются заболевания и н е и н ф е к ц и о н н о г о  характера. К  ним 
относятся плацентарный полип, мочеполовые и кишечнополовые свищи, 
растяжение и повреждение сочленений таза, шок, эмболия, эклампсия 
послеродовая, хорионэпителиома и др. Эти заболевания изложены в соот
ветствующих главах учебника.

\
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Г Л А В А  XXXVI

ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ

Во время беременности и в послеродовом периоде могут обнаружиться 
разнообразные заболевания молочных ж елез (актиномикоз, туберкулез, 
рак и др.)- Однако здесь будут рассмотрены только те патологические 
процессы, которые непосредственно связаны с лактационной функцией 
молочных ж елез и обусловлены ею. Из этих процессов наибольшее прак
тическое значение имеют следующие.

ГИЛОГАЛАКТИЯ

Гипогалактией называется недоетаточное образование молока. Обра
зование молока и.его отделение представляют собой безусловно- и условно- 
рефлекторные процессы, регулируемые центральной нервной системой. 
Лучшим средством для поддержания лактационной способности на долж
ной высоте является акт сосания. По Л . В . Воскресенскому (из лаборато
рии И. П. Павлова), действие сосания надо рассматривать как суммарный 
двигательный рефлекс на гладкую мускулатуру молочной железы, кото
рый через интерорецепторы железы передается в кору головного мозга, 
а оттуда по афферентным волокнам к сецернирующим молоко клеткам 
паренхимы ж елез.

Психические аффекты наряду с патологическим процессом могут вы
звать изменение функции молочной железы — от незначительного умень
шения образования молока до полного и стойкого его исчезновения. Объем 
молочной железы в этом отношении существенной роли не играет. О зна
чении психогенного фактора в лактационной функции женщины говорят 
случаи так называемой мнимой беременности, когда при отсутствии 
беременности эта функция начинает развиваться иногда очень ин
тенсивно. '

Гипогалактия встречается в двух формах: 1) п е р в и ч н а я  г и п о -  
г а л а к т и я  — состояние, когда молокообразование с самого начала 
является недостаточным или вовсе отсутствует, и 2) в т о р и ч н а я  г и 
п о г а л а к т и я ,  когда выделение молока, бывшее до этого нормальным, 
значительно уменьшается или вовсе прекращается. Вторичная гипогалак
тия чаще возникает вследствие неправильной техники кормления (недо
статочное опорожнение молочной железы во время кормления), от истощаю
щих заболеваний матери.

Различают о т н о с и т е л ь н у ю  гипогалактию, когда количество 
отделяемого молока недостаточно для вскармливания ребенка грудью ,
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и а б с о л ю т н у ю  гипогалактию (агалактию), когда молока в молочных 
ж елезах почти совсем не образуется.

Р а с п о з н а в а н и е  гипогалактии производится осторожно и  этот 
диагноз следует ставить не раньше чем через несколько дней после родов, 
так как у  ряда родильниц молоко начинает появляться поздно.

Л е ч е н и е  и п р о ф и л а к т и к а .  Необходимо вселить в родиль
ницу уверенность в ее способности к кормлению. Надо., чтобы родиль
ница придерживалась правильной техники кормления ребенка, способ
ствующ ей выработке молокоотделительного условного рефлекса на раздра
ж ение соска сосанием. Высококалорийный, богатый витаминами пищевой 
режим (сахар, белки, жидкости), прогулки на свежем воздухе, достаточно 
продолжительный сон, устранение обстоятельств, ведущ их к перераздра- 
жению нервной системы, — все эти мероприятия являются обязательными 
в борьбе с гипогалактией.

ТРЕЩИНЫ СОСКОВ

У  очень многих женщин, кормящих грудью , наруш ения поверхност
ного эпителия кожи соска не вызывают никаких болезненных ощущений, 
у  ряда ж е родильниц трещины сосков сопровождаются болью, иногда 
настолько значительной, что наруш ается правильный ритм кормления.
I Трещины могут быть мелкими, поверхностными, более глубокими или 
очень глубокими, доходящими до изъязвления соска.

Э т и о л о г и я .  Основными причинами возникновения трещин сесков  
являются: 1) н аруш ен и е п р ави льн о й  техники кормления ребен ка; 2) Неу
мелое сцеживание молока руками; 3) неправильный уход за сосками; 
4) несоблюдение общегигиенических мероприятий, в частности длитель
ное кормление новорожденного в первые дни ж изни «пустой» молочной 
ж елезой , вследствие чего на сосках образуются сначала пузырьки — мо
золи, а затем трещины, эрозии. Иногда трещины возникают и при отсут
ствии перечисленных обстоятельств. Очевидно, в этих случаях причина 
патологии кроется в индивидуальных особенностях организма родиль
ницы, когда имеются предпосылки для возникновения трещин сосков.

К аж дая из перечисленных причин или их совокупность может привести 
к образованию трещин сосков.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Сосок несколько отечен, гипере- 
мирован. Трещины покрыты корочкой либо кровяной, либо гнойной. При 
образовании язвочек дно их имеет сальный вид. Вокруг пораженного  
соска нередко отмечается более или менее выраженная гиперемия кожи  
молочной железы. Прикосновение к соску, а тем более сосание вызывает 
болезненные ощущения. В отдельных случаях при наличии трещин в мо
мент сосания отмечается небольшое кровотечение.

Течение болезни длительное, нередко с ремиссиями. Трещины легко 
инфицируются гноеродными микробами, преимущественно кишечной па
лочкой и стафилококком, попадающими в них с кожи больной, с ее рук, 
одежды, наконец, изо рта ребенка. Кормление поддерживает постоянную  
мацерацию кожи соска, что наруш ает процесс эпителизации трещин.

Соски могут быть поражены не только микробной инфекцией, но и 
дрожжевыми гибками. В этих случаях трещины имеют белые мацериро- 
ванные края, чистое дно, окружены узким ободком слабо выраженного 
воспаления.

Р а с п о з н а в а н и е  нетрудно, если появление трещин связано 
с  началом лактационного периода. При подозрении на поражение дрож ж е
выми грибками необходимо произвести микроскопическое исследование 
материала, взятого с сосков.
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Л е ч е н и е .  Кормление проводится через накладку с широким осно
ванием. Соски перед кормлением не обрабатывают, а лишь обмывают не
сколькими каплями выдавленного из них молока. П еред тем как начать 
кормление, надо сцедить струйку молока.

После кормления сосок обрабатывают или 1 % раствором метиленовой  
сини в 60° винном спирту, или раствором пенициллина (в 1 мл физиологи
ческого раствора 10 ООО ЕД пенициллина), или присыпают порошком  
белого стрептоцида.

Кормящая женщина должна носить лифчик, приподнимающий молоч
ные железы и в то же время свободный.

П р о ф и л а к т и к а  трещин сосков слагается из соблюдения чи
стоты тела, частоты смены нательного и постельного белья, короткой 
стрижки ногтей* ежедневного обмывания молочных ж елез и всей верхней  
части туловища, тщательного мытья рук перед кормлением и протиранием  
их стерильной марлей, обильно смоченной 0,25%  раствором нашатырного 
спирта.

МАСТИТЫ ЛАКТАЦИОННЫЕ

Они представляют собой воспалительное заболевание молочной яселе- 
зы, вызываемое внедрением в нее различных гноеродных микробов, главным 
образом стафилококка и кишечной палочки. Моментом, предрасполагаю 
щим к возникновению этого заболевания, являются трещины сосков, через 
которые инфекция внедряется в ж елезу.

Воспаление может начаться с распространения микробов-возбудите
лей. или по соединительнотканной клетчатке железы ( и н т е р с т и ц и 
а л ь н ы й  м а с т и т ) ,  или по молочным ходам — интраканалику- 
лярно ( п а р е н х и м а т о з н ы й  м а с т и т ) .  Однако деление маститов 
на интерстициальный и паренхиматозный на практике себя не оправдывает, 
так как обычно вскоре после начала заболевания в воспалительный процесс 
оказываются вовлеченными как интерстициальная, так и  паренхиматозная  
ткань железы.

У  первородящ их мастит наблюдается в два раза чаще, чем у  повторно
родящ их.

Обследование молочных ж елез производят обязательно в лежачем  
положении больной, причем обнажают и обследуют обе молочные железы, 
как заболевш ую, так и здоровую , и их соски. В первую очередь обследуют 
здоровую молочную ж елезу.

По локализации различают маститы поверхностные, глубокие и очень 
глубокие, расположенные позади молочной железы (ретромаммарный ин
фильтрат, или абсцесс).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Мастит начинается внезапным 
повышением температуры до 39° и выше, головной боЛью, общим недомо
ганием, болью в молочной ж елезе, иногда ознобом. Лактация наруш ается  
изтза закупорки молочных ходов. В глубине железы обнаруживается пло
хо контурируемый инфильтрат. Ч ерез сутки пораженная молочная ж елеза  
увеличивается в объеме, кожа над инфильтратом становится более плотной, 
слегка гиперемированной. Температура несколько сниж ается. В крови 
отмечается повышение лейкоцитов до 1 0000  и ускорение РОЭ (до 2 5 —35 мм 
в час). '

Образовавшийся инфильтрат в большинстве случаев рассасывается, 
но довольно часто образуется на новом участке, и клиническая картина 
заболевания повторяется. При нагноении инфильтрата возникает г н о й 
н ы й  м а с т и т .  Наиболее частой его формой является м а с т и т  а б- 
с ц е д и р у ю щ и й .  При этой форме мастита температура повышается
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до 3 8 —39° и дает большие ремиссии; изредка появляется озноб. Самочув
ствие и общее состояние родильницы ухудш аю тся. Язык становится сухо
ватым, обложенным. Молочная ж елеза увеличивается в объеме, кожа ее 
гиперемирована, имеет синюшный оттенок; хорошо выражена поверхност
ная венозная сеть; инфильтрат хорош о пальпируется, болезнен, имеет 
выраженные границы. Иногда увеличиваются и становятся болезненными 
подмышечные лимфатические узлы. В пораженном участке пальпируется  
хорош о отграниченная флюктуация. Лейкоцитоз повышается до 12 000, 
РОЭ ускоряется до  50 мм, отмечается сдвиг формулы белой крови влево.

В тех случаях, когда в молочной ж елезе имелось несколько инфильт
ратов, подвергшихся нагноению , образуется, м а с т и т  ф л е г м о 
н о з н ы й .  Температура при этом нередко доходит до 40°, наблюдаются 
повторные ознобы, резкое ухудш ение общего состояния — симптомы, на
поминающие общее септическое состояние. Молочная ж елеза резко увели
чена, болезненна, пастозна; хорош о выражена поверхностная венозная 
сеть: инфильтрат занимает почти всю ж елезу; кожа над пораженным уча
стком отечная, блестящая, красная с синюшным оттенком. От нажатия  
пальцем образуется в давление (ямка) желтоватого цвета. Часто по по
верхности пораженной железы тянутся красные полосы воспаленных лим
фатических сосудов (лимфангоиты). При нагноении в отдельных участках 
пораженной железы определяется неясное зыбление. Несколько гнойных 
полостей, обычно имеющихся при флегмонозном мастите, иногда сливаются 
друг с другом. В крови обнаруживается высокий лейкоцитоз (до 15 000), 
резкий сдвиг формулы белой крови влево, анэозинофилия, лимфопения, 
нередко небольшое падение гемоглобина.

Р а с п о з н а в  а н и е  лактационного мастита ввиду характерности  
отмеченных выше признаков затруднений не представляет, особенно если  
установлена связь заболевания с кормлением ребенка грудью. В диффе
ренциально-диагностическом отношении необходимо иметь в виду з а с 
т о й  м о л о к а  ( н а г р у б а н й е  м о л о ч н ы х  ж е л е з ) .  Кли
ническая картина застоя молока прежде всего отличается нормальной 
или несколько повышенной температурой при общем хорошем состоянии  
родильницы; больная ощущает тяжесть в ж елезе, при пальпации обнару
живается хорошо отграничивающееся продолговатое образование с как 
бы зернистой поверхностью. Достаточное кормление, осторожное сцежи
вание и высокое положение железы обычно ликвидируют застой. Застой  
молока часто предрасполагает к возникновению лактационного мастита.

Л е ч е н и е  начинают при первых ж алобах на боли или неприятные 
ощущения в молочной ж елезе, даж е при отсутствии объективных данных. 
Кроме сульфаниламидов и антибиотиков, применяют повторные перели
вания малых доз (до 100 мл) донорской крови, аутогемотерапию, облуче
ние ультрафиолетовыми лучами.

В начале заболевания назначают прикладывание к пораженной же
лезе пузыря со льдом. П еред этим молочную ж елезу фиксируют в припод
нятом положении. П овязку делают без ваты, из одних бинтов. На со
сок накладывают кусочек стерильной марли. Ширина бинта 1 5 —20 см. 
Бинтование производят в определенном порядке: через больную молочную  
ж елезу на противоположное надплечье и затем через больную молочную  
ж елезу  под вторую здоровую и т. д . При наличии двустороннего поражения 
каждую  молочную ж елезу подвязывают отдельно. После этого боли могут 
несколько усилиться, но уж е через 30 —40 минут они исчезают. Назначают 
сульфаниламиды по 1,0 четыре — шесть раз в сутки (без перерыва ночью) 
или пенициллин внутримышечно по 200 000  Е Д  3 раза в сутки. Ч ерез 24 
Часа повязку снимают и к соответствующей молочной железе приклады
вают ребенка.
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В дальнейшем, если вся молочная ж елеза оказывается мягкой, равно
мерной консистенции и температура нормальная, рекомендуется носить 
сшитый по мерке лифчик, слегка приподнимающий ж елезу; между корм
лениями на молочную ж елезу прикладывают пузырь со льдом на 1 —1V2 
часа. Дача сульфаниламидов или антибиотиков продолжается еще 2 —3 
дня. Если молочная ж елеза остается все же несколько напряженной и 
чувствительной, температура субфебрильна, полезна блокада по Виш
невскому (150 мл 0,25%  раствора новокаина) с пенициллином (100 000  
Е Д ). М ежду кормлением на молочную ж елезу кладут (кратковременно) 
холод. Блокаду в случае необходимости можно повторить через 4 —5 дней. 
Если при этом в молочной ж елезе прощупывается инфильтрат, не исчезаю
щий после кормления ребенка грудью или после тщательного отсасыва
ния молока, лечение дополняют аутогемотерапией ( 3 —5 мл ежедневно,
3 —5 инъекций на курс) или переливанием крови (2 —3 раза по 8 0 —100 мл).

В руководимой нами клинике успешно проводится лечение начинающихся масти
том облучением желез малыми дозами рентгеновых лучей (25 г повторно 2—3 раза). 
Рентгенотерапия быстро снимает боли, способствует рассасыванию инфильтрата и пре
дохраняет молочную железу от абсцедирования.

При нагноении инфильтрата отсасывают гной шприцем и вводят в по
лость гнойника пенициллин (100 000  —200 000  Е Д , растворенных в 2 —10 мл
0,25%  раствора новокаина). П еред этим кож у на месте укола обезбо
ливают 0,25%  раствором новокаина. Введение пенициллина в полость 
абсцесса после аспирации гноя иногда вызывает нерезко выраженное чув
ство ж ж ения. Последнее стихает через 1 —1х/2 часа.

После пункций на место вкола иглы накладывают полоску липкого 
пластыря или наклейку с клеолом. Общая повязка на молочную ж елезу  
не нужна: достаточно подвязывать молочную ж елезу косынкой или при
поднимать лифчиком. При наличии больших инфильтратов вокруг абс
цесса после пункции на всю молочную ж елезу накладывают повязку с 
мазью Вишневского. Показанием к прекращению пункций является  
сн и ж ен и е. температуры, уменьшение инфильтрата, исчезновение гноя, 
общее хорошее состояние больной. В тех случаях, когда при пункции по
лучается прозрачная, стерильная кровянистая жидкость, следует пункции  
повторить еще 1 —2 раза и ввести обычные дозы пенициллина.

В целях более быстрой ликвидации гнойного процесса одновременно 
с  введением пенициллина в полость гнойника проводится гемотерапия 
путем повторных переливаний одногруппной донорской крови в количест
ве 7 5 —100 мл через 3 —4 дня или аутогемотерапия по 7 —10 мл через 2 дня  
(5 —6 инъекций на курс).

При наличии флегмонозного мастита, больших инфильтратов с отдель
ными полостями и некрозом ткани железы без тенденции к ее общему 
гнойному расплавлению, истонченной некротизирующ ейся кожи над оча
гом флюктуации, выраженного отека кожи над инфильтратом или свище
вых ходов следует переходить к оперативному лечению — в с к р ы т и ю  
г н о й н о й  п о л о с т и .  Операция производится под легким эфирным 
наркозом или при поверхностном расположении гнойника — заморажи
ванием кожи хлорэтилом. П еред разрезом  железы производят пробную  
пункцию в наиболее ясно флюктуирующем участке. П ункция позволяет  
определить расположение гнойника. После получения гноя производится  
радиарный разрез железы вдоль иглы. Длина разреза — 5 —8 см. Он не 
должен доходить до околососкового кружка по крайней мере на 1 —2 см. 
После вскрытия гнойника его полость обследуют пальцем, которым вскры
вают обнаруженные в толще железы скопления гноя. Освободив вскрытую  
полость от гноя и очистив от некротических тканей, ее протирают спиртом  
и туго дренируют марлевой полоской, пропитанной мазью Вишневского.
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Затем всю молочную ж елезу покрывают марлевой салфеткой, также хоро
шо пропитанной этой мазью, и накладывают тугую повязку. П овязку и 
тампоны сменяют через 7 —9 дней, если послеоперационный период про
текает при нормальной или субфебрильной температуре и при заметном 
улучш ении общего состояния больной. В противном случае перевязку  
производят раньше, в дальнейшем же ее производят один раз в 8 —10 
дней , так как более частые перевязки затягивают заживление.

При расположении гнойника позади молочной железы следует прибе- 
гнуть к возможно ранней операции. Если имеется малейшая к тому возмож
ность, нужно продолжать к о р м л е н и е  р е б е н к а  больной молочной 
ж елезой — нормальное функционирование железы способствует ликвида
ции процесса.

При всех формах маститов в стадии их ликвидации полезно примене
ние токов ультравысокой частоты.

П р о ф и л а к т и к а  маститов сводится к профилактике трещин сос
ков и к строжайш ему соблюдению гигиенического режима, причем особое 
внимание обращают на уход  за молочными железами.
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Г Л А В А  XXXVII

ПЕРИОД НОВОРОЖ ДЕННОЕ

Н о в о р о ж д е н н ы м  называют ребенка в первые недели его 
ж изни. П е р и о д  н о в о р о ж д е н н о с т и  продолжается, по мне
нию большинства акушеров и педиатров, 3 —4 недели от момента рождения.

По нашему же мнению, правильнее считать продолжительность периода новорож
денности равной продолжительности послеродового периода: р е б е н о к  я в л я 
е т с я  н о в о р о ж д е н н ы м ,  п о к а  м а т ь  я в л я е т с я  р о д и л ь н и ц е  й.

Период новорожденности — это период приспособления ребенка к 
самостоятельной внеутробной ж изни. Он начинается с момента прекра
щения циркуляции крови в пуповинных сосудах и развития самостоятель
ного дыхания и кровообращения; одновременно начинаются процессы  
обратного развития боталлова и аранциева протоков и пупочных сосудов, 
а также закрывается овальное отверстие между предсердиями.

В течение этого периода в организме новорожденного происходит  
ряд важных изменений: выравнивается и продолжает нарастать весовая 
кривая, свидетельствующая о том, что ребенок восстановил вещества, 
потраченные им в первые дни ж изни, и что организм его приспособился 
к условиям внеутробной жизни; отпадает пуповина и заживает пупочная 
ранка, ликвидируется ж елтуха новорожденных, устанавливается «грудной 
стул,» формула крови, температура.

Д ля новорожденного в общем характерна незаконченность развития 
многих органов и систем. Ткани его нежны, богаты водой, клеточными 
элементами и сосудами, недостаточно функционально развиты, поэтому 
легко раздражимы и ранимы. Это относится, в частности, к коже, которая 
гиперемирована (так называемая эритема новорожденных) , неж на, легко 
подвергается воздействию внешних раздражителей; последнее легко вызы
вает опрелость, слущивание эпидермиса, образование ссадин, которые 
могут служить входными воротами для различных микроорганизмов. Соп
ротивляемость новорожденного инфекциям понижена.

У х о д .  Правильный уход  за новорожденным имеет целью оградить 
его от вредных воздействий окружающ ей среды и создать наиболее благо
приятные условия для его развития. У ход долж ен быть построен на прин
ципе строгой асептики. Необходимо соблюдать хирургическую чистоту 
по отношению к пуповине и педантичную чистоту во всем, что касается 
ребенка, создать и неустанно поддерживать правильный режим в отноше
нии кормления, одежды, воздуха, света, а также согревания ребенка. 
Температура детских комнат должна поддерживаться на уровне 2 0 —22°.
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Большое значение имеет и личная гигиена персонала: гигиенический душ  
перед начало^ работы, чистый халат, косынка, полностью покрывающая 
волосы, частое и тщательное мытье рук; во время работы — маска из 4  сло
ев марли.

При поступлении ребенка из родильной в детскую комнату его оде
вают в нагретое белье и укладывают в кроватку на бок; вокруг шеи и под 
подбородок закладывают пеленку ввиду возможности рвоты. Н адо внима
тельно следить за состоянием новоприбывшего, у  которого может насту
пить рвота, синюха, кровотечение из пуповины. При обнаружении у  ново- 
рожденных в первые часы ж изни пульса 100 и меньше или 140 и больше 
ударов в минуту врач обязан тщательно осмотреть новорожденного и вто
рично оценить его состояние.

П еред утренним кормлением всем детям делают у т р е н н и й  т у а 
л е т .  Сестра раздевает ребенка на пеленальном столе и осматривает все 
тело, особенно складки за ушами, ладони, где кожа часто мацерируется. 
Лицо обмывает ваткой, смоченной в теплой кипяченой воде; влажной ват
кой протирает также шейные складки, ушные раковины, за ушами и ла
дони; затем обсушивает все тело. Глаза промывают ваткой, смоченной в 
2% растворе борной кислоты, каждый глаз отдельной ваткой. Протирать 
рот, а также нос не следует. В случае наличия корочек в нос мояшо 
впустить несколько капель теплого вазелинового масла. Ребенка под-; 
мывают.

Если где-нибудь в складках или на ягодицах есть покраснения, их 
следует смазать маслом. П уповину осматривает врач; но если бинт на ней  
загрязнился, сестра обязана его сменить; если она обнаружит отпавшую  
пуповину, то, чисто вымыв руки, смазывает ранку йодом, покрывает ее 
кусочком стерильной марли и накладывает бинт. В след за этим ребенку  
измеряют температуру (второй раз ее измеряют вечером), затем его взве
шивают и пеленают.

В первые дни ж изни ребенку надевают распаш онку и подгузник, пе
ленают с головкой в пеленку, а затем заворачивают с ручками в одеяло 
с пододеяльником (пеленкой). М ежду пеленкой и одеялом кладут слож ен
ную в несколько раз пеленку. Д ня через 3 —4, если температура детской  
комнаты позволяет, на ребенка можно надеть кофточку и завернуть в одея
ло, оставив ручки свободными.

Пеленание детей производится перед каждым кормлением и один раз 
ночью, а детей с частым и жидким стулом пеленают и м еж ду кормлениями 
по мере надобности. При загрязнении ягодиц, п аха, промежности их обмы
вают теплой текучей водой, осторожно обсушивают, прикладывая пеленку, 
а скадки смазывают маслом. ,

Д ля новорожденных единственным естественным продуктом питания 
является материнское молоко.

Относительно времени п е р в о г о  п р и к л а д ы в а н и я  ново
рожденного к груди до настоящего времени нет единого мнения. Некото
рые акушеры рекомендуют прикладывать новорожденного в последовом  
периоде в расчете усилить рефлекторным путем через акт сосания сокра
щения матки и достичь этим бескровного, течения последового периода. 
Н о это справедливо не получило признания, так как при таком методе 
сравнительно часто наблюдается неполная отслойка плаценты и связан
ное с этим усиление кровотечения. Не безразлично раннее прикладывание 
и для новорожденного, нуждающ егося в первые часы ж изни в возможно  
полном покое.

Большинство акушеров и педиатров рекомендует начинать кормление 
новорожденного через 6 —12 часов после окончания родов. При наличии 
у новорожденного признаков внутричерепной травмы, а у  родильницы —
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выраженной интоксикации (тяжелый токсикоз беременности, острая ин
фекция и др .), а также после патологических родов и наркоза вопрос о 
времени первого прикладывания к материнской груди решается в каждом  
отдельном случае индивидуально.

Вялость сосания, наблюдающаяся нередко и у  доношенных и, казалось  
бы, совершенно здоровых новорожденных, чаще всего является следствием 
родовой травмы, особенно если период изгнания был очень продолжитель
ным или, наоборот, очень коротким. Если нет значительного нарушения 
мозгового кровообращения (отек мозга, кровоизлияние), то к концу пер
вых же суток состояние новорожденного обычно улучш ается, и в дальней
шем он сосет нормально.

П еред каж ды м  корм лением  п ал ату , где л еж ат  родильницы , тщ ательно 
убираю т и проветриваю т, м атери моют р у ки  с мылом и протираю т м арле
вой салф еткой , пропитанной 0,25%  раствором  наш аты рного спи рта. Во 
врем я корм лен и я  нос И рот м атери  закры ваю т м арлевой  м аской. Р у к о й  
сц еж и ваю т н есколько  кап ел ь  м олока, чтобы удали ть из н ар у ж н ы х  частей 
м олочны х ходов нередко н аход ящ и хся  там  м икроорганизм ов, попавш их 
извн е . В первы е 3 —4 дня м ать корм ит ребен ка на боку , в дальнейш ем  сидя 
н а  кр аю  кровати  и ли  на стуле.’ Во врем я корм лен и я  н уж но следить за  тем, 
чтобы  ребенок зах ваты вал  не только  сосок, но и  околососковы й к р у ж о к  
и чтобы гр у дь  не м еш ала его носовому ды ханию .

Кормление не должно продолжаться свыше 2 0 —30 минут. При каждом  
кормлении ребенка прикладывают только к одной груди (поочередно).

Потребность в воде у  новорожденного очень велика. Поэтому в целях  
борьбы с обезвоживанием организма новорожденному систематически 
дается внутрь чайными ложками 5% раствор глюкозы или подслащенный 
рингеровский раствор (150—250 мл в сутки).

З а т р у д н е н и я  и п р о т и в о п о к а з а н и я  к кормлению  
грудью могут возникать со стороны как матери, так и ребенка. Со стороны 
м а т е р и  ими чаще всего являются: трещины сосков, маститы, гипересте
зия сосков, соски анатомически неполноценные, тяжелое состояние ма
тери, активная форма туберкулеза, декомпенсированные сердечные за
болевания, психические заболевания, сифилис (в том случае, если зара
жение произош ло в последние 5 —6 недель беременности и ребенок может 
быть еще не заражен).

Со стороны н о в о р о ж д е н н о г о  причинами, препятствующими 
кормлению грудью, чаще всего явлютея недоношенность, тяжелая родо
вая травма, некоторые пороки развития (заячья губа, волчья пасть), забо
левания полости рта (молочница, стоматиты) и дыхательных путей, тяже
лые общие болезни и др. Кормление в этих случаях проводится сцежен
ным материнским молоком через соску или с ложечки. При заячьей губе 
и волчьей пасти, если ребенок не приспособился к сосанию, его кормят 
с ложечки или из бутылочки сцеженным материнским молоком. В отдель
ных случаях возникает необходимость в их кормлении через нос (ложеч
кой Кермаунера или пипеткой) или зондом, вводимым через рот в пищевод 
на 10 —12 см.

#
НЕДОНОШЕННЫЕ НОВОРОЖДЕННЫЕ

Недоношенный новорожденный отличается рядом анатомических осо
бенностей: вес его ниж е 2500 г; рост меньше 45 см х, окружность головки

I Определение доношенности новорожденного длиной 45—47 см (включительно) 
производится в каждом отдельном случае на основании тщательного анализа всех 
признаков, характеризующих зрелость плода.
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резко (на 3 —4 см) превышает окружность груди, головка несоответственно 
велика по сравнению с туловищем; швы и роднички, особенно .боковые» 
широкие; уши очень мягкие и плотно прилегают к черепу; кожа тонкая, 
обильно покрытая пушком, особенно на лице, щ еках, лбу. П одкожножиро
вой слой выражен незначительно. Тонкий голос (писк) является следствием  
недоразвития голосовых связок. П упок расположен низко. Стенки сосудов  
бедны эластическими волокнами, вследствие чего во время родов легко  
возникают внутричерепные кровоизлияния.

Менее постоянными признаками незрелости новорожденного является  
отсутствие яичек в мошонке у  мальчиков и выступание малых половых губ- 
из-за больших у  девочек, недоразвитие ногтей.

Характерно и поведение недоношенных детей. Расслабленность мышц 
и связочного аппарата, глубокая спячка, отсутствие движений, тонкий, 
однообразный крик, отсутствие видимых дыхательных движений придают 
им своеобразный облик.

Недостаточность систем организма, вообще характерная для новоро
жденных, у  недоношенных выражена особенно резко и особенно медленно  
ликвидируется.

Н а р у ш е н и я  т е п л о р е г у л я ц и и  являются следствием недо
развития теплорегулирующ их центров и большой потери тепла. И звестно, 
что относительная поверхность тела (на единицу веса) у  недоношенных 
больше, чем у  доношенных детей. Некоторую роль в большой потере тепла 
играет отсутствие подкожножирового слоя, вероятно, недостаточность  
окислительных процессов и пр. Недоношенных детей следует особо обе
регать от охлаж деция, перегревания и от внезапных и резких колебаний  
окружающ ей температуры, вызывающих у  них резкие колебания темпе
ратуры тела.

Со стороны д ы х а т е л ь н о й  системы наблюдаются поверхностное» 
часто неправильное дыхание, склонность к пневмонии — самой частой  
причине смерти недоношенных .детей, к ателектазам. Типичны приступы  
вторичной асфиксии, которым особенно подвержены дети весом до 2000 г. 
При перепеленании, кормлении, а иногда и в состоянии покоя ребенок  
нередко перестает дышать, синеет, иногда чернеет и в таком состоянии  
может оставаться минуту—полторы. Иногда он сам возвращается к ж изни, 
иногда ето удается оживить путем искусственного дыхания, растирания 
грудной стенки, вдыхания кислорода, горячей ванны (3 9 —40°). В тяже
лых случаях впрыскивают лобелии (0 ,1 —0 ,5  мл 1% раствора), цититон 
(0 ,1 —0,2  мл 0,15%  раствора), бензойнонатриевую соль кофеина (0,5 мл 
10% раствора), кардиазол (0 ,2 5 —0,5  мл 10% раствора) и другие средства, 
стимулирующие дыхание и кровообращение. Иногда причиной этих при
ступов являются мозговые кровоизлияния (глава X X X III).

П и щ е в а р и т е л ь н а я  с и с т е м а  также функционально не
достаточна. Прежде всего следует отметить длительность диспепсии пери
ода новорожденности. Слабость сосательных движений составляет одну  
из главных трудностей вскармливания новорожденных.

Иммунитет к инфекции у  недоношенных детей понижен, отсюда их  
легкая подверженность гриппу, пневмонии и септическим заболеваниям.

Судьба недоношенного ребенка зависит от степени его незрелости  
и условий внешней среды, в частности от ухода и питания. Случаи выжи
вания плодов с весом ниже 1000 г не представляют особой редкости.

Акушерскую помощь недоношенным детям следует оказывать очень  
бережно, чтобы не травмировать их и не оказывать давления на головку. 
Принять ребенка следует в подогретые стерильные пеленки и одеяло и при
крыть его. По отделении от матери ребенка переносят на согретый пеле- 
нальный стол под лучи электрического рефлектора. Все манипуляции пер-
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вого туалета производят бережно, но быстро и четко. Удобны фланелевое 
кофточки с капюшоном и зашитыми рукавами. Н ож ки окутывают слоем  
ваты (ватные сапожки) и слегка забинтовывают. Детям с малым весом  
обертывают и головку. После туалета ребенка бережно переносят в дет
скую. Постель заранее согревают.

Оживление недоношенного ребенка, родившегося в асфиксии, произ
водят как можно бережнее, преимущественно в теплой ванне.

Д ля детей с очень малым весом применяют кувезы. Простейшие из 
н их имеют вид открытой сверху ванны с двойными стенками, между кото
рыми циркулирует горячая (5 0 —60°) вода. Закрытые инкубаторы в виде 
шкафчиков, куда помещают ребенка, у  нас не получили распространения, 
так как обладают рядом недостатков. Новейшие модели имеют электри
ческий нагрев воды с регуляцией ее температуры и влажности воздуха  
и с автоматической подачей кислорода.

В кувезе или при применении грелок ребенка можно «перегреть»; 
тогда температура у  него повышается, он становится красным, беспокой
ным, отказывается от пищи. Явления эти исчезают, если ребенка взять 
на некоторое время из кувезы или снять грелки.

Первое кормление недоношенного ребенка следует производить через 
6 —8 часов после рож дения. Частота и методы кормления определяются 
в соответствии со степенью недоношенности и другими индивидуальными 
особенностями ребенка.

В крупных родильных домах для недоношенных детей выделяют от
дельные палаты, специально оборудованные и обслуживаемые наиболее 
квалифицированным персоналом. Там, где нет возможности выделить от- ■ 
дельную палату, перегородками отделяют наиболее хорошо освещенную  
и хорош о проветриваемую часть детской комнаты, которую утепляют и 
соответствующим образом оборудую т. Температура воздуха поддерживает
ся в пределах 2 2 —24°, а в кровати ребенка 2 6 —30° (рядом с ребенком под 
одеяло кладут термометр).

Ввиду высокой восприимчивости недоношенных детей к инфекции, 
в особенности гриппозной, следует обращать особое внимание на п р е д у- 
п р  е ж д е н и е  ее: тщательная асептика, стерилизация белья, изоляция  
больных в боксах, недопущ ение к детям персонала, больного или имею
щего контакт с больными, высокая личная гигиена персонала, работа в 
масках, гигиена матери — все это служит указанной выше цели.

СЕПТИЧЕСКИЕ И ТОКСИКО-СЕПТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Новорожденные дети особенна склонны к септическим заболеваниям. Инфекция 
может проникнуть в организм ребенка еще во время внутриутробной ж изни— гемато
генным путем, во время родов — обычно от заглатывания загрязненных вод и, наконец, 
чаще всего — после рождения. В последнем случае микробы (стафилококк, стрепто
кокк, кишечная палочка и др.) проникают чаще всего через пупочную ранку, малей
шие повреждения кожи, различные слизистые оболочки, дыхательные ity ra  и слизи
стую оболочку кишечника; последняя, как  полагают, проницаема не только для токси
нов, но и для самих микробов. Особенно легко заболевают недоношенные и травмиро
ванные дети, а также дети матерей с послеродовыми заболеваниями инфекционного* 
происхождения. Сепсис может развиться при гриппе (источником является катар 
верхних дыхательных путей), при незначительной ссадине, воспалительном очаге, 
а иногда — и без видимой причины.

Заболевание протекает разнообразно. Ребенок становится апатичным, вялым, не 
берет груди, весовая кривая падает, температура повышается, но не всегда; отмечаг 
ется побледнение, цианоз или грязно-серый оттенок кожи, резкая желтуха, склерема. 
В дальнейшем вялость ребенка усиливается или, наоборот, сменяется возбуждением, 
вскрикиванием, судорогами; стул становится слизистым, жидким, появляется рвота, 
одышка. Наблюдается наклонность к кровотечениям: кожным (петехии, синяки), носо
глоточным, кишечным, пупочным. Печень всегда увеличена, селезенка — сравни
тельно редко. В моче обнаруживаются белок, эритроциты, гиалиновые и зернистые-
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цилиндры, почечный эпителий. В крови — анемия и лейкоцитоз, достигающий 20 ООО 
и больше.

Часто клиническая картина представляется стертой, и диагноз приходится ста
вить на основании вялости ребенка, отказа от пищи, падения веса, резкой желтухи.

В зависимости от преобладания тех или иных симптомов встречаются различные 
формы сепсиса: септицемическая, пиемическая, обычно затяж ная, геморрагическая, 
пневмоническая и др.

Т о к с и к о - с е п т и ч е с к и е  з а б о л е в а н и я  новорожденных являются 
одной из разновидностей сепсиса, но отличаются некоторыми своеобразными особенно
стями. Они носят явно контагиозный характер, дают в детских отделениях вспышки 
характера эпидемий. Местом первичной локализации инфекции является обычно 
носоглотка. Заболевание начинается чаще на 5—6-й день жизни ребенка и протекает 
в виде общих токсикозов с токсическими (оранжевыми) поносами. Ребенок отказыва
ется брать грудь, вес его быстро падает. В тяжелых случаях появляются признаки 
септицемии. Заболевание часто осложняется пневмонией, отитом, энцефалитом. Тече
ние тяжелое, смертность до 33% (А. Ф. Тур). Ребенок погибает при явлениях нарастаю
щей слабости на 3—4-й день заболевания. Возбудителем считают несколько микроор
ганизмов: стафилококк, кишечную палочку, стрептококк и др. В последнее время 
И. Т. Выгодская выделила особый штамм грамотрицательной палочки, который она 
считает возбудителем этого заболевания.

Возникновению вспышки токсико-септических заболеваний способствуют нару
шения основных правил асептики и антисептики при уходе за матерью и ребенком, 
а также плохие санитарно-гигиенические условия учреждения. В случае появления 
повторных заболеваний среди новорожденных необходимо временно закрыть родильный 
дом для. тщательной дезинфекции.

Профилактика септических заболеваний состоит в оберегании ребенка от инфек
ции и в тщательной асептике и антисептике при уходе за ним. Большое значение имеет 
личная гигиена ухаживающих лиц. При общении ребенка с матерью следует соблю
дать необходимые меры предосторожности.

Лечение септических заболеваний дает за последние годы обнадеживающие ре
зультаты , если проводится рано и энергично. В основу лечения кладется повышение 
сопротивляемости ребенка и борьба с возбудителями. Осуществляется это повтор
ными переливаниями крови (30—50 мл через 1—3 дня), внутримышечными инъекциями 
крови (10—20 мл), 5% раствора глюкозы (25—30 мл), обильным питьем, назначением 
аскорбиновой кислоты до 200 мг в сутки. Особенное значение приобретает раннее 
и систематическое применение антибиотиков: стрептомицина или пенициллина внутри
мышечно по 10 000—50 000 ЕД на 1 кг веса в сутки при 3—4-разовом введении в тече
ние 8—10 дней; целесообразно также назначение синтомицина (по 0,02 на 1 кг веса 
ß  течение 8 —10 дней). В настоящее время предпочитают более редкое введение анти
биотиков большими дозами. Так, доношенному ребенку вводят 2 раза в сутки, по 
8 0  000 ЕД пенициллина, а в тяжелых случаях и в более высоких дозах. При тяжелом 
токсическом процессе показано комбинирование пенициллина с другими антибиоти
ками: пенициллин вместе со стрептомицином или экмолином и др. В очень тяжелых 
случаях применяют и сульфаниламиды. Из этой группы чаще всего назначают норсуль
фазол (0,1 на 1 кг веса в сутки в 6 приемов).

Противопоказанием для назначения сульфаниламидов является наличие у боль
ного ребенка рвоты.

Назначают сердечные средства, показан кислород. Полезны теплые ванны восхо
дящей температуры (от 38° до 40°) или теплые укутывания. Кроме того, лечение долж
но быть направлено на все осложнения (кровоизлияния, пневмонии, гнойные очаги 
и пр.).

В первые дни заболевания количество высасываемого молока не должно превы
шать 100—120 г в сутки. Позднее большое внимание следует уделять достаточному 
питанию ребёнка материнским молоком, что требует большой настойчивости и умения 
со стороны персонала. Должна быть проведена строжайшая изоляция заболевшего 
ребенка. В учреждении персонал, обслуживающий ребенка, больного септическим забо
леванием, не должен касаться новорожденных, только что родившихся, особенно их 
пуповины. Уход надо вести в перчатках, пользуясь индивидуальными предметами ухода.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ В ПАЛАТАХ 
И ОТДЕЛЕНИЯХ НОВОРОЖДЕННЫХ

Во всех родильных домах организуются специальные отделения и па
латы для новорожденных. Ж елательно, чтобы число палат для новорож
денных соответствовало числу палат для родильниц, а последние были бы 
рассчитаны таким образом, чтобы все родившие за данные сутки посту
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п али  в одн у—две палаты . Это делает возмож ны м соблю дать цикличность 
в заполнен ии  к а к  ж ен ски х , т а к  и детских п ал ат .

Д л я  отделений или п алат  новорож денны х выбирают самые светлы е, 
солнечны е, сухие, хорош о проветриваем ы е пом ещ ения. Н а  каж дого  ре
бен ка долж но при ходи ться  не меньш е 2 ,5  м а площ ади. П алаты  д ля  ново
рож денны х долж ны  бы ть схож и с операционны м и. Равны м  образом  работа 
п ер со н ал а , обслуж иваю щ его новорож денны х, построена по тому ж е п ри н 
ц и п у , что и в операционны х. Сюда относится стр о гая  асептика и антисеп
ти к а , чистота б елья , хал ато в , работа в м асках , обработка р у к , личная 
гигиен а персонала и пери одическая  п роверка его на бациллоносительство, 
доп уск  к  работе только  лиц  здоровы х, не имеющих дома кон такта  с инфек
ционными больны ми.

О борудование п ал ат  д ля  новорож денны х состоит из детских кроватей , 
детских весов, ванн очек, ш каф а д л я  хран ен и я  медикаментов, хирургиче
ского  и н струм ентария и м атери ала, ш каф а д л я  хран ен и я  суточного запаса 
б ел ья , пеленального  столи ка и рядом  с ним бака с педалью  д ля  грязны х 
п елен ок , ум ы вальника с горячей  и холодной водой, столи ка д ля  врача , 
при способлени я (каталки ) д ля  р азв о зк и  детей к  м атерям  д ля  корм лени я.

Д етей , подозрительны х н а  инфекцию , помещ ают в специальны е боксы. 
П осле устан овлен ия диагноза больны х детей переводят в специальную  
п ал ату  — и золятор . Д етей  больны х м атерей , леж ащ их во втором  отделе
нии, помещ ают в отдельной устроенной там  ж е детской; они обслуж иваю тся 
отдельны м персоналом.

Т ем п ературу  в п ал атах  новорож денны х следует поддерж ивать на опре
деленном уровне. Л етом  охлаж дение п ал ат  достигается с помощ ью р азв е 
ш и ван и я  на о кн ах  вл аж н ы х  просты нь, часты м увлаж нен ием  п ола , поме
щ ением  в п алаты  ш и роки х  откры ты х сосудов, наполненны х льдом , и т .  ш

П алаты  д ля  новорож денны х проветриваю т во врем я каж дого  корм
лен и я .

В вы писной комнате врач-п едиатр  проводит краткую  беседу с выпи
санны ми м атерям и , дает им необходимые советы  и у к а за н и я ; здесь ж е 
ребенка переодеваю т в домашнюю одеж ду, показы ваю т и сдаю т м атери ,

В рач-педиатр и врач-акуш ер  работаю т в деловом и друж еском  кон
такте , взаим но осведомляю т д руг друга  о состоянии м атери  и ребенка.

Б олее  подробные сведения о ф изиологии и патологии  периода ново
рож денности и злагаю тся  в курсе  педиатрии.
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Г Л А В А  X X X V I I I

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ ОБ АКУШЕРСКИХ ОПЕРАЦИЯХ

Предметом оперативного акуш ерства  сл у ж ат  операции, предприни
маемые в связи  с патологическим  течением беременности, родов и послеро
дового периода. Ц ели  этих  операций весьм а различны  и могут быть н ап рав
лены  на преры вание беременности, исп равлени е п олож ен и я  п лода, под
готовку  родовы х путей  к  прохож дению  через н и х  п лода, ускорение тече
ни я  и окон чан ия родового ак та , разруш ен ие п лода, когда другим и спосо
бами почем у-либо закон чи ть роды не п редставляется  возмож ны м без ри
ска д ля  здоровья  рож еницы , остан овку  кровотечен ия, возникш его в св я зи  
с беременностью , родам и и послеродовы м  периодом , восстановление цело
сти повреж денны х частей  родового к ан ал а .

В больш инстве случаев  к операци ям  при ходи тся  при бегать  во врем я 
родов. О днако далеко  не всякое ослож нение родового акта  требует об яза
тельного  оперативного вм еш ательства. Б ольш ин ство  ослож нений у стр а
н яется  неоперативны ми методами или даж е силам и природы  без всякого  
ущ ерба д л я  здоровья  рож еницы  и плода. Н о  не всегда можно рассчиты 
в ать  н а  сам опроизвольное устран ение возникш его ослож нен ия. Е сли  
возникш ее ослож нение представляет угр о зу  д ля  здоровья рож еницы  или 
для ж и зн и  плода, расчет н а  благопри ятн ы й исход  родов без вм еш ательства 
я в л яе тс я  необоснованны м риском . В ряде случаев , оставив рож ен ицу без 
нем едленной оперативной помощ и, обрекаю т на гибель либо ее (кровоте
чение в последовом  периоде, при  р азр ы вах  м атки  и н р .) , либо плод  (выпа
дение петли  пуповины  и п р .).

П еред тем к а к  п ри ступ ить к  оперативном у вм еш ательству , необходимо 
тщ ательно и зучи ть  акуш ерскую  ситуацию , в частности реш и ть вопрос, 
не яв л яется  ли  предп олагаем ая  операци я более опасной , чем  само ослож 
нение, для  устран ен и я  которого она предприним ается. Это тем  более не
обходимо, что лю бая аку ш ер ск ая  операци я соп ряж ен а  с известны ми опас
ностям и, из которы х главны м и яв л яю тся  инф екция и родовая  травм а 
рож еницы  и п лода. Т равм а почти нем инуем а, если родоразреш аю щ ая опе
р ац и я  прои зводи тся с применением  больш ой силы , насильственно, что 
почти всегда указы вает  н а  н еп рави льны й выбор оперативного вм еш атель
ства без учета состоян ия ткан ей  родового к а н а л а  и взаим оотнош ения меж ду 
ним  и плодом, особенно предлеж ащ ей  его частью .

П оэтом у врач  долж ен обосновать необходим ость в оперативном  вмеш а
тельстве — устан овить п о к а з а н и я  к  нему и быть уверенны м  в воз
мож ности береж но вы полнить предполагаем ую  операцию  без риска нанести
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травм у  м атери и плоду — соблю дать необходимые у с л о в и я  д л я  ее 
вы полнения.

П о казан и я  к  операции могут ди ктоваться  интересам и к а к  м атери  или 
плода, т ак  и  обоих вместе.

О б щ и м и  п о к а з а н и я м и  для оперативного родоразреш ени я 
с о  с т о р о н ы  м а т е р и  явл яю тся : 1) общие заболеван и я  — болезни 
важ н ей ш и х органов и систем (сердце, легки е, почки  и д р .), тяж елы е токси
козы  беременности и д р .; 2) кровотечения во врем я беременности, в родах 
и  послеродовом  периоде; 3) кли нически  у зк и й  таз; 4) у гр о за  родовой тр ав 
мы или  наличие последней (ущ емление м ягки х  ткан ей  родового ка н а л а , 
разры в м атки  и други х частей родового кан ал а); 5) неп рави льны е п олож е
н и я  плода и аном алии вставлен и я  головки  в таз ; 6) инф ицирование родо
вого к а н а л а  или  окруж аю щ их его ткан ей  (эндометрит в род ах , воспаление 
брю ш ины и клетчатки  таза) и  др.

П о к а з а н и я м и  д ля  оперативного родоразреш ени я с о  с т о 
р о н ы  плода явл яю тся  у грож аю щ ая  или  р азв и в ш аяся  асф и ксия плода, 
внутри череп н ая  его тр авм а , кровоп отеря  от р азр ы ва  пуповинны х сосудов 
п ри  оболочечном их при креплени и .

О б щ и м и  у с л о в и я м и  для производства акуш ерски х  операций 
явл яю тся: 1) согласие рож еницы  (беременной, родильницы ) н а  операцию ;
2) н ад л еж ащ ая  обстановка в операционной, допускаю щ ая производство 
не только  нам еченной операции, но и тех , которые могут о к азаться  необ
ходимыми при  возни кш их в процессе вы полнения нам еченной операции 
новы х ослож нений; 3) владение врачом  в достаточной мере техн и кой  а к у 
ш ерских операций.

О т с у т с т в и е  у с л о в и й  д л я  п р о и з в о д с т в а  т о й  
и л и  и н о й  а к у ш е р с к о й  о п е р а ц и и  я в л я е т с я  п р о 
т и в о п о к а з а н и е м  к  п о с л е д н е й .

Н ад л еж ащ ая  о б с т а н о в к а  может быть создана в лю бой, даж е 
небольш ой, операционной, если она содерж ится в асептическом  состоя
нии, если в ней имеется стери лизатор  д ля  инструм ентов и авто кл ав  д л я  
м атери ала , если  она в достаточной степени освещ ена естественным и ли  
искусственны м светом, а главное, обслуж ивается  хорош о обученным, пе
дантичны м в смысле асептики медицинским персоналом  (операционной 
сестрой , санитаркой ).

А с е п т и к а  и а н т и с е п т и к а  во врем я п рои зводства а к у 
ш ерских операций имеют исклю чительное значение. О б ъясн яется  это р аз-  
м озж ением  тканей  родового ка н а л а , наличием  на вы стилаю щ их их сл и зи 
сты х оболочках ссадин, трещ ин и р азры вов , утом лением  рож ен ицы  п ри  
тяж ел ы х  родах  и другим и ослож няю щ им и обстоятельствам и (наприм ер, 
м алокровие при  кровотечениях) и т. п ., создаю щ ими благопри ятн ы е усло
в и я  д ля  р азви ти я  инфекции, попавш ей в родовые пути . К роме того , родо
вые пути  рож еницы  п ри  патологических родах , почти к а к  п рави ло , з а г р я з 
няю тся  патогенны м и м икроорган изм ам и, особенно после отхож дения вод. 
Эти м икроорганизм ы  скап ли ваю тся  в м естах, трудно доступны х обезза
раж и ван ию : в скл ад ках  стенок вл агал и щ а и ш еечного к а н а л а , в вы водны х 
п ротоках  ж елез последнего и преддвери я вл агал и щ а и  др . Б л и зо сть  мочеис
п ускательн ого  и  заднепроходного отверстий  усиливает возм ож ность з а г р я з 
н ен и я  родового к ан ал а .

В виду неотлож ного х ар актер а  больш инства аку ш ер ски х  операций 
в  операционной всегда долж ен  быть подготовлен набор свеж епростерили- 
зованны х инструментов и м атери ала. Е сли  обстоятельства позволяю т, 
инструм енты  стерилизую т вторично перед самой операцией . К роме того, 
всегда долж но бы ть приготовлено все для  борьбы с асф иксией п лода, ш оком  
м атери , кровотечением  и его последствиям и и т. п.
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Р у к и  участвую щ их в операции долж ны  быть обеззараж ен ы , к а к  при 
чревосечениях, по П ринципам, излагаем ы м  в курсе общей хи р у р ги и . В ру 
ководимой нам и кли нике о беззараж и ван и е р у к  прои зводи тся  по способу 
С п асокукоц кого— К очергина.

П о д г о т о в к а  к  о п е р а ц и и  н ачи н ается , если обстоятельства 
позволяю т, с опорож нения киш ечника с помощ ью клизм ы . П еред каж дой 
акуш ерской  операцией м очевой п у зы р ь  опорож няю т эластическим  или 
м еталлическим  катетером , вводимым под контролем  п ал ь ц а , располож ен
ного вдоль м очеиспускательного ка н а л а . Е сли  волосы  на лобке и на боль
ш их половы х губах  не были достаточно хорош о сбриты  п ри  поступлении 
рож еницы  в родильны й дом, их сбриваю т вторично. Н аруж н ы е половые 
части , внутренние поверхности  бедер и пром еж ность обмывают теплой 
водой с мылом с помощью стери льной  м очалки . Н а  р у к и  акуш ерки , про
изводящ ей эту  манипуляцию ^ долж ны  быть надеты  стерильны е перчатки . 
П осле обсуш ивания операционное поле протираю т сперва бензином или 
эфиром, а затем  спиртом . Вместо бензина или  эфира некоторы е пользую тся 
д ву кр атн о й  обработкой операционного п о л я  спиртом . П ри  чревосечениях 
дополнительно обрабаты ваю т передню ю  брюш ную стен ку . П осле этог.0 
операционное поле см азы ваю т 5%  настойкой  йода половую  щ ель, а при  
чревосечениях  — место предполагаем ого  р азр еза  кож и  отгораж иваю т 
стерильны м и салф еткам и, ф иксированны м и к  кож е с помощ ью с о ц и а л ь 
ны х инструментов — ц ап ок  и ли  ш елковы х ни ток (подш ивание к  кож е). 
Во избеж ани е поп адани я каловы х масс во влагали щ е тщ ательно отгора
ж иваю т заднепроходное отверстие. О пасность за гр я зн ен и я  вл агал и щ а ка 
лом особенно вел и ка  п ри  извлечении предлеж ащ ей  головки  плода щ ип
цам и и ли  кран и окластом , а такж е  последую щ ей головки  п ри  извлечении 
плода за  тазовы й  конец.

Все у частн и ки  операции работаю т в стерильны х х а л атах , колп ак ах  
или  косы н ках  и м асках , н а  р у к а х  долж ны  быть стерильны е резиновы е 
п ерчатки  (кроме н аркоти затора).

А куш ерские операции в больш инстве случаев п рои зводят влагали щ 
ным путем . П олож ение рож еницы  (беременной, родильницы ) долж но 
бы ть таки м , чтобы н аруж н ы е половы е части  и  влагали щ е бы ли хорош о 
видны и легко  доступны . П олож ение н а  спине с при тянуты м и к  ж ивоту 
бедрам и я в л яе тс я  д л я  этого самым удобным. О пери руем ая пом ещ ается на 
с о ц и а л ь н ы й  операционны й стол, которы й мож ет быть зам енен рахм анов- 
ской  кроватью . В отдельны х, исклю чительны х, сл у ч аях  оп ерац и я может 
быть прои зведена и н а  поперечной кровати . Н оги  ф иксирую т ного- 
держ ателем  О тта, бедра пригибаю т к  ж и воту . Н а  ноги надеваю т стери ль
ные ч у л к и  и з белой, легко  стираем ой м атерии (рис. 233).

Каяедую акуш ерскую  операцию ; даж е кратковрем енную  и легко  вы 
полним ую , надо  обязательн о  производить с применением  обезболиваю щ их 
средств.

И склю чение составляет оп ерац и я н ар у ж н о го  поворота плода на голов
к у , когда н ар к о з  не п ри м ен яется , т а к  к а к  все м ан и п уляц и и  п рои зводятся  
береж но и безболезненно.

О безболивание мож ет быть общим и местным. Д л я  н а р к о з а  са 
мым испытанны м и доступны м средством  я в л яе тс я  эфир. Н еобходимо отме
тить, что возбуж денны е и  утомленны е родам и ж енщ ины  легко  поддаю тся 
н ар к о зу : д ля  достиж ения глубокого  н ар к о за  обычно достаточно неболь
ш ого коли чества эф ира.

О чень эффективным и  испытанны м методом я в л яе тс я  и м е с т н а я  
и н ф и л б т р а ц и о н н а я  а н е с т е з и я  по В иш невскому (0,25%  
раствор  новокаина). О перацию  н ал о ж ен и я  акуш ерски х  щ ипцов целесооб
разн о  вы п олн ять под и ш иоректальной  анестезией  введением в каж дое
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иш иоректальное пространство по 5 0 —60 мл 0 ,25%  раствора н овокаи н а. 
Т ехни ка иш иоректальной анестезии описана в главе X V . П рави льн о  про
веденная пснхопроф илактическая подготовка беременных к родам создает

нуж ны й фон д ля  прим енения 
местной анестезии.

Д руги е виды анестезии  — 
спинном озговая, п ери дуральн ая  
и д р . — к а к  небезопасны е для 
рож еницы  вследствие возм ож 
ности коллап са  и внезапной 
см ерти, а такж е обильного кро
вотечения из м атки  от атонии в 
акуш ерской  п р ак ти ке  не д о лж 
ны п ри м ен яться . Эфирный н ар 
коз, а п ри  наличии  противопо
к азан и й  к  нем у — гексеналовы й 
и м естная ан естезия по В иш нев
ском у в полной мере удовлетво
ряю т запросам  оперативного 
акуш ерства.

К аж дую  акуш ерскую  опе
рацию  закан чи ваю т катетери за
цией мочевого п у зы р я , чтобы 
убедиться в том, что в моче нет 
прим еси крови . П осле всех ро
доразреш аю щ их влагали щ н ы х 
операци й, после рож дения пос
леда п рои зводи тся с помощ ью 
влагали щ н ы х зер к ал  осмотр 
м ягки х  ткан ей  родового к ан а
ла  д ля  устан овлен и я  их непо- 
вреж денности.

В послеоперационном  пери
оде всем родильницам , подверг
ш им ся в родах акуш ерски м  опе

раци ям , н азн ачается  курс  пен ици лли нотерап ии  в ц ел ях  предупреж дения 
разви ти я  послеродовы х септических заболеван ий .

Д л я  вы полнения акуш ерски х  операци й  требую тся инструм енты  и 
други е предметы, которы е всегда долж ны  им еться в операционной родиль
ного блока. Н и ж е при води тся перечень акуш ерского  н аб ора , необходимого 
для вы полнения операций влагали щ н ы м  путем .

Рис. 233. Положение роженицы при влага
лищных акушерских операциях. Ноги удер
живаются с помощью ногодержателя Отта.

1. Пластинчатые влагалищные зер
кала и подъемники (набор разных 
размеров).

2. Зажимы Кохера и Пеана (короткие 
и длинные) — по 6 штук.

3. Мужской и женский металличе
ские катетеры.

4. Эластический катетер.
5. 2 пары двузубцев.
6. 2 пары пулевых щипцов.
7. Корнцанги (1—2).
8. Расширители Гегара (набор).
9. Маточный зонд.

10. Кюретки разных размеров (в том 
числе и тупоконечные).

11. Абортные щипцы.

12. Метрейринтеры и кольпейринтеры 
разных размеров (набор).

13. Щипцы акушерские изогнутые 
(Симпсона — Феноменова).

14. Щипцы прямые (Лазаревича —■ 
Килланда или других модифи
каций).

15. Перфоратор (Бло или Феноме
нова).

16. Ложка для удаления мозга.
17. Краниокласт Брауна.
18. Декапитационный крючок Брау

на.
19. Крепкие двузубцы (кожно-го

ловные щипцы).
20. Иглодержатели (2—3).
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21. Набор игл и стерильного лигатур
ного материала (кетгут, шелк). 
Металлические скобки.
Шприцы на 2, 5 и 20 мл и иглы 
к  ним.
Пинцеты длинные — прямые и 
штыковидные (анатомические и 
хирургические).
Пинцеты короткие.
Скальпели (несколько).

22 .
23.

24.

25.
26.

27. Ножницы (изогнутые и прямые).
28. Металлические цапки.

Аппарат для вливания солевого 
раствора с иглами (аппарат Боб
рова).
Трахеальный катетер. 
Роторасширитель.
Я зыкодержате ль.

33. Маска или прибор для эфирного 
наркоза.

29.

30.
31.
32.

Необходимо иметь набор предметов ухода (кружка Эсмарха, подкладное судно, 
лоток для собирания мочи£ резиновые грелки, резиновые пузыри для льда, кислород
ные подушки), акушерскии стетоскоп или фонендоскоп, аппарат для измерения арте
риального давления, сантиметровую ленту и др., â также медикаментозные средства 
в ампулах (камфара, кофеин, лобелин, цититон, эрготин, питуитрин, раствор глюкозы 
с аскорбиновой кислотой, кордиамин и др.) и все необходимое для переливания крови.
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ч

Г Л А В А  X X X I X

ОПЕРАЦИИ ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

ИСКУССТВЕННОЕ ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ В РАННИЕ ЕЕ СРОКИ

(A bortus a rtific ia lis)

С огласно действую щ ему в СССР закон одательству , производство и скус
ственного аборта до 12 недель беременности р азр еш ается  и  без м едицинских 
п о казан и й  по ж елани ю  беременной.

У с л о в и я :  1) наличие беременности сроком  до 12 недель; 2) отсут
ствие п ри зн аков  общего инфекционного заболеван и я  или воспалительного  
процесса в острой и подострой стадии в области м алого т аза ; 3) п ер вая  
и в то р ая  степень чистоты влагали щ н ой  флоры и др.

П о д  г о т о в к а  к  о п е р а ц и и .  П еред  операцией опорож няю т 
ки ш ечник и мочевой п узы рь и прои зводят тщ ательное двуручное иссле
дование д л я  устан овлен ия величины  м атки  (срок беременности), ее поло
ж ен и я , состоян ия ш ейки м атки и ее зева , отсутствия воспалительны х про
цессов в п ри датках  м атки , в тазовой  брю ш ине и  клетчатке  и т . п . В опрос 
о выборе обезболиваю щ его средства реш ается ин ди видуальн о.

Б ольн ую  уклады ваю т на операционны й стол; операционное п оле под
готавливаю т, к а к  обычно (глава X X X V III) .

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  В лагали щ е и  ш ей ку  м атки  обнаж аю т 
п ри  помощи зер к ал  и протираю т спиртом  и  раствором  йода. П улевы м и 
щ ипцам и (или двузубцам и) захваты ваю т передню ю  губу  ш ей ки ; послед
н я я  низводится. П осле этого ш еечный к ан ал  протираю т спиртом  и  йодом 
и приступаю т к  его расш ирению  специальны м и инструм ентам и — расш и
рителям и Г егара. Д иам етр каж дого  р асш и ри теля  больш е предш ествую 
щ его на 1 мм или  на 0 ,5  мм у  т а к  назы ваем ы х полуном еров (рис. 234).

Р асш и рители  вводят, н ачи н ая  с м алы х разм еров , в ш еечны й к ан ал  
медленно и береж но, без н аси ли я  в н ап р авл ен и и  полости м атки  (рис. 235). 
П ри этом концы расш и рителей  долж ны  преодолеть сопротивление внут
реннего зева и продвин уться  немного глубж е последнего, не доходя ,одн а
ко, до дна м атки . Е сли  расш и ритель встречает значительное п реп ятствие 
со стороны  внутреннего маточного зева, его следует береж но преодолеть. 
Во избеж ание при  этом внезапного «проваливания» р асш и ри теля  глубоко 
в м атку  указател ьн ы й  п алец  правой  р у ки  следует п р и ж ать  к  той  части , 
дальш е которой он не долж ен п р он и кн уть  в м атку  (рис. 236). Затем , быстро 
вы нув расш и ритель , немедленно вводят следую щ ий его полуном ер , чтобы 
не дать  сократиться  внутреннем у зеву . П ри  беременности до 10 недель до
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статочно расш и ри ть  кан ал  ш ейки м атки расш ирителем  №  12 вклю чите
льн о , а п ри  1 1 —12-недельной беременности — до №  14 вклю чительно*

П осле расш и рения ш еечного к а н ал а  в полость м атки вводят до дна 
(осторож но!) тупоконечную  кю ретку  (рис. 237), которой и опорож няю т 
п олость от плодного я й ц а . Это делаю т осторож но, чтобы не перф орировать

Рис. 235. Искусственный аборт. Расширение канала шейки 
матки расширителем Гегара.

разм ягченн ую  при  беременности м атку  скользящ и м и  движ ениям и ю ореткщ  
производимы ми последовательно по всей внутренн ей  поверхности матки 
(рис. 238). При удалении крупных кусков допустимо применение опытным 
специалистом абортных щипцов (абортцанга) (см. рис. 237).

К огда крупны е куски  плодного яй ц а удален ы , в полость м атки , теп ерь  
уж е в известной степени сокративш ую ся, вводят другую  кю ретку  мень
ш их разм еров , которой и проверяю т всю внутренню ю  поверхн ость м атки ,
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особенно трубны е углы . П рй полном  опорож нении м атки  дли на ее полости 
ум еньш ается, скольж ение кю ретки по слизистой  оболочке м атки  вы зы вает 
ощ ущ ение хруста, соскоба больш е не п о лучается , из м атки  вы деляется 
небольш ое количество пенистой кровян истой  ж идкости.

О перацию  заканчиваю т 
протиранием  внутренн их сте
н ок  м атки  м арлевой полоской , 
смоченной настойкой  йода и 
введенной в м атку  с помощью 
длинного пинцета. Т ам пона
да м атки и вл агал и щ а после 
этой операции яв л яется  и з
лиш ней.

В о з м о ж н ы е  о с 
л о ж н е н и я  и о б р а з  
д е й с т в и я  в р а ч а  п р и  
н и х .  П е р ф о р а ц и я  
м а т к  и. П ерф орация м атки 
возм ож на в самом начале опе
раци и  — при расш ирении ше
ечного к ан ал а . П ри этом в 
больш инстве случаев перфо
рируется  ш ейка м атки и соз
дается «ложный ход», кото
ры й прон икает в околоматоч- 
ную клетчатку . О бразую щ ая
ся  п ри  этом забрю ш инная 
гематома, иногда обш ирная, 
может нагнои ться и быть п ри 
чиной септического заболе
ван и я.

Ч ащ е всего м атку  перфо
рирую т кю реткой во врем я 
опорож нения полости мат

ки  от плодного яй ц а . В таком  случае кю ретка прон икает через пер
форационное отверстие в брюшную полость. Е сли  оператор не зам етил 
происш едш ей перф орации, кю ретка может ран и ть  органы  брю ш ной поло
сти (рис. 239). И ногда движ ениям и кю ретки  ки ш ечник или  сал ьн и к  втя 
гивается в полость матки и даж е вы водится из ш еечного к ан ал а  н ар у ж у . 
Особенно обширные повреж дения наблю даю тся при  перф орации м атки 
и захваты ван ии  органов брюш ной полости абортными щ ипцам и — аборт- 
цангом , которым иногда пользую тся для  извлечения плода (рис. 240).

Зап одозри ть перф орацию  м атки в процессе операции мож но по «п р о- 
в а л и в a i i  и ю» введенного в м атку инструм ента (кю ретки, абортцанга) 
глубоко в брюш ную полость, а так ж е  по с и л ь н о й  б о л и ,  испы ты вае
мой больной во врем я вы скабливания в результате  травм ы , наносимой 
при  этом серозны м оболочкам  органов брюш ной полости.

К а к  только  заподозрена или устан овлен а перф орация м атки , все ма
ни п уляц и и , связанны е с операцией, долж ны  быть прекращ ены ; немедлен
но следует вскры ть брюш ную полость, тщ ательно обследовать органы 
брюш ной полости и затем произвести соответствую щ ую  операцию . В оздер
ж и ваться  от срочного чревосечения допустимо лиш ь в тех сл у ч ая х , когда 
перф орация произведена в самом н ачале операции расш ирителем  или  зон
дом (последним иногда пользую тся при  операции искусственного преры 
ван и я  беременности д л я  определения н ап равлен и я  и длины  полости мат-

Рис. 236. Искусственный аборт. Расширение ка
нала шейки матки расширителем Гегара. Поло

жение пальцев оператора на расширителе.
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■Рис. 237. Кюретка и абортные щипцы.

Рис. 238. Искусственный аборт. Удаление плодного яй
ца кюреткой.
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Рис. 239. Искусственный аборт. Перфорация матки 
кюреткой.

Рис. 240. Искусственный аборт. Перфорация матки 
абортными щипцами. Захватывание ими петли кишеч

ника.
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ки ). В так и х  с л у ч а я х  операцию  т ак ж е  нем едленно п рек р ащ аю т. Б о л ь н ая  
ведется кон сервати вн о , а п р и  п о явл ен и и  п р и зн ако в  р азд р аж ен и я  брю ш ины  
нем едленно п рои зводят  чревосечение.

О с т а в л е н и е  в м а т к е  о с т а т к о в  п л о д н о г о  я й ц а .  
Обычно это в ы яв л яется  в послеопераци онном  периоде вследствие кровоте
ч ен и я  и з  м атки  и недостаточного обратного  ее р азв и ти я .

О пасность этого ослож н ен и я  закл ю ч ается  в том, что в р езу л ьтате  
дли тел ьн о го , хотя  и необи льн ого  кровотечен и я  н аступ ает  м алокрови е 
больн ой .

К ром е того , л егко  р азви ваю тся  инф екционны е острые воспалительны е 
процессы  п оловы х о рган ов , брю ш ины  и кл етчатки  т а за , иногда перитонит 
и сепсис и очен ь редко  — хорион эпи телиом а.

У станови в н али чи е в м атке остатков плодного яй ц а , нем едленно п ро
и зводят  повторное вы скаб ли ван и е  м атки  (reab ras io  c a v i u te r i) ,  если  к  этой 
оп ерац и и  нет п р о ти во п о казан и й . П олучен ны й соскоб п од вергается  гисто
логи ческом у  исследованию .

О с т а в л е н и е  в м а т к е  н е р а з р у ш е н н о г о  п л о д н о г о  
я й ц а .  Это ослож нен ие н аблю дается  в тех  с л у ч а я х , когда  оп ерац и я  Ис
кусственного  п р ер ы в ан и я  берем енности прои зводи тся  в первы е 4 —5 недель 
берем енности , т. е. п р и  очень м алом  разм ере  плодного  я й ц а . В подобных 
с л у ч а я х  плодное яй ц о  м ож ет не п о п асть  в сф еру дей стви я кю ретки  и остает
с я  неразруш енны м . ,

П лодное яй ц о  в дальн ейш ем  и зго н яется  из м атки  сам оп рои звольн о  
(сам оп рои звольн ы й  вы киды ш ), но м ож ет и п р о д о л ж ать  р азв и в ать ся : тогда 
берем енность закан ч и в ается  родам и .

А т о н и я  м а т к и  и с в я з а н н о е  с э т и м п р о ф у з н о е  
к р о в о т е ч е н и е  м ож ет им еть место в следую щ их с л у ч ая х :

а) п р и  и м п лан тац и и  плодного  я й ц а  в п ереш ейке м атки , где со кр ати 
т е л ь н а я  способность мышц последней  в ы р аж ен а  слабо  (особенно опасна 
и м п лан тац и я  я й ц а  в сли зи стую  оболочку ш еечного к а н а л а , т. е. п ри  ш ееч
н ой  берем енности);

б) у  м н огорож авш и х  ж ен щ и н, в анам незе  которы х имею т место неодно
кратн ы е затяж н ы е  ослож ненны е роды , послеродовы е заб о л ев ан и я , а так ж е  
часты е, следую щ ие один за  д руги м , вы киды ш и;

в) п р и  берем енности сроком  в 1 3 —16 н едель вклю чи тельн о , т. е. когда 
м у с к у л а ту р а  м атки  н аи более р ассл аб л ен а  (в та к и х  с л у ч а я х  и скусствен 
н ы й  вы киды ш  п р о ти во п о казан  незави си м о от способа оп ерац и и  и м ож ет 
бы ть п рои зведен  ли ш ь п р и  у сл о ви и  ж и зн ен н ы х к  нем у п о к азан и й ).

В каж до м  сл у чае  кровотечен и я  из м атки  во врем я  искусственн ого  
вы ки ды ш а и ли  после этого в  п ервую  очередь надо  им еть в виду возм ож н ость 
о ставл ен и я  в м атке  остатков  цлодного  я й ц а .

П оэтом у п ол о сть  м атки  в так и х  с л у ч а я х  следует еще р а з  п р овери ть  
кю реткой ; ли ш ь у беди вш и сь  в том, что в м атке  нет остатков плодного  яй ц а 
и  д ец и дуальн ой  оболочки , при бегаю т к  м ерам  борьбы  с атоническим  кро
вотечением  (гл ава  X X X II ) .  .

ИСКУССТВЕННОЕ^ ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
ПО МЕДИЦИНСКИМ ПОКАЗАНИЯМ В ПОЗДНИЕ ЕЕ СРОКИ

П р и  берем енности в 1 6 —24 недели  и  больш е, когда искусственное 
п р ер ы ван и е  берем енности м ож ет бы ть п рои зведен о  п ри  н али чи и  ли ш ь 
особо сер ьезн ы х  п о к азан и й , м етодами вы бора я в л яю тся  влагали щ н ое ке
сарево  сечение и м етрей ри з, а в особы х с л у ч а я х  — т а к  назы ваем ое малое 
кесар ево  сечен ие, прои зводи м ое путем  чревосечен и я .

34* 531

ak
us

he
r-li

b.r
u



СП
СО
KJ

Рис. 241. Влагалищное кесарево сечение по Ю. А. Лейб- 
чику. Отсепаровка слизистой влагалища и отведение 

вверх мочевого пузыря.
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Рис. 242. Влагалищное кесарево сечение по 
10. А. Лейбчику. Рассечение шейки матки.
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Влагалищное кесарево сечение (по Ю. ▲. Лейбчику)

Н ач ал о  операци и  такое  ж е, к а к  п ри  операци и  искусственн ого  преры 
в а н и я  берем енности  в ран н и е ср о ки . Р асш и рен и е  ш ей ки  м атки  п рои зводят 
р асш и р и телям и  Г егар а  до №  12. П оследн ий  расш и р и тель  оставляю т в ш е
ечном к а н а л е . Затем  дополнительно  вво д ят  во вл агал и щ е боковы е п л а 
сти н чаты е зе р к а л а , ш ей ку  м атки  оттягиваю т н а  себя и вни з и  п рои зводят  
ск ал ь п ел ем  дугообразн ы й  р а зр е з  сли зи стой  оболочки  переднего свода 
вл а гал и щ а , отступя от н ар у ж н о го  зева  н а  2 —З с м , ни ж е гран и ц ы  мочевого 
п у зы р я . П оследний тупы м  путем  отсепаровы ваю т ввер х  до тех  п ор , пока 
не станет видна б лестящ ая  м аточн оп узы рн ая  с к л ад к а  брю ш ины , обычно 
р асп о л о ж ен н ая  выш е вн утрен н его  зева  (рис. 241). Ч тобы  и зб еж ать  п о вр еж 
д ен и я  этой с к л а д к и  и стен ки  м очевого п у зы р я , м еж ду  ним  и ш ей кой  м атки  
вводят  пласти н чатое зер кал о .

П осле этого по оставленн ом у в ш ей ке м атки  расш и рителю  рассекаю т 
передню ю  ее стен ку , отступ я  н а  1 ,5 —2 см от н ар у ж н о го  зева  (рис. 242). 
Р а з р е з  н о ж н и ц ам и  уд ли н яю т в вер х  за  вн у тр ен н и й  зев в п р ед ел ах  д о сягае
мости зр ен и я . К р а я  р а зр е за  ш ей ки  захваты ваю т пулевы м и щ ипц ам и  и под
тяги в аю т  кн и зу . В просвете создан ного  н а  ш ей ке отверсти я  п о к азы вается  
п лодны й п у зы р ь , которы й  тут ж е вскры ваю т. П улевы е щ ипцы  после этого 
сним аю т. О ператор  вводит два п а л ь ц а  в п олость  м атки  и с помощ ью  н а р у ж 
н ой  р у к и  р азы ски вает  и  зах ваты вает  н о ж к у  п л о д а , прои зводи т его пово
рот н а  н о ж к у  и извлечение с перф орац и ей  последую щ ей го л о вки  (скал ь 
пелем ).

Е сл и  поворот н е у д а е т с я , плод  захваты ваю т абортцангом  под кон тролем  
п ал ь ц ев , н ах о д я щ и х ся  в м атке , и  у д ал яю т по ч астям . Затем  п ал ьц ам и , 
введенны м и в полость  м атки , опери рую щ ий отделяет, и у д ал я ет  послед, 
после чего туп окон ечн ой  кю реткой  вы скаб ли вает  остатки  ворси н  и деци
д у ал ьн о й  оболочки .

О собенно тщ ательн о  п роверяю т кю реткой  маточны е у гл ы , где чащ е 
всего  зад ер ж и ваю тся  о статки  п лац ен тар н о й  тк ан и . В случае  кровотечен ия 
вводят  в ш ей ку  м атки  эрготи н .

Ц елость  ш ей ки  м атки  во сстан авли ваю т н алож ен и ем  н а  к р а я  р а зр е за , 
н а ч и н а я  от верхнего  его у гл а , у зл о в аты х  кетгутовы х  ш вов. П осле этого 
к р а я  сли зи стой  оболочки  рассеченн ого  переднего  свода в л агал и щ а  соеди
няю т неп реры вн ы м  кетгутовы м  ш вом . В послеопераци онном  периоде н а
значаю т сокращ аю щ ие м атк у  средства .

Метрейриз

Н едостатком  вл агал и щ н о го  кесар ева  сечения я в л я е т с я  рубец  на ш ейке, 
которы й  м ож ет бы ть при чи н ой  восп али тельн ого  п роц есса, глубокого  р аз
р ы ва  ш ей ки  м атки  п р и  последую щ их ро д ах  и д р у ги х  ослож нен ий . П оэто
м у м ногие акуш еры  (К . К . С кробан ски й , Н . А . Ц овьян ов  и др .) отри ц атель
но отн осятся  к  нем у и предпочитаю т бескровное расш и рение ш еечного 
к а н а л а  (после п р ед вари тельн ого  р асш и р ен и я  р асш и р и телям и  Г егара  до 
№  12 —14) в в е д е н и е м  в п о л о с т ь  м а т к и  м е т р е й р и н -  
т  е р а (гл ава  X L I).

Н едостатком  этой оп ерац и и  я в л я е т с я  дли тельн ое (в среднем  около 
су то к) пребы вание м етрей ри н тера в м атке и с в я за н н а я  с этим опас
ность инфицирования полости м атки. Опасность инфекции сн и ж ается  
п р и  своеврем енном  н азн ачен и и  п ен и ц и л л и н а . Зд есь  уместно у п о м ян у ть , 
что б л а го д а р я  остроум ной ко н стр у к ц и и  м етрей ри н тера, предлож енн ого  
И . М. С таровойтовы м , стан ови тся  возм ож н ы м  пери одически  вводить в по
лость  м атки  р аство р  п ен и ц и лл и н а  чер ез м етрей ринтер  (рис. 243).
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Рис. 243. Метрейринтер И. М. Старовойтова, сигарообразно сло
женный и зажатый в «проводник».

Заоболочечное введение жидкостей

Предложенное М. М. Мироновым з а о б о л о ч е ч н о е  в в е д е н и е  ж и д 
к о с т е й  (физиологического раствора поваренной соли, раствора риванола 1 : 4000 
и др.) как  метод прерывания беременности в поздние ее сроки не может быть рекомен
довано ввиду наблюдающегося при нем более частого развития инфекции, повреждений 
матки и других осложнений.

В отдельны х исклю чи тельн ы х с л у ч а я х , ко гд а , н ац ри м ер , вместе с п р е
ры ванием  берем енности д о лж н а быть п рои зведен а по сп ец и альн ом у  реш е
нию врачебной ком иссии и стер и л и зац и я  (п ер ев язк а  и ли  иссечение труб), 
берем енность м ож ет быть п р ер в ан а  методом м алого к есар ева  сечения путем  
чревосечения. М етодика м алого кесарева  сечения ничем  не отли чается  от 
операци и , прои зводи м ой при ж изнеспособном  плоде (гл ава  X L II) .

ОПЕРАЦИЯ УДАЛЕНИЯ ПЛОДНОГО ЯЙЦА ИЛИ ЕГО ОСТАТКОВ 
ПРИ САМОПРОИЗВОЛЬНОМ ВЫКИДЫШЕ

П о д г о т о в к а  б о л ь н о й  к  операци и , ее п олож ен и е на опера
ционном  столе и о б еззар аж и ван и е  операци онного  п о л я  таки е  ж е, к а к  и 
п ри  искусственном  п реры ван и и  берем енности по м едицинским  п о к азан и я м .

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  В виду  того что п ри  сам опроизвольн ом  
вы киды ш е ш еечны й к а н ал  обычно уж е в достаточной степени р аскр ы т , нет 
необходим ости в его расш и рен и и . П оэтом у после н и зведен и я  ш ей ки  м атки , 
зах вачен н о й  пулевы м и щ ипц ам и , и  п р о ти р ан и я  ш еечного к а н а л а  н астой 
кой  йода в полость  м атки  вводят тупоконечную  кю р етку , которой  удаляю т 
плодное яй ц о  или  его остатки  таки м  ж е образом , к а к  и при искусственном  
вы киды ш е.

Е сл и  оказы вается , что в ш еечном  к а н а л е  леж и т  отслои вш ееся плодное 
яй ц о , перед  вы скабливанием  стен ок полости  м атки  его у д ал яю т кю реткой  
или  абортны м и щ ипц ам и  (абортцангом ); последним и захваты ваю т только  
ту  часть  плодного я й ц а , к о то р ая  видна н а  гл аз .
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Г Л А В А  XL

ОПЕРАЦИИ, ИСПРАВЛЯЮЩИЕ ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА

К  о п ерац и ям , и сп равляю щ и м  полож ен ие п лод а , относятся:
а) аку ш ер ски й  поворот н ар у ж н ы й ,
б) аку ш ер ски й  поворот ком бин ированны й п ри  полном  откры тии зева ,
в) аку ш ер ск и й  поворот ком бинированны й п р и  неполном откры тии зева.
А к у ш е р с к и м  п о в о р о т о м  н а з ы в а е т с я  о п е р а 

ц и я ,  с п о м о щ ь ю  к о т о р о й  н е б л а г о п р и я т н о е  п р и  
д а н н о й  а к у ш е р с к о й  
с и т у а ц и и  п о л о ж е 
н и е  п л о д а  п е р е в о 
д и т с я  в д р у г о е ,  
б л а г о п р и я т н о е ,  п р и 
т о м  в с е г д а  п р о д о л ь 
н о е .

Этот в ар и ан т  поворота 
про и зво ди тся  п ри  попереч
ны х и косы х п о л о ж ен и ях  и 
тазо вы х  п р е д л е ж а н и я х . П о- 
« а з а л и я ,  у с л о в и я ,  
п р о т и в о п о к а з а н и я ,  
а т а к ж е  возм ож н ы е при  этом 
о с л о ж н е н и я  излож ен ы  
в гл аве  X III .

П о д г о т о в к а  к о п е 
р а ц и и .  П роизводится one- _ ттРис. 244 Наружный поворот плода на головку 
р а ц и я  н атощ ак , после очи- ПрИ ПОнеречном его положении,
щ ен и я  ки ш ечника кли зм ой  
и  оп орож н ен и я  мочевого п у
зы р я  непосредственно перед  оп ераци ей . Б ерем енны м  с легко  возбудим ой 
н ервн ой  системой за  20 м инут до операци и  вводят  под ко ж у  1 мл 1 % раст
вора м орф ина д ля  п он и ж ен и я  болевой  чувствительности  и р ассл аб л ен и я  
м у ску л ату р ы  брю ш ной стен ки  и м атки .

НАРУЖНЫЙ АКУШЕРСКИЙ 
ПОВОРОТ НА ГОЛОВКУ
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Б ерем енн ую , одетую только  в р у б аш к у , у клады ваю т н а  твердую  
к у ш етку  н а  спи ну . В рач  сади тся  сп р ав а  от нее. П осле об н аж ен и я  ж щ о т а  
устан авли ваю т н аруж н ы м и  при ем ам и п олож ен и е , пози цию , вид  и п ред ле
ж ан и е  п лода. Н а р к о за  не прим еняю т.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  О чень береж но м ан и п у л и р у я  одновре
менно обеими р у кам и , отодвигаю т ягоди цы  от входа в таз  вы соко к в е р х у — 
выш е гребеш ка подвздош ной кости , а го л о вку  — к н и зу  (рис. 244). П ово
рот счи тается  законченны м , когда го л о вка  р асп о л агается  над  входом  в т а з , 
а ягоди ц ы  — в дне м атки .

П о окон чан ии  операци и  по обе стороны  м атки  кл ад у т  небольш ие м яг
кие в ал и к и  и весь  ж ивот не туго  забинтовы ваю т длинны м  полотенцем . 
Это бинтование п р о и зво дят , чтобы  у д ер ж ать  плод  в м атке в соответствую 
щем п олож ен ии .

И с х о д ы  о п е р а ц и и .  Д ал ек о  не во всех  с л у ч а я х  д аж е п р и  
удачно проведенном  н ар у ж н о м  повороте со х р ан яется  достигн утое п олож е
ние п лода.

КОМБИНИРОВАННЫЙ АКУШЕРСКИЙ ПОВОРОТ 
ПРИ ПОЛНОМ ОТКРЫТИИ МАТОЧНОГО ЗЕВА  

(КЛАССИЧЕСКИЙ ПОВОРОТ ПЛОДА НА НОЖКУ]
(versio  foetus in  pedem)

П о к а з а н и я :  1) поперечное (и косое) п олож ен и е п лода; 2) неб лаго 
приятны е п р ед л еж ан и я  го л о вки  — лобное вставлен и е, передн и й  вид  лицевого 
вставл ен и я  (подбородок кзад и ), вы сокое п рям ое стоян ие стрелови дн ого  
ш ва; 3) вы падение м елки х  частей  п лода и пуп овины  п р и  поперечном  
полож ен и и  и головном  п р ед л еж ан и и ; 4) угрож аем ы е состоян и я  рож ен ицы  
и плода, требую щ ие нем едленного окон чан и я  родов (п реж деврем ен н ая  
отслой ка н орм ально  расп олож ен н ой  п лац ен ты , заб о леван и я  сердечно
сосудистой системы или  л егк и х , т я ж е л а я  степ ень эк лам п си и , асф и ксия 
п лода и др .).

У с л о в и я :  1) полное и л и  почти полное раскры ти е  м аточного зева ;
2) абсолю тн ая подвиж ность плода (воды еще целы  и ли  только^что отош ли);
3) точное знание п олож ен и я  плода; 4) состоян ие м ягки х  и тверды х частей  
родового к а н а л а , допускаю щ ее рож дение п лода через естественны е родо
вые пути  (истинная кон ъю гата  не менее 7 ,5  см , отсутствие стен озов, гной
н и ков , оп ухолей  во вл агал и щ е и н ар у ж н ы х  п оловы х ч астя х ); 5) хорош ее 
состоян ие плода (ж и вой, нет гидроцеф али и).

П ервы е два у сл о ви я  яв л яю тся  абсолю тны ми: п ри  неполном  р аск р ы 
тии м аточного зева н ел ь зя  п р о н и кн у ть  всей  р у к о й  в п олость  м атки ; при  
ограниченной  подвиж ности  п лод а , а тем более п р и  п олн ой  его  н еп одви ж 
ности прои зводство  классического  поворота на н о ж ку  во и збеж ан и е неми
нуем ого в таки х  с л у ч а я х  р азр ы в а  м атки  п роти воп оказан о .

П о д г о т о в к а  к о п е р а ц и и .  П олож ение опери руем ой и обез
зар аж и в ан и е  — обычные д ля  влагал и щ н ы х  операци й; кром е того , обезза
р аж и вается  и вся  брю ш ная стен ка , которую  после этого закр ы ваю т сте
ри льн ой  салф еткой . И н галяц и он н ы й  гл у бо к и й  н ар к о з  дается  до рассл аб 
лен и я  брю ш ной стен ки . П одробно и зучается  полож ен ие плода и состояние 
родовых путей н аруж н ы м и  приемами и влагали щ н ы м  исследован ием . В рач , 
п рои зводящ ий операцию , стоит.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  сл агается  из трех  этапов: 1) выбор р у ки  
и ее введение, 2) н ахож дени е и зах ваты ван и е  н о ж к и , 3) собственно 
поворот.
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П е р в ы й  э т а п  о п е р а ц и и  — в ы б о р  и в в е д е н и е  
р у к и .  П р и  вы полнении первого  этапа следует обратить вним ание на 
следую щ ие три  момента.

1. П оворот м ож ет бы ть прои зведен  лю бой р у ко й , введенной в м атку . 
О днако он легче удается  п р и  соблю дении л егко  запом инаю щ егося п р ав и л а : 
вводится  р у к а , одноим енная пози ц и и . Т а к , н ап ри м ер , п ри  первой  п о зи 
ции поперечного п олож ен и я  (головка влево) и первой  пози ции  головного 
п р ед л еж ан и я  (спин ка слева) 
ввод ят  левую  р у к у , п ри  вто
рой  пози ции  —п равую  р у к у .

2. Р у к у  вводят , кон усо
образно слож и в  ки сть . Д л я  
этого все п я т ь  п альц ев  р у к и  
вы тяги ваю т до о тказа  и 
сбли ж аю т один с други м  в 
виде ко н у са . П ал ьц ам и  вто
рой  («наруж ной») р у к и  р а з 
двигаю т в стороны  половую  
щ ел ь , после чего ки сть , 
слож ен н ую  кон усом , ты ль
н а я  поверхн ость которой 
обращ ена к зад и , легко  вво
д ят  через вл агал и щ е в по
лость м атки , о тд авл и вая  
пром еж н ость к зад и  (рис.
245). Р у к у  вводят  о б яза 
тельн о  вне сх в атк и . Е сли  
плодны й п у зы р ь  ц ел , его 
вскры ваю т в ц ен тре, п р и 
чем ки сть  тут ж е п ровод ят  р цс 2 4 5 . Комбинированный акушерский попорот 
в полость м атки . О дновре- плода па ножк^ при полном открытии маточного 
менно с этим  н ар у ж н о й  р у - зева. Введение руки в родовой канал,
кой  п ро и зво дят  осторож ное
давлен ие через брю ш ную  стен ку  на дно м атки  в н ап р ав л ен и и  кисти  внут
ренне)! р у ки . П ри этом следует по возм ож ности  пом еш ать бы строму изли - 
тию вод из м атки .

3. К и сть  р у ки  следует п роводи ть мимо мы са. Е сл и  п родвиж ен ию  кисти 
в п олость м атки  меш ает п р ед л еж ащ ая  го л о в к а , ее о тталки ваю т ввер х  вн у
тренней  р у к о й  и отводят в сторону  сп и н ки  н ар у ж н о й . Т аки м  ж е образом  
отодвигают в сторону предлежащее плечико плода при поперечном 
положении.

В т о р о й  э т а п  операци и  — н а х о ж д е н и е  и з а х в а т ы 
в а н и е  н о ж к и .  В этом этапе следует последовательно  вы полни ть 
т ак ж е  три  момента.

1. Д л я  дальн ей ш и х  м ан и п у л яц и й  вы годно най ти  н о ж к у , леж ащ ую  
кп ереди , т. е. бли ж е к  брю ш ной стен ке рож ен и ц ы . Эта н о ж к а  обычно 
леж и т  ниж е другой  (в го р и зон тальн ом  п олож ен и и  — бли ж е к  оператору), 
вследствие чего ее легко  н ах о д ят .

2. Ч тобы  достичь н о ж к и , ки сть  р у к и , л ад о н н ая  п оверхн ость которой 
обращ ена к  брю ш ной поверхн ости  п лод а , продвигаю т вне сх ватк и  вдоль 
п лода. П р и  этом введен н ая  в м атку  ки сть  и ли  прям о  п родви гается  к  тому 
м есту, где п ред п олагаю тся  н о ж к и  (ко р о тк и й  п у ть), или ско л ьзи т  по 
заднем у  боку  плода до ягоди чн ой  области; здесь ки сть  переводится на пе
реднее бедро, а затем  н а  голен ь  (длинны й п у ть ). С ледуя по дли нном у пути , 
оператор все врем я отчетливо о ри ен ти руется  в ч астях  плода и уверенно
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находит искомую  н о ж к у . Ч то  это н о ж к а , а не р у ч к а , убеж даю тся по н а 
личию  н а  н ож ке  п яточн ого  б у гр а , по коротки м  п ал ьц ам , располож ен ны м  
в один р яд , и по трудн ости  и н езн ачи тельн ости  отведения больш ого п ал ьц а  
в сторону . П ри  головны х п р ед л еж ан и я х  мы предпочитаем  р азы ски вать  
н о ж ку  по длинном у п ути , п ри  поп еречны х — по коротком у . Ч тобы  легче 
достичь н о ж ки  п лода, н а р у ж н а я  р у к а  р асп о л агается  на дне м атки  и дав
лением  на ягоди ц ы  п р и бл и ж ает  н о ж ки  плода к  вн утрен н ей  р у ке  аку ш ер а  
(рис. 246).

3. Н айденную  н о ж к у  во избеж ан и е ее п ерелом а лучш е всего зах в ати ть  
всей кистью  за  голен ь , расп олож и в  больш ой п ал ец  по ее длине.

Т р е т и й  э т а п  операци и  — с о б с т в е н н о  п о в о р о т .  О су
щ ествл яется  он низведением  кн и зу  н о ж к и  с р а зу  ж е после ее зах в аты в ан и я .

О дновременно с этим  н а р у ж 
н а я  р у к а  отводит го л о вку  
ко дну м атки . П ри этих  ма
н и п у л я ц и я х  обе р у к и  дей
ствую т сочетанно. П оворот 
счи тается  законченны м , ког
да из п оловой  щ ели п о к а 
зы вается  п о д ко л ен н ая  я м к а , 
а головка  н аход и тся  в дне 
м атки , т. е. создано неп ол
ное нож ное п р едлеж ан и е 
(рис. 247).

П осле этого обычно, но 
не всегда, п ри ступ аю т к  и з
влечению  п лода. Д л я  этого, 
если п озво л яет  состояние 
рож ен ицы  и п лода, повтор
но обеззараж и ваю т р у ки  в 
течение 2 —3 м инут. З а  это 
врем я во сстан авли вается  
н орм альн ое м аточно-п ла
цен тарное кровообращ ен и е, 
которое во врем я м анип у
л я ц и й  в м атке затрудн ен о . 

В о з м о ж н ы е  о с- 
Рис. 246. Комбинированный акушерский поворот л о ж н е н и я  и о б р а з  
плода на ножку при полном открытии маточного д е й с т в и я  в р а ч а
зева. Разыскивание и захватывание ножки при п р и  н и х

головном предлежании плода. 1  П р и  в с к р ы т и и  п д о д .

ного п у зы р я  вы п ал а  п у л ь 
си рую щ ая п етля  пуповины . П ри  этом ослож нен ии  поворот продолж аю т, 
с т ар а я с ь  не п р и ж ать  п уп ови н у . В след  за  поворотом  тут  ж е и зв л е к а 
ют плод.

2. Введению  р у к и  в полость м атки  п р еп ятству ет  сокращ ен и е  кольц е
вы х мышц ш ей ки , образую щ их плотную  п е р е т я ж к у  в ни ж нем  отделе м атки 
(«спазм внутренн его  зева»). Эта п ер е т я ж к а  м ож ет о б р азо ваться  и после 
того, к а к  р у к а  введена в м атку . В таком  сл у чае  р у к а  м ож ет быть н асто л ько  
плотно п р и ж ата  к  плоду , что она немеет и оператор  испы ты вает сильную  
боль от сдавл ен и я .

У стр ан яется  это ослож нение оставлени ем  р у к и  в м атке без дви ж ен и я , 
усилением  н а р к о за  и введением  под к о ж у  рож ен ицы  1 мл 0 ,1 %  р аствора  
сернокислого  атроп и н а. Е сл и  эти м ер о п р и яти я  не пом огаю т и сп азм  п р о 
до лж ается , оператор  долж ен вы вести р у к у  из м атки  и о тк азаться  от д ал ь
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ней ш их поп ы ток п рои звести  поворот (последний таит в таком  случае  опас
ность р а зр ы в а  м атки).

3. Вместо н о ж ки  вы ведена р у ч к а . В таком  случае  на вы павш ую  р у ч ку  
н адеваю т петлю  из м арлевого  бинта и, у д ер ж и в ая  ею р у ч к у , вторично 
ввод ят  в м атк у  р у к у , р азы ски ваю т  и захваты ваю т н о ж ку  и п рои зводят  
поворот . В ы п авш ая р у ч к а , уд ер ж и ваем ая  п етлей , не уходит обратно в по
л о сть  м атки , не зап роки д ы вается  за  го л о в ку  и не П репятствует повторном у 
введению  р у ки  в м атку , соверш ению  поворота и в дальнейш ем  извлечению  
п лода за низведенную  н о ж к у .

4. Во врем я оп ерац и и  н ач ал ась  асф и ксия п лода. В таком  случае  после 
п оворота плода на н о ж к у  тут ж е п рои зводят  его извлечение и прим еняю т 
м ероп ри яти я  по борьбе с асф иксией .

Рис. 247. Комбинированный акушерский по
ворот плода на ножку при полном открытии 

маточного зева. 
а  — н ачало  собственно поворота; б — поворот за 
кончен (головка находится в дне м атки , подколен
ная- ям ка  вы ш ла из влагалищ а); 1 — н аруж н ы й  зев.

5. П оворот не соверш ается  вследствие недостаточной подвиж ности  
п лод а . В таком  сл у чае  п рекр ащ аю т все м ан и п у л яц и и  во избеж ан и е р а з 
ры ва м атки  и роды ведут в дальнейш ем  в зависимости от особенностей их 
течен и я.

6. Во врем я операции происходит р азр ы в  м атки . Это — самое опасное 
из возм ож н ы х ослож нен ий .

П роисходит оно п р и  н ар у ш ен и и  основны х услови й  — когда операци я 
п ро и зво ди тся  п ри  недостаточной подвиж ности  п лод а , а извлечение — при  
н еп олн ом  раскры ти и  м аточного зева .

И з ослож нен ий , возн и каю щ и х  в послеопераци онном  периоде, н аи бо л ь
ш ее зн ачен и е имеет ин ф екц и я. В озн и кн овен и е или  отсутствие этого ослож 
н ен и я  зави си т  главны м  образом  от сан и тарн ого  состоян и я  у ч р еж ден и я , 
где п ро и зво ди тся  оп ер ац и я , и от соблю дения п р ави л  асептики  и  антисеп
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ти ки  во врем я родов, особенно в процессе прои зводства  операци и . П роф и
лактическое н азн ачени е антибиотиков тотчас по окончании родов я в л я 
ется вполне целесообразны м  м ероприятием , резко  сниж аю щ им  опасность 
р азв и ти я  инф екции у  родильниц ы .

И с х о д  операци и  б лаго п р и ятен  и д ля  м атери  и д ля  п лод а , если  она 
бы ла вы полнена п ри  строгом  соблю дении услови й  и технически  безуп речн о .

КОМБИНИРОВАННЫЙ АКУШЕРСКИЙ ПОВОРОТ 
ПРИ НЕПОЛНОМ ОТКРЫТИИ МАТОЧНОГО ЗЕВА 

(ПОВОРОТ ПО БРЕКСТОН-ГИКСУ)
(versio foetus in  pedem  modo B raxton-H icks)

Рис. 248. Комбинированный акушерский 
поворот плода на ножку при неполном 
открытии маточного зева. Введение в по
лость матки указательного и среднего 
пальцев и захватывание ими ножки плода.

П о к а з а н и е м  к  операци и  я в л я е т с я  п р едлеж ан и е плацен ты  при  
недонош енном (неж изнеспособном ) и ли  м ертвом  плоде.

У с л о в и я :  1) откры тие м аточного зева на 21/2—3 п а л ь ц а ; 2) п о л 
н а я  подвиж ность п лода.

П о д г о т о в к а  к о п е р а ц и и  т а к а я  ж е, к а к  и  к  операции 
поворота п ри  полном  откры тии зева .

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Всю ки сть  р у к и  вводят во в л агал и щ е ,
после чего у казател ьн ы й  и средний п ал ьц ы  п рон икаю т в полость  м атки . 

Е сл и  плодны й п у зы р ь  ц ел , оболоч
ки  р азр ы ваю т корн ц ан гом  в преде
л а х  м аточного зева . Е сл и  весь  п р о 
свет м аточного зева  п окры т и зн у тр и  
ткан ью  п р ед л еж ащ ей  п лац ен ты  (при 
ц ен тральн ом  ее п ред л еж ан и и ), по
следню ю  т ак ж е  п р о б у р авл и ваю т 
корн цангом , после чего в полость  
м атки  через это искусственн о  соз
данное отверстие вводят  два п а л ь 
ц а . Н а р у ж н а я  р у к а  сильно  н ад ав 
л и вает  на тазовы й  кон ец  плода по 
н ап р авл ен и ю  ко  вход у  в та з  
(рис. 248). От этого ягоди ц ы  п лода 
п р и б л и ж аю тся  к  н аход ящ и м ся  в 
м атке  п ал ьц ам . Л ю бую  н о ж к у , до 
которой  они дош ли, захваты ваю т 
п ал ьц ам и  и н и зво дят  кн и зу . З а х в а 
ты ваю т н о ж к у  в области  голеностоп
ного су став а . В это врем я н а р у ж 
ную  р у к у  перем ещ аю т на го л о вку  
и оттесняю т ее к в ер х у  — ко дну 
м атки .

В ы ведя н о ж к у  и з п оловой  щ ели , 
на нее надеваю т петлю  из м арлевого  
бинта, к  которой  подвеш иваю т гр у з  
в 200 г; этот гр у з  снимаю т после 
п р о р езы ван и я  яго ди ц . Ц ель опера
ции — п р и ж ать  п ред леж ащ ую  п л а 
цен ту  ни зведенн ой  н о ж ко й  и я го 
дицам и и остан овить этим кровоте
чение. П оэтом у извлечение плода 
после прои зведенн ого  поворота
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стр о го  п р о ти во п о казан о  — оно обычно влечет за  собой р азр ы в  ни ж н его  
сегм ен та м атки  и очень обильное кровотечен ие из н аходящ ей ся  здесь 
п л о х о  со кр ащ аю щ ей ся  п лац ен тар н о й  площ адки .

В о з м о ж н ы е  о с л о ж н е н и я  и о б р а з  д е й с т в и я  
в р а ч а  п р и  н и х .  Н е всегда  у д ается  зах в ати ть  н о ж к у , а зах в ач ен н ая  
н о ж к а  не всегда  вы водится через зев . В таком  сл у чае  под кон тролем  п а л ь 
ц а  п одводят  к  н ож ке  м арлевую  п етлю , а п р и  м ертвом  плоде — п улевы е 
щ ипц ы  и ими захваты ваю т стоп у , ко то р ая  и н и зводи тся .

И с х о д ы .  М атери  у гр о ж ает  кровотечен ие и и н ф екц и я , а иногда 
и  р азр ы в  н и ж н его  сегм ен та, которы е не всегда предотвратим ы  д аж е при  
п р ави льн о м  вы полнен ии  оп ерац и и . Ж изнеспособны е плоды  часто (около 
3 0 % ) погибаю т в родах  (оп ерац и я  п рои зводи тся  и склю чи тельн о  в инте
ресах  м атери ). П оэтом у к  этой операци и  в настоящ ее врем я при бегаю т 
исклю чи тельн о  редко и зам еняю т ее други м и  оп ерац и ям и  — м етрейризом , 
н еп реры вн ой  тр акц и ей  по У и л т  — И ван о ву  или  брю ш ностеночны м к ес а р е 
вым сечением .
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Г Л А В А  XL  I

ОПЕРАЦИИ, ПОДГОТАВЛИВАЮЩИЕ РОДОВЫЕ ПУТИ

ИСКУССТВЕННЫЙ РАЗРЫВ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК
(d iruptio  velam entorum  ovi)

И ску сствен н ы м  р азры вом  плодны х оболочек п р есл еду ется  ц ел ь  у ск о 
рить родовой  п роц есс, у стр ан и ть  н еб л аго п р и ятн о е  вл и ян и е  н а  течение 
родов плодны х оболочек и ли  удерж и ваем ы х  ими вод, со зд ать  у сл о в и я  
д л я  вы полнен ия родоразреш аю щ и х операци й .

Н есм отря  на техническую  п ростоту  оп ерац и и , она вносит весьм а су 
щ ественны е изм ен ен ия в течение родов: благо п р и ятн о е  — п р и  п р ав и л ьн о м  
прим ен ении  и н еб лагоп ри ятн ое  — п р и  н еп рави льн ом .

П о к а з а н и я .
1. Ч р езм ер н ая  плотн ость  плодны х оболочек (при полном  р аск р ы ти и  

маточного зева); она м ож ет бы ть при чи н ой  н еб езр азл и чн о го , а и н огда 
и опасного  д ля  плода у д ли н ен и я  п ери ода и згн ан и я  и п реж деврем ен н ой  
частичной отслойки  плацен ты , рож д ен и я  ребен ка , окутан н ого  об олочка
ми («в сорочке»).

2. П лоски й  п у зы р ь , т. е. п у зы р ь , не содерж ащ и й  п ередн и х  вод и п о
этому плотно при легаю щ и й  к  го л о вке . Он у д л и н яет  п ери од  р а с к р ы 
ти я  и м ож ет способствовать п реж деврем ен н ой  части чн ой  Отслойке п л а 
центы .

3. Ч асти чн ое п р ед л еж ан и е  плац ен ты  и н и зко е  ее п р и к р еп л ен и е . С р а з 
ры вом  плодного  п у зы р я  п р ек р ащ ается  или  ум ен ьш ается  н а ч ав ш ая ся  
отслой ка  плацен ты , а оп у ск аю щ аяся  в м алы й  таз го л о вка  п р и ж и м ает  п л а 
центу  к  стенке м атки , что способствует остан овке кровотечен и я .

4 . М ноговодие, часто влекущ ее за  собой слабо сть  родовы х си л , вы 
падение м елких  частей  п лода и пуп овины  и други е о сл о ж н ен и я . И ску с
ственны м  вскры тием  плодного  п у зы р я  эти ослож н ен и я  м огут бы ть у с тр а 
нены.

5. Э кл ам п си я . Р азр ы в  оболочек плодного  п у зы р я , ум еньш аю щ ий н а
п р я ж е н и е  м атки  и  у ско р яю щ и й  роды , входит к а к  один и з ком понентов 
в метод лечен и я  эклам п си и  по С троган ову .

К ром е того , и скусственн ы й р азр ы в  плодны х оболочек я в л я е т с я  под
готовительны м  этапом  р я д а  родоразреш аю щ и х  операци й: поворота  плода 
на н о ж к у , н ал о ж ен и я  щ ипцов на го л о в к у  и др.

У с л о в и я  д л я  п рои зводства  оп ерац и и  р а зр ы в а  плодны х оболочек 
зави сят  от особенностей каж д ы х  отдельны х родов и не п оддаю тся обоб
щ ению .

«
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операци онны й стол в обыч-

Т а к , н ап р и м ер , д ля  вскр ы ти я  плодного п у зы р я  при  п ред леж ан и и  
п лацен ты  достаточно р аскр ы ти я  зева на 2 п а л ь ц а , при  эклам п сии  — на
3 п ал ь ц а , а п ри  чрезм ерн ой плотности  оболочек (причина зап оздалого  
р азр ы в а  плодного  п узы ря) необходимы м условием  я в л я е т с я  полное р ас 
кры тие зева .

П о д г о т о в к а  к  о п е р а ц и и  и полож ен ие рож еницы  таки е  
ж е , к а к  и  п ри  влагали щ н ом  исследован ии , во врем я которого  она обычно 
и п рои зводи тся .

В случае  необходим ости вскр ы ть  плодны й п у зы р ь  под кон тролем  
зр ен и я  или когда это я в л я е т с я  этапом  как ой -ли б о  родоразреш аю щ ей 
операци и  р ож ен и ц а у кл ад ы в ается  на 
ном д ля  вл агал и щ н ы х  операци й  п оло
ж ен ии .

Е сли  вскры тие плодного  п у зы р я  
я в л я е т с я  сам остоятельны м  вм еш атель
ством , а не этапом  другой  операци и , 
н а р к о за  не даю т.

О п ерац и я  п рои зводи тся  со стро
ж ай ш и м  соблю дением  всех  п р ав и л  асеп
ти ки  и ан тисептики .

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Во 
вл агал и щ е вводят  у к азател ьн ы й  и сред
ни й  п альц ы  и ли  кон усообразн о  слож ен 
ную  ки сть  р у к и  («полурука»). Е сли  
плодны й п у зы р ь  н ап р я ж е н , его р азр ы 
ваю т, н а д а в л и в а я  н а  него указател ьн ы м  
п альц ем . П ри  м ноговодии в момент 
в скр ы ти я  плодного  п у зы р я  п альц ем  л а 
дон ь  этой ж е р у к и  одноврем енно п л о т
но п р и ж и м ается  к  половой  щ ели , чтобы 
п ред отврати ть  быстрое и зли ти е вод и 
св язан н ы е с этим  ослож н ен и я  — вы п а
дение петли  пуп овины , сам о п р о и зво л ь
ную  отслой ку  плац ен ты  и др.

П ри  плоском  плодном  п узы ре  и 
п р ед л еж ан и и  плацен ты  операцию  п ро
и зводят  на операционном  столе, ш ей ку  
м атки  обнаж аю т зер кал ам и . О болочки 
плодного п у зы р я  вскры ваю т длинны м  
пинцетом , корн цангом  и ли  бранш ей 
п улевы х  щ ипцов (рис. 249).

П ри  п р ави льн о м  учете п о к азан и й  и услови й  и тщ ательной  технике 
оп ерац и и  о с л о ж н е н и й ,  к а к  п р ав и л о , не н аблю дается .

И с х о д .  Это простое вм еш ательство  способствует ускорен ию  родов, 
ум еньш ению  и ли  прекращ ен и ю  кровотечен и я , предотвращ ению  вы паде
н и я  м елки х  частей  и п уп овины  и т. п . С обственно 'исход  д л я  м атери  и  пло
да зависи т не столько  от р азр ы в а  оболочек, еко л ьк о  от тех  ослож нений 
родов, которы е п отребовали  этого вм еш ательства .

Рис. 249. Искусственное вскрытие 
плодного пузыря браншей пулевых 

щипцов.

РАСШИРЕНИЕ ШЕЕЧНОГО КАНАЛА
(d ila ta tio  can a)is  c e rv ic a lis )

Р асш и р ен и е  ш еечного к а н а л а  м ож ет быть произведено путем  р а с тя 
ж ен и я  (н екровавы й  способ) и ли  рассечен и я  (кровавы й  способ).
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НЕКРО ВАВЫЕ СПОСОБЫ  РАСШ ИРЕНИЯ Ш ЕЕЧНО ГО  КАНАЛ А

Инструментальное расширение шеечного канала

К  этому способу в гром адном  больш инстве случаев  п ри ходи тся  при
бегать в первы е месяцы  беременности п ри  операци и  искусственн ого  пре
ры ван и я  беременности. В родах  к  и н струм ен тальн ом у  расш и рению  ш ееч
ного к а н а л а  прибегаю т редко, обычно, чтобы создать  усл о ви я  д ля  введе
н и я  в м атку  м етрей ринтера. Д л я  этого ш еечны й к ан ал  расш и ряю т п ри  по
мощи м еталли чески х  р асш и ри телей  Г егар а  до №  1 8 —19.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  и возм ож ны е п ри  этом о с л  о ж  н е- 
н  и  я  и злож ен ы  в главе  X X X IX .

Метрейриз
(m etreurysis)

М етрейризом  н азы вается  оп ерац и я  введен ия в полость м атки  м етрей- 
ри п тера. М етрейринтер п ред ставляет  собой кон усообразн ы й  и ли  яйц еви д
ный баллон  из п рорези ненн ой  ш елковой  м атерии с у зк о й  отводной труб 
кой . Он изобретен Д . Т руб н и ц ки м  (1853) (рис. 250).

Рис. 250. Метрейринтеры и кольпейринтер.
М етрейринтеры : а — Д . Т рубницкого; 6 — И . М. С таровойтова; в— 

кольпейринтер  (И. Ф. Ж орд ан и а и В. С. Б ерм ан).

П о к а з а н и я :  1) заб о леван и я  м атери  и плода, требую щ ие п реры 
ван и я  беременности после 16 н едель (поздний и скусственн ы й вы киды ш , 
искусственны е преж деврем енны е роды ); 2) п ерви чн ая  слабость  родовы х 
сил; 3) кровотечение п ри  п ред л еж ан и и  плац ен ты ; 4) п реж деврем енное 
отхож дение вод п ри  поперечном  п олож ен ии  плода; 5) вы падение петли  
пуповины  (после в п р ав л ен и я , чтобы у д ер ж ать  ее в м атке); 6) ригидность 
ш ейки м атки  (чрезм ерн ая  ее н еп одатли вость, не за в и с я щ ая  от сп азм а 
ц и р к у л я р н ы х  мышц ш ей ки  м атки).

У с л о в и я :  1) отсутствие инф екции в родовом  кан але  (кольп ит,
эндоцервицит, эндом етрит); 2) проходим ость ш еечного к а н а л а  д л я  двух  
пальцев (при отсутствии  этого усл о ви я  оно может быть создано расш и ре
нием ш еечного к а н а л а  м еталлическим и расш и ри телям и ); 3) отсутствие тя 
ж елого токси коза  беременности (эклам п си я).

544

ak
us

he
r-li

b.r
u



П о д г о т о в к а  к  о п е р а ц и и  т а к а я  ж е, к а к  и при всех влагл- 
лш цны х оп ер ац и ях . Перед кипячением  метрейринтер п роверяется  на 
ем кость и целость.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Ш ейку матки обнаж аю т влагалищ ны м и 
зер кал ам и  и после обработки к а к  ее, т ак  и стенок влагали щ а захваты 
ваю т двум я парам и  пулевы х щ ипцов или  двузубцам и и низводят; шеечный 
кан ал  протираю т спиртом  и настойкой  йода.

С веж епрокипяченны й метрейринтер сверты ваю т в виде сигары , берут 
в «проводник» — специальны й заж и м  или изогнуты й корн цанг (см. рис. 
243) — и вводят в полость м атки  за  внутренний зев интраам нионально. 
Е сли  операция производится в связи  с предлеж анием  плаценты , предва-

Рис. 251. Метрейринтер в полости матки.

рительно вскры ваю т оболочки или пробуравливаю т п лац ен ту  (при цент
ральном  ее предлеж ании) и через созданное таким  путем  отверстие вводят 
внутриоболочечно м етрейринтер. «Проводник» осторож но вы водят, а мет
рейринтер  медленно наполняю т с помощью 200-граммового ш прица сте
рильны м  ф изиологическим  раствором  в количестве, соответствующ ем 
емкости введенного м етрейринтера. Отводную тр у бку  закры ваю т заж и 
мом (рис. 251). Т р у б ку  соединяю т с марлевы м  бинтом, которы й переки
дываю т через блок, ф иксированны й к  кровати . Н аправление тяги  долж но 
соответствовать н ап равлени ю  родового к ан ал а . К  кон цу бинта подвеши
вают небольш ой гр у з  (до 200 г).

М етрейринтер может н аходиться  в матке не больш е 12 часов. После 
рож дения м етрейринтера необходимо тут ж е произвести  влагалищ ное 
исследование.

Д л я  достиж ения намеченных целей, особенно стим уляц ии  родовых 
сил и раскры ти я  маточного зева , операци я м етрейриза явл яется  весьма 
эффективной, а иногда и незам еним ой (наприм ер, в случае раннего отхож - 
дення вод при  поперечном полож ении).

В о з м о ж н ы е  о с л о ж н е н и я  и о б р а з  д е й с т в и я  
в р а ч а п р и н и X. 1. В осходящ ая ин ф екция. О пасность ее значительно 
сн и ж ается  при  строж айш ем  соблю дении асептики и антисептики и свое
временно н ачатой  пен ициллинотерапии. 2. Р азр ы в  ш ейки м атк и и н и ж н его
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сегмента . Это возможно: а) при насильственном проведении метрейринтера | 
через недостаточно раскрытый шеечный канал, особенно при ригидности ^ 
шейки матки; б) в случае предлежания плаценты, если к метрейринтеру 
будет подвешен тяжелый груз (свыше 200 г).

Метрейринтер может быть введен и во влагалище. В таком случае 
он называется кольпейринтером, а сама операция — к о л ь п е й р и з о м .  ■

Операцию кольпейриза лучше производить специальным баллоном — кольпей- 
ринт,ером. В нашей клинике мы пользуемся в последние годы кольпейринтером ориги
нальной модели (см. рис. 250). Показаниями к ее применению являются ягодичные и но
жные предлежания плода, поперечное и косое его положение, раннее отхождение вод, 
первичная слабость родовых сил, предлежание мелких частей и пуповины и другие 
осложнения родов. Достигаемый эффект (стимуляция родовых сил, сохранение вод, 
предупреждение выпадения мелких частей и петли пуповины и др.), простота метода 
и его безвредность позволяют рекомендовать это старое, но, к  сожалению, забытое 
акушерское вмешательство.

Пальцевое расширение наружного зева

П о к а з а н и я :  1) склеивание наруж ного зева шеечного канала;
2) ригидность наружного маточного зева; 3) патологические состояния, 
требующие немедленного родоразреш ения в интересах матери и плода, 
если этому препятствует недостаточно еще открытый зев (приблизительно 
на 4 пальца).

У с л о в и я :  1) полностью сглаженная шейка, 2) уверенность в от
сутствии предлежания плаценты и новообразования шейки матки (особен
но рака).

П о д г о т о в к а  к о п е р а ц и и .  Перед операцией вводят под
кожно 1 мл 0,1%  раствора сернокислого атропина и дают ингаляционный 
наркоз. Это необходимо ввиду болезненности операции; кроме того, за  
ригидность зева нередко принимают его спазм, который можно устранить  
применением атропина и наркоза.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  При склеивании наружного зева ино
гда достаточно нажать на него пальцем, чтобы это осложнение быстро устра
нилось.

При регидности наружного зева края бережно растягивают в различ
ных направлениях, не применяя большой силы, двумя пальцами одной 
руки или обеих рук (указательными пальцами). К  этому вмешательству 
в настоящее время редко прибегают.

Постоянное влечение за головку наложением кожно-головных щипцов 
по Уилт—Иванову и вакуум-экстрактора

\  П о к а з а н и я :  затянувш иеся роды мертвым плодом (а иногда и 
живым), если это зависит от слабости родовых сил, ригидности наружного  
зева; при недоношенной беременности в сочетании с предлежанием пла
центы (вместо* метрейриза).

У с л о в и я :  открытие зева не меньше чем на два пальца, отсутствие 
плодного пузыря.

П о д г о т о в к а  к о п е р а ц и и  такая ж е, как и при всех влага
лищных операциях.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  К ож у предлежащ ей головки обнажают 
влагалищными зеркалами, смазывают йодной настойкой и захватывают 
в центре двузубцами. К  рукоятке инструмента привязывают ш нур, кото
рый перекидывают через блок. К ш нуру подвешивают груз в 2 0 0 —400 г 
(при предлежании плаценты — не более 200 г) (см. рис. 210). Влечение 
головки плода через шеечный канал по направлению к выходу таза вызы
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вает реф лекторно сокращ ен и я м атки , а при  предлеж ании  плаценты  при
ж имает ее к  маточной стенке, что и остан авли вает кровотечение.

Существенным недостатком метода Уилт—Иванова является неизбежность травмы, 
наносимой кожным покровам и апоневрозу головки плода двузубцами или другими 
аналогичными инструментами. Раны инфицируются и нагнаиваются.

Этого недостатка лишен в а к у у м-э к с т р а к т о р  — новый аппарат, пред
ложенный в последнее время в разных модификациях [Мальмстром (Malmstrom),

Рис. 252. Вакуум-экстрактор. 
а — модель М ельмстрома; б — модель К . В. Ч ач ав а  и П . Д . Ваш акидзе.

К. В. Чачава и П. Д . Вашакидзе, И. П. Демичев и А. И. Петченко] и предназначен
ный в зависимости от имеющихся условий для постоянного влечения плода за головку, 
(или ягодицы) или для извлечения головки плода (взамен акушерских щипцов).

Аппарат состоит из раструба (или чашечки), соединенного резиновой трубкой 
с электроотсосом, шприцем Жане или другим прибором, позволяющим создать в системе 
отрицательное атмосферное давление (рис. 252). Раструб (или чашечку) накладывают 
на головку (или ягодицы) плода, после чего между ними создается отрицательное 
давление в пределах 200 мм ртутного столба, удерживаемое в дальнейшем прочным 
закрытием просвета резиновой трубки с помощью зажима. К концу резиновой трубки 
подвешивают груз в 500 г (при предлежании плаценты — до 200 г.) Этим создается 
постоянное влечение за головку (или ягодицы). При живом плоде аппарат оставляют 
присосавшимся к предлежащей части плода в течение 30—60 минут. В случае необхо
димости его накладывают вторично ' после 30-минутного перерыва.

У с л о в и я  те же, что и при накладывании кожно-головных щипцов.
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Накопившиеся материалы показывают, что вакуум-экстрактор в акушерстве 
является весьма ценным аппаратом. Он не только позволяет отказаться от травмирую
щих плод кожно-головных щипцов, но и создает новые перспективы в развитии учения 
об акушерских щипцах.

Колпак к аппарату К. В. Чачава и П. Д. Вашакидзе сконструирован из резины. 
Это делает аппарат менее травматичным для плода и лучше обеспечивающим прочное 
сцепление между головкой и колпаком (рис. 252, б). Материалы нашей клиники, со
бранные и разработанные К. В. Чачава (эксперименты на обезьянах, определение мето
дом электроэнцефалографии функционального состояния центральной нервной системы 
у новорожденных, извлеченных с помощью щипцов и вакуум-экстрактора и др.), 
показали полное преимущество вакуум-экстрактора перед акушерскими щипцами.

КРОВАВЫЕ СПОСОБЫ РАСШИРЕНИЯ ШЕЕЧНОГО КАНАЛА

Рассечение шейки матки
(hysterotrachelotom ia)

Сюда относятся влаглн щ н ое кесарево  сечение и рассечение н аруж н ого  
маточного зева. П ервое из них прим еняю т в ц елях  п реры ван и я  беремен
ности в поздние ее сроки  (гл ава  X X X IX ).

Рассечение наружного маточного зева
(hysterostom atom ia)

П о к а з а н и я .  П роизводится к а к  подготовительное вм еш атель
ство перед налож ением  щ ипцов или  извлечением  плода за  тазовы й  конец, 
если неотлож ное вы полнение этих операций диктуется  состоянием  мате-

Рис. 253. Рассечение краев наружного зева.

ри и плода, а зев откры т еще не полностью  — около 4 п альц ев . Н епре
менным у с л о в и е м  для этой операции яв л яется  полностью  сгл а
ж ен ная ш ейка м атки  и истончение краев  ее зева.
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П о л о ж е н и е  рож еницы  и  п о д г о т о в к а  к  операции — 
обычное, к а к  при  влагалищ ны х оп ерац и ях . Н ар ко з  общий, и н галяц и он 
ный.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Ш ирокими влагалищ ны м и зеркалам и  
обнаж аю т зев; к р а я  его захваты ваю т пулевы ми щ ипцам и и нож ницам и 
рассекаю т к р а я  зева в н ап р авл ен и ях , соответствую щ их на часовом  ци
ф ерблате II , V, V III и X I часам  (рис. 253). Д ли н а  каж дого  р азр еза  не 
долж на превы ш ать 1 см (во избеж ани е ран ен и я круп ны х ветвей маточ
ны х артерий). После этого инструменты  извлекаю т, и врач  приступает 
к  родоразреш аю щ ей операции.

П ри раскры тии  зева на 4 п ал ьц а , если предстоит оп ерац и я н ал о ж е
ния акуш ерски х  щ ипцов на головку , техн и ка рассечения зева мож ет быть 
упрощ ена: сначала н аклады ваю т щ ипцы, после чего п рои зводят легкое 
влечение, а нап рягаю щ и еся  при этом к р ая  зева рассекаю т нож ницам и, 
к а к  описано выш е. П осле рож дения последа ш ейку м атки  тщ ательно ос
матриваю т с помощью влагали щ н ы х зер кал  и тут же заш иваю т.

РАССЕЧЕНИЕ ПРОМЕЖНОСТИ
(perineotom ia)

Рассечение пром еж ности п рои зводят в периоде и згн ан и я , чащ е всего 
во врем я прорезы вани я головки  в интересах к а к  м атери , т ак  и плода.

П о к а з а н и я :  1) вы сокая или  м алоп одатли вая  пром еж ность,
угроза  ее р азр ы ва  (р езан ая  р а 
на заж и вает  легче и лучш е, 
чем р ван ая); 2) асф иксия пло
да (при разрезе  промежности 
ум еньш ается сила ее давления 
на головку и ускоряется  рож 
дение плода).

Т е  х н  и к а  о п е р а ц и и .
Во время прорезы вания головки 
между ней и задней стенкой 
больш их половы х губ вводят 
плаш м я одну бран ш у тупоко
нечных нож ниц . Н а высоте по
туги  ее поворачиваю т на ребро 
и рассекаю т пром еж ность на 
протяж ени и  2 —3 см или по сре
динной ее линии — перинеото- 
мия (см. рис. 104) или на 2 см 
отступя от нее, в пределах  сред
ней трети больш их половы х 
губ и в н ап равлен и и  к  седа
лищ ном у б у гр у  — энизнотомия.
В то р ая  р у к а  вр ача  в это врем я 
удерж ивает гол о вку  во избе
ж ание слиш ком  бы строго ее 
п рорезы ван и я .

Б ольш инство акуш еров  от- ^ ИС- ^54. Параректальный разрез стеноп.
J  влагалища и промежности,дает перинеотомии предпочте

ние перед эпизиотом ией. П о
следн яя  яв л яется  обоснованной только  в тех с л у ч а я х , когда перинеотомия 
не может быть произведена вследствие какого-н и будь патологического  
процесса по срединной линии пром еж ности (наприм ер, наличие ангиомы ).
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В редких случаях, когда непроходима нижняя треть влагалища, производят так 
называемый параректальный разрез стенок влагалища и промежности. Разрез произ
водят под глубоким наркозом. Во влагалище вводят два пальца, одним из которых 
сильно оттягивают книзу промежность. После этого скальпелем внесрединно рассе
кают стенку влагалища, мышцы тазового дна и кожу промежности в направлении свер
ху вниз. Верхняя граница разреза лежит при этом в средней части влагалища, нижняя 
же—на промежности, отступя на 2—3 см от срединной ее линии (рис. 254). Этим разрезом 
устраняется препятствие, оказываемое плоду со стороны влагалища и промежности, 
и создается возможность для благоприятного окончания родов.

По окончании родов во всех случаях рассечения промежности восста
навливают ее целость.

К  операциям, подготавливающим родовые пути, относятся оставлен
ные в настоящее время операции расширения костного кольца путем рас
пила лонного сочленения (симфизеотомия) или лонной кости (пубиотомия).
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Г Л А В А  XLII

ОПЕРАЦИИ РОДОРАЗРЕШАЮЩИЕ

К  родоразрешающим операциям относятся операции, которые позво
ляют закончить роды живым плодом через естественные родовые пути или 
через искусственно созданный путь через живот.

В эту группу операций входят: извлечение плода за тазовый конец, 
наложение щипцов, кесарево сечение.

ИЗВЛЕЧЕНИЕ ПЛОДА ЗА ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ
(ex tractio  foetus)

Извлечением плода за тазовый конец называется операция, посред
ством которой плод, рождающийся в одном из вариантов тазового п р ед -' 
лежания, искусственно выводят из родового канала. Отличается эта опе
рация от ручного пособия при тазовых предлежаниях тем, что при руч
ном пособии манипуляции по освобождению плода начинают только после 
появления из половой щели нижних углов лопаток; эти мнипуляции имеют 
целью способствовать движениям плода, которые совершаются силами 
природы. При операции извлечения плода за тазовый конец все манипуля
ции производят более активно и начинают раньше, когда еще весь, плод 
или большая его часть находится в родовом канале.

Р азли чаю т извлечение плода за  н о ж ку , за обе н ож ки  и ягодицы .
П о к а з а н и я :  Ï) наруш ение компенсации сердечно-сосудистой

системы у  роженицы; 2) тяжелое заболевание почек у  роженицы; 3) тяже
ло протекающая эклампсия, не поддающаяся консервативному лечению; 
4) воспаление легких роженицы; 5) эндометрит в родах; 6) асфиксия плода, 
не устраняющ аяся соответствующими мероприятиями.

У с л о в и я :  1) полное открытие маточного зева; 2) соответствие
головки плода родовому каналу (головка не долж на быть очень большой, 
как это бывает при крупном плоде и при гидроцефалии); 3) отсутствие 
плодного пузыря (в случае его целости его вскрывают во время операции).

П о д г о т о в к а  к о п е р а ц и и .  П еред опёрацией производят 
инъекцию 1 мл 0,1%  раствора сернокислого атропина и дают ингаляци
онный наркоз. Н аряду с обезболиванием это предотвращает спазм внут
реннего зева, нередко осложняющий операцию и влекущий за собой при 
попытке насильственно провести головку через суж енное место, внутри
черепную травму и разрыв нижнего сегмента или шейки матки. Подго
тавливается также все необходимое для борьбы с асфиксией новорожден-
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ного. В остальном  подготовительны е м ероп ри яти я , обеззараж и ван и е 
операционного п оля  и пр . такие ж е, к а к  и при  д р у ги х  влагали щ н ы х опе
р ац и ях .

В течение всей операции постепенно рож даю щ иеся из половой  щ ели 
части плода следует непреры вно обогревать лучам и  электрического  реф
лектора и ли , лучш е, лампы  соллю кс. П оследн яя  одновременно освещ ает 
и операционное поле. О перацию  прои зводят сидя.

Извлечение плода за ножку. Т е х н и к а  о п е р а ц и и  сл агается  
из трех  этапов.

П е р в ы й  э т а п  — з а х в а т ы в а н и е  н о ж к и  и и з в л е ч е 
н и е  п л о д а  д о  н и ж н е г о  у г л а  л о п а т о к .  П ри этом следует 
четко вы полнять следую щ ие моменты: 1. Н о ж к у  плода предварительн о

Рис. 255. Извлечение плода за тазо- Рис. 256. Извлечение плода за тазо
вый конец х. Захватывание и извле- вый конец. Захватывание ягодиц. Вле

чение ножки. чения (тракции).

вы водят н ар у ж у  до голени, покры ваю т стери льной  салф еткой , захваты 
вают через нее голень рукой , которой  врач  лучш е владеет, так , чтобы 
больш ой п алец  р асп о л агался  вдоль икронож н ы х мышц, а остальны е п ал ь 
цы охваты вали  н о ж ку  спереди (рис. 255). По мере п о явл ен и я  из половой 
щ ели бедра таки м  ж е образом  захваты ваю т его второй ру ко й . 2. В лечения 
(тракции) прои зводят вниз и н есколько  на себя с таким  расчетом , чтобы 
п я тк а , а затем  и подколенн ая я м ка  были обращ ены  кпереди; и звл ек ая  
бедро, врач  следит, чтобы туловищ е плода пом ещ алось в косом разм ере 
таза ; по мере извлечения н ож ки  тр акц и и , имевш ие вн ачале  н ап равлен и е 
преимущ ественно вни з, постепенно стан овятся  горизон тальны м и , а после 
п рорезы ван и я  ягодиц н ап р авл яю тся  к в ер х у . 3. П осле п р о р езы ван и я  яго
диц врач  обе р у ки  расп олагает  так , чтобы больш ие пальцы  л еж ал и  рядом  
вдоль крестц а, а остальны е охваты вали  тазовы й пояс плода, и зб егая  при 
этом опасного д ля  плода н ад авли ван и я  пальц ам и  на брю ш ную  стенку 
(рис. 256).

П ри дальнейш их влечени ях  через половую  щ ель проходит н и ж 
н я я  часть  тулови щ а плода со спинкой , обращ енной кп ереди , причем  туло-

1 На этом и последующих рисунках для наглядности не изображена салфетка, 
которой покрывается во время операции тазовый конец плода.
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вш це р о ж д ается  в косом  разм ере. В то р ая  н о ж ка  при  т р а к ц и я х , к а к  п р а
ви ло , вы падает сам остоятельно .

Д о п о я в л ен и я  из п оловой  щ ели н и ж н и х  углов  лоп аток  нет необходи
мости спеш ить. С этого ж е момента го л о вка  вступ ает  во вход  таза  и п ри 
ж и м ает петлю  пуповины  к  костном у ко л ьц у . П оэтом у м едлить теп ерь  уж е 
н е л ь зя , чтобы не допусти ть гл у бо ко й  асф иксии плода: от п о явл ен и я  углов 
л о п ато к  и до рож дения го л о вки  долж н о прой ти  не больш е 5 —7 минут.

Н а ч и н ая  с момента рож д ен и я  н и ж н и х  углов  л о п ато к  дальн ейш ие 
м ан и п у л яц и и  по извлечению  плода полностью  соответствую т при ем ам  
к л а с с и ч е с к о г о  с п о с о б а  
р у ч н о г о  п о с о б и я  п р и  т а 
з о в ы х  п р е д л е ж а н и я х ,  состав- 
ляю щ им  второй  и трети й  этапы  опи
сы ваем ой оп ерац и и .

В т о р о й  э т а п  — о с в о б о ж 
д е н и е  п л е ч е в о г о  п о я с а  — 
сл агается  из двух  моментов.

П ервы й  момент — о с в о б о ж 
д е н и е  з а д н е г о  п л е ч и к а  
и р у ч к и .  П ер во н ач альн о  и звлекаю т 
заднее п лечико  и р у ч к у , потом у что в 
родовой к ан ал  легче и свободнее войти 
.со стороны  крестцовой  впадины . Д л я  
этого плод  захваты ваю т р у к о й  за  обе 
голен и , а тулови щ е приподним аю т вверх  
и в сторон у , п о к а  н о ж ки  не займ ут по
л о ж ен и я , п а р ал л ел ь н о го  п аховом у  сги 
бу , проти воп олож н ом у  стороне освобож 
даем ой р у ч ки . П осле этого два или  че
ты ре п а л ь ц а  (п о л у р у к у ) вводят в родо
вые п ути  со стороны  той  половин ы  к р е 
стцовой  впадины , к  которой  обращ ена 
сп и н ка  плода, до тех п ор , п о к а  они не 
дойдут до п л еч и ка ; обойдя его, п альц ы  
оператора сп ускаю тся  до локтевого  сустава , сгибаю т р у ч ку  в этом су 
ставе и вы водят ее по передней  поверхн ости  гр у д к и  плода (рис. 257).

О дновременно с вы ведением  задней  (ниж ней) р у ч ки  п ер ед н яя  (верх
н я я )  часто рож д ается  сам а. Е сли  этого не п рои сходит, при ступ аю т ко 
втором у моменту освобож дения плечевого  п ояса  — о с в о б о ж д е н и ю  
п е р е д н е г о  п л е ч и к а  и . р у ч к и .  Д л я  этого необходим о пред
вар и тел ьн о  перевести  передню ю  р у ч к у  к зад и . С этой целью  врач  зах ваты 
вает обеими р у кам и  тулови щ е с родивш ей ся р у ч ко й  в области  грудной 
кл етк и  и п оворачивает его в косой  разм ер  т а за , проти воп олож н ы й  тому, 
в котором  оно н ах о д и тся . П ри этом н уж н о  следи ть за тем, чтобы сп и н ка, 
а следовательн о , и заты ло к  бы ли обращ ены  кпереди . Д л я  этого, если спин
ка  обращ ена влево , тулови щ е следует вр ащ ать  п ротив хода часовой  стрелки , 
а если она обращ ена вп р аво , то по ходу часовой  стр ел ки  (рис. 258). Т аким  
образом , переднее плечико и р у ч ка  п ерем естятся  теперь кзади ; их и звле
каю т тем и ж е прием ам и , что и задню ю  р у ч ку  (рис. 259).

Т р е т и й  э т а п  — о с в о б о ж д е н и е  п о с л е д у ю щ е й  
г о л о в к и  — сл агается  из двух  моментов: сги б ан и я  головки  и ее вы ве
ден ия и з половой  щ ели (п рорезы ван и я). Л учш е всего это прои звести  по 
методу С м елли-Ф айта.

П ервы й  момент — с г и б а н и е  г о л о в к и  — достигается следую 
щим образом . П лод саж аю т на п редплечье в р ач а  с перекинуты м и по обе

Рис. 257. Извлечение плода за тазо
вый конец. Освобождение задней 

ручки.
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стороны  его н о ж кам и . У к азател ьн ы й  и безы м янны й п альц ы  той ж е р у ки  
осторож но при ж им аю т к верхн ей  челю сти по сторонам  н о си ка , средний 
п алец  п ри ставляю т к  п одбородку, одноименные п альц ы  второй  р у к и  п ри 
ж имаю т к п лоду со стороны  сп и н ки , причем  средним  п альц ем  н ад авл и ваю т 
на заты ло к , а остальны е два п ал ьц а  ви лообразн о  располагаю т по бокам  
ш еи, не н ад ав л и в ая  на клю чицы . Л адонь плотно п ри легает  к спи нке п лода. 
П осле этого п ал ец , п ри ставлен н ы й  к подбородку, береж но п р и бл и ж ает  
его к  грудке плода, п ри ставлен н ы й  же к  заты л к у  — дави т на зы ты - 
л ок . Т акое  сочетанное воздействие на го л о в ку  застав л яет  ее соверш ить 
сгибание.

Одновременно с этим и при том ж е положении рук врача осуществляет
ся и  второй момент описываемого, третьего, этапа операции — п р о -

Рис. 258. Извлечение плода за тазовый Рис. 259. Извлечение плода за тазовый
конец. Перевод переднего плечика кзади. конец. Освобождение второй ручки.

р е з ы в а н и е  г о л о в к и .  Д ля этого производится влечение головки 
сн ач ала  кн и зу , до п о явл ен и я  волосистой  ее части , затем  гори зон тальн о  
и к в ер х у  (рис. 260 и 261). Б л а го д а р я  этому над  пром еж ностью  вы каты ва
ется рот, нос, лоб и , н ако н ец , заты ло к . В лечение п рои зводят  той р у ко й , 
ко то р ая  р асп олож ен а на спи нке плода. П ри вы ведении головки  врач  
встает.

М ногие предпочитаю т сгибание и вы ведение головки  п рои зводи ть  по 
методу М орисо-Л евре. Д л я  этого в роти к  плода вводят у к азател ь н ы й  п алец  
и п рои зводят  им сгибание головки ; в то р ая  р у к а  р асп о л агается  сзади  на 
п л еч и ках  плода, причем  средний и безы м янны й п альц ы  н ах о д ятся  по сто
ронам  ш еи п лода. В остальном  оп ерац и я  проводится  по описанном у выш е 
методу.

В о з м о ж н ы е  о с л о ж н е н и я  и  о б р а з  д е й с т в и я  
в р а ч а  п р и  н и х .

1. О бразован ие заднего  вида. Это у сл о ж н яет  извлечение плечевого  
п ояса  и особенно головки . П редотврати ть  это ослож нение нетрудн о , если 
врач , прои зводящ ий операцию , воврем я обратит на него вним ание: к а к  
только  врач  обн аруж и т поворот н о ж ек  п яткам и , подколенн ой ям кой  или
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крестцом к н и зу , он тут ж е должен сообщ ить влечени ям  вращ ательн ы й  
х ар ак тер  (ротац ия) с тем , чтобы туловищ е плода до п о явл ен и я  из половой  
щ ели н и ж н и х  углов  лоп аток  устан ови лось  в одном из косы х разм еров 
т а за  со сп и н кой , обращ енной 
кп ереди .

Е сли  ж е п редотврати ть  об- -« К  2 'Т/ЯЯШк 
р азо в ан и е  заднего  вида не уда-
л о сь , что явл яется  серьезны м  ? -----
ослож нен ием  операци и , то пред
лож енн ы е д л я  так и х  случаев 
методы и звл еч ен и я  головки  
очень редко  даю т б л аго п р и ят
ны е р езу л ьтаты . В больш инстве 
так и х  сл у чаев  дети рож даю тся  
мертвы ми и ли  вскоре ум ираю т 
от тяж е л о й  родовой травм ы ; 
тр авм у  п олучает  и рож ен и ц а .
П оэтом у после не очень п родол
ж и тел ьн ы х  и не очень эн ерги ч
ны х попы ток освободить го л о в 
к у  лучш е перей ти  к  п ерф ора
ци и  ее.

2 . З ап р о к и д ы ван и е  р у ч ек  за 
головку . Это при води т к  тем ж з 
п оследствиям . П редотврати ть  
это ослож нен ие м ож но, если  
пом ощ ник будет р у ко й  осторож 
но п р и ж и м ать  дно м атки  к го
ловке (но не дави ть  на го ловку).
П ри  этих у сл о в и я х  м еж ду го
л овкой  и плотно к  ней  п р и ж а 
тым дном м атки  не будет сво
бодного п р о стр ан ства , и р у ч ки  
обычно не м огут зап р о к и н у ть ся .

3. Г оловка не вы водится 
вследствие спазм а зева и ли  п ре
п ятстви я  со стороны  п ром еж 
ности. Е сл и  до этого атропин  не 
был введен под кож у  и не был 
дан  и н галяц и он н ы й  н а р к о з , это 
надо нем едленно сдел ать  (чтобы 
устр ан и ть  спазм ). Н а  короткое 
врем я все м ан и п у л яц и и  надо 
п р ек р ати ть . Е сл и  ж е при чи ной  
затр у дн ен и й  я в л я е т с я  вы сокая  
п ром еж н ость , п ро и зво ди тся  пе- 
рин еотом ия.

Извлечение плода за обе 
ножки. К  этому вм еш ательству  
п ри ходи тся  иногда п р и бегать  
п р и  полном  п ред л еж ан и и  н о ж ек . И звлечен ие в так и х  сл у ч аях  начи
наю т с одноврем енного зах в аты в ан и я  каж дой  н о ж ки  одноименной р у 
кой . З ах в аты в ан и е  каж до й  из н ож ек , равно  к а к  и все последую щ ие м ани
п у л я ц и и , п рои зводят  та к  ж е, к а к  и п ри  извлечении  плода за одну 
н о ж к у .

Рис. 260. Извлечение плода за тазовый конец. 
Горизонтальные тракции.

Рис. 261. Извлечение плода за тазовый ко
нец. Тракция кверху.
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Извлечение плода за ягодицы. Е сл и  ягоди ц ы  н ах о д я тся  над  входом 
в та з , ни зводят п редлеж ащ ую  н о ж ку  и затем  извлечение п р о и зво д ят , к а к  
при  неполном  нож ном  п редлеж ан и и .

Е сли  же ягодицы  уж е вколоти ли сь  в та з , п ри ступ аю т к  их извлечению  
за  п аховы е сгибы. Эта о п ерац и я  тем трудн ее, чем выш е н ах о д ятся  в малом

тазу ягодицы . Во вл агал и щ е вводят  у к а за т е л ь 
ны й п ал ец  той р у к и , которой вр ач  владеет  л у ч 
ш е, и расп олагаю т в паховом  сгибе п лод а , об
ращ енном  к лону (рис. 262). Этим п альц ем  во 
врем я п отуги  п рои зводят  влечение кр у то  
вн и з, всячески  и зб егая  д авл ен и я  на бедрен
ную  кость. Я годицы  н и зводят  н асто л ько , 
чтобы и во второй  п аховы й  сгиб м ож но было 
подвести  у к азател ьн ы й  п ал ец  второй  р у к и . 
Ч тобы  облегчить доступ п а л ь ц а  к п а х у , я го 
дицы п ред вари тельн о  приподним аю т к в ер х у . 
Д в у м я  п ал ьц ам и  легче п рои зводи ть  влече
н и я . П осле н еск о л ьк и х  тр ак ц и й  ягоди ц ы  н а 
чинаю т п р о р езы ваться  из половой  щ ели ; 
н о ж ки  обычно вы падаю т сам остоятельн о . 
Д альн ей ш и е м ан и п у л яц и и  п р о и зво дят  в том 
ж е п о р я д к е , к а к  и п ри  извлечен и и  за  
н о ж ки .

В о з м о ж н ы е  о с л о ж н е н и я  и 
о б р а з  д е й с т в и я  в р а ч а  п р и  
и и X.

1. Т руд н ость  п ал ьц ево го  и звл еч ен и я  я го 
диц. Д аж е  один п ал ец  трудн о  ввести м еж ду 
ягоди ц ам и  и плотно их обхваты ваю щ им и т к а 
н ям и  тазового  к о л ьц а . П ал ец  п ри  этом быст
ро немеет, что делает невозм ож ны м  д ал ьн ей 
шее влечени е. О собенно часто это наблю да
ется  п ри  вы соком  стоян и и  ягоди ц , т. е. к о г 
да они н ах о д ятся  в ш и рокой  части  полости  
та за  и выш е.

2. П ерелом  бедра п л о д а , п рои сходящ и й  
от того, что п ал ец  вр ача  о казы вал  давлен ие 
не на п аховую  область, а на бедро.

Во и збеж ан и е этих ослож нен ий  не сле
дует тороп и ться  с п альц евы м  извлечением  

Рис. 262. Извлечение плода за ягоди ц ; надо  д о ж д аться , п о к а  они под влия- 
ягодицы. нием родовых сил опустятся как  можно ниже.

3. Г ибель плода в р езу л ьтате  дли тельн ы х 
и трудн ы х  м ан и п у л яц и й . П осле гибели  плода выгодно в о сп о л ьзо ваться  
специ альны м  инструм ентом  — м еталлическим  ягодичны м  крю чком , кото
рым под кон тролем  р у ки  захваты ваю т п аховы й  сгиб передней  ягоди цы . 
К онец  крю чка  долж ен  р асп о л о ж и ться  м еж ду н ож кам и . Т р ак ц и я м и  вниз 
обычно удается  и звл еч ь  плод, но очень часто ценой п ерелом а бедра, по
вреж д ен и я  ж и вота  плода, а иногда и тк ан ей  родового к а н а л а  м атери  (по
следнее прои сходит п ри  неум елом  н алож ен и и  ягоди чного  кр ю чка). П оэтому 
в настоящ ее врем я больш инство акуш еров  п о л ьзу ется  этим  способом то ль
ко при  мертвом плоде.

И с х о д .  О писанны е выш е ослож н ен и я  ср авн и тел ьн о  редки ; в боль
ш инстве случаев  роды закан чи ваю тся  б лагоп олучн о  и д ля  м атери  и для  
п лод а . О днако исход операци и  иногда ом рачается  таки м и  серьезны м и по- 
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сл едстви ям и , к а к  р азр ы в  ш ей ки  и н и ж н его  сегм ента м атки . П роисходит 
это главны м  образом  в тех  с л у ч а я х , когда операцию  п ро и зво дят  п ри  не
полном  р аскр ы ти и  м аточного зева и ли  п ри  спастическом  сокращ ен и и  мус
к у л ату р ы  ш ей ки  м атки  и продолж аю щ и хся  сильны х вл еч ен и ях . Очень 
часто  прои сходит р азр ы в  пром еж н ости , редко  — р азр ы в  лонного  сочле
н ен и я .

Н аи более тяж ел ы м и  п оследствиям и  оп ерац и и  д ля  п лода я в л яю тся  его 
асф и кси я  и см ерть. П роисходит это вследствие п р и ж ати я  пуп овины  по
следую щ ей головкой  и вн утри череп н ой  травм ы . В озм ож ны  т ак ж е  пере
ломы  клю чицы  в плечевой  кости  п р и  вы ведении плечевого  п о я са , при 
извлечении  за  паховы е сгибы  — перелом  или  вы вих бедра.

i

НАЛОЖЕНИЕ ЩИПЦОВ
(applicatio forcipis)

А к у ш е р с к и м и  щ и п ц а м и  н а з ы в а е т с я  и н с т р у 
м е н т ,  п р е д н а з н а ч е н н ы й  д л я  и з в л е ч е н и я  г о л о в к и  
ж и в о г о  д о н о ш е н н о г о  и л и  п о ч т и  д о н о ш е н н о г о  
п л о д а .

Это определение дает п р ави льн о е  п редставлен и е об основны х чертах  
к а к  сам ого и н струм ен та, т а к  и о. х ар ак тер е  прои зводи м ой с его помощ ью 
операци и .

К р а т к и е  и с т о р и ч е с к и е  с в е д е н и я .  Акушерские щипцы были 
изобретены П. Чемберленом (Англия) в конце XVI столетия. Изобретение держалось 
им в строгом секрете, так как  щипцы являлись предметом наживы изобретателя, его 
потомков и некоторых других лиц. Секрет был в дальнейшем продан за дорогую цену.

Спустя 125 лет (1723) щипцы были вторично изобретены И. Пальфином (Франция) 
и немедленно обнародованы; поэтому изобретателем щипцов справедливо считается 
Пальфин. Инструмент и его применение быстро получили повсеместное распространение.

В России щипцы были впервые наложены в Москве профессором Московского 
университета И. Ф. Эразмусом в 1765 г.

В повседневную  аку ш ер ску ю  п р а к ти к у  операцию  н ал о ж ен и я  щ ипцов 
внедрил  осн овоп олож н и к русского  н аучн ого  аку ш ер ства  Н . М. М аксимо- 
вич-А м бодик. Свой личны й опыт он и зл о ж и л  в кн и ге  «И скусство пови
в а н и я , и ли  н а у к а  о бабичьем  деле» (1 7 8 4 —1786). П о чертеж ам  А мбодика 
ин струм ентальны м  м астером  В асилием  К ож ен ковы м  (1782) бы ли изготов
лены  впервы е в Р осси и  м одели аку ш ер ски х  щ ипцов.

И н гал яц и о н н ы й  эф ирны й н а р к о з  п р и  н ал о ж ен и и  щ ипцов бы л впер
вые прим енен  Н . И . П ироговы м  (1847).

Д альн ей ш ее разви ти е  теории  и п р ак ти к и  операци и  н ал о ж ен и я  щ ип
цов обязан о  тр у дам  виднейш их п редстави телей  русского  аку ш ер ства  X IX  
сто лети я  — Г. И . К о р аб лева  и особенно А. Я . К р ассовского , И . П . Л а 
зар еви ч а  и H . Н . Ф еном енова.

И . П . Л азар ев и ч  создал  ори ги н альн ы й  тип р у сск и х  щ ипц ов, основ
ны м и чертам и  которого  я в л я е т с я  простота устрой ства , отсутствие тазовой  
кр и ви зн ы , подвиж ность ветвей  в зам ке (рис. 263). П редлож енны е И . П . Л а
зареви чем  щ ипцы  п олучи ли  п р и зн ан и е  не то лько  в Р осси и , но и за ее npè- 
делам и . И х схем а полож ен а в основу щ ипцов И . И . Ф едорова, А. Г. Б о р я - 
ко вско го , С. М. П олотебнова, Ф . Г. П р аво су да  и д р ., а т ак ж е  н орвеж ски х  
щ ипцов К и л л ан д а  (1916) (щ ипцы  Л аза р е в и ч а -К и л л ан д а ) (рис. 264).

H . Н . Ф еноменов внес п р и н ц и п и ал ьн ы е изм ен ен ия в одну из самых 
р асп р о стр ан ен н ы х  моделей щ ипцов — в ан гли й ски е  щ ипцы  Симпсона: 
б л аго д ар я  изм ен ен иям  зам к а  сообщ ена б ольш ая  подвиж ность ветвям  
(щ ипцы  С им п сона— Ф еном енова).
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В ел и к ая  О к тя б р ь ск а я  со ц и ал и сти ч еская  револю ц ия содей ствовала 
расц вету  теоретического  и п ракти ческого  аку ш ер ства . В и зучени и  и усо
верш ен ствовани и  операци и  н ал о ж ен и я  аку ш ер ски х  щ ипцов п ри н и м али  и

Рис. 263. Щипцы Лазаревича.

приним аю т участие к а к  ко л л екти вы  советских  акуш еров  — В сесою зны е 
съезды , пленум ы  Совета родовсп ом ож ени я и ги н екологи ческой  помощ и 
М инистерств зд р аво о х р ан ен и я  СССР и Р С Ф С Р и д р ., т а к  и отдельны е уче

ные: В . С. Г рузд ев , Г. Г. Г ентер , К . К . С кробан- 
ски й , М. С. М али н овски й , М. А. К олосов ,
Н . А. Ц о вьян о в , А. В . Л ан к о в и ц  и многие други е .

О п и с а н и е  и н с т р у м е н т а .  Щ ипцы 
состоят из д ву х  полови н , назы ваем ы х  ветвям и . 
О дна из ветвей , которую  зах ваты ваю т левой  р у 
кой , п р ед н азн ач ен а  д л я  введен и я  в левую  п олови 
н у  т а за ; она н азы вается  левой  ветвью . В торая  
ветвь  н азы вается  п р аво й  ветвью . Обе ветви сое
диняю тся д р у г  с другом  и ли  путем  и х  п ер екр ещ и 
в ан и я  посередине (в виде нож н и ц ) и л и  п р и кл ад ы 
ванием  одной ветви  к  д р у го й  (неперекрещ и ваю - 
щ иеся щ ипцы ).

В каж до й  ветви разли ч аю т три  части : л о ж 
к у , зам ок  и р у к о я т к у .

Л о ж к а  п р ед ставл яет  собой п л асти н к у , име
ющ ую посередине ш и роки й  вы рез — окно — и за 
круглен н ы е р е б р а — верхн ее и н и ж н ее . Л о ж к и  ис
кри влен ы  соответственно кр и ви зн е  го ловки . В н ут
ренние поверхн ости  л о ж ек  в сом кн уты х щ и п ц ах  
плотно при легаю т к  головке плода вследствие сов
п аден и я  кри ви зн ы  головки  и л о ж ек . В о гн у тая  и з
н у тр и  (и вы гн у тая  сн ар у ж и ) кр и в и зн а  л о ж ек  н а 
зы вается  г о л о в н о й  к р и в и з н о й .  Р еб ра  
л о ж ек  такж е  и зогн уты  в виде дуги , причем  верх- 

Рис. 264. Щипцы Ла- нее ребро вогн уто , а ниж нее вы гн уто . Это в то р ая  
заревича — Килланда. кр и ви зн а  л о ж ек  н азы вается  т а з о в о й  к р и 

в и з н о й ,  т а к  к а к  она соответствует и зги бу  та 
зовой оси. Р у сски й  тип щ ипцов не имеет тазовой  кри ви зн ы . О тсутствие 
тазовой  кри ви зн ы  позволят  зах в ати ть  гол о вку  в ее поперечнике в лю 
бом отделе та за  и п ри  любом ее полож ен ии .

З а м о к  сл у ж и т  д ля  соединения ветвей . У стройство  зам ков  н еодина
ково в разл и ч н ы х  м оделях  щ ипцов. С ущ ественной чертой  я в л я е т с я  сте
пень подвиж ности  соединяем ы х ими ветвей: зам ок м ож ет быть свободно 
подвиж ны м  (русски е щ ипцы ), ум еренно подвиж ны м  (ан гли й ски е щ ипцы ), 
почти неподвиж ны м  (нем ецкие щ ипцы ) и вовсе неп одвиж ны м  (ф ран ц уз
ски е щ ипцы ). П одвиж н ы й зам ок  п о зво л яет  расп о л о ж и ть  л о ж к и  на головке 
в лю бой плоскости  таза  и п ред отврати ть  чрезм ерное сж ати е  головки .
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Р у к о я т к а  я в л я е т с я  массивны м  прям ы м  стерж нем . О на имеет 
внутренню ю  гладкую  поверхн ость , допускаю щ ую  п ри  сом кнуты х ветвях  
плотное п ри леган и е  обеих р у к о я то к . С н аруж и  р у к о я т к а  н ер о вн ая , благо
д а р я  чему хорош о обхваты вается  р у к о й . Н а  н ар у ж н о й  поверхн ости  р уко
я тк и  имею тся боковые крю чки , предназначенны е д ля  опоры п альц ев  при 
вл ечен и ях .

С оветские акуш еры  чащ е всего п ользу ю тся  щ ипцам и С им псона—Ф ено- 
м енова (рис. 265). Они имеют д ли н у  35 см; ветви их перекрещ иваю тся поч
ти посередине; замок имеет простое устройство и допускает значительную

Рис. 265. Щипцы Симпсона—Феноменова. 
а — общий вид щ ипцов в сомкнутом состоянии; б — р у 

к о ятк и  щ ипцов с их  зам ковы м и частям и.

п одви ж н ость ветвей . Он расп олож ен  на левой  ветви . П р а в а я  ветвь  имеет 
утончение, которое в кл ад ы вается  в зам ок  п ри  зам ы кан и и  ветвей . Голов
н ая  кр и ви зн а  (наибольш ее расстоян и е м еж ду внутренн им и п оверхн остям и  
слож енн ы х лож ек) р ав н я ется  8 см, т а зо в а я  кр и ви зн а  н езн ачи тел ьн а . Р ас 
стоян ие м еж ду верхуш кам и  слож енн ы х л о ж ек  2 ,5  см.

Н азн ач ен и е  щ ипцов — плотно об хвати ть  го л о вку  и зам енить изгон яю 
щ ую  си л у  м атки и брю ш ного пресса вл еку щ ей  силой  в р ач а . С ледовательно, 
щ ипцы  яв л яю тся  т о л ь к о  в л е к у щ и м  и н с т р у м е н т о м ,  но 
н е  р о т а ц и о н н ы м  и н е  к о м п р е с с о р н ы м .  И звестного 
сж ати я  головки  в процессе ее и звлечен и я  тем не менее трудн о и збеж ать , 
но это я в л я е т с я  недостатком  щ ипц ов, а не их назн ачени ем .

П о к а з а н и я .  Н ал о ж ен и е  щ ипцов п о к азан о  во всех с л у ч а я х , когда 
м атери , п лоду или им обоим у гр о ж ает  в периоде и згн ан и я  опасность, ко
то р а я  мож ет быть устран ен а  нем едленны м  извлечением  п лод а , а именно:
1) втори чн ая  слабость родовы х си л , вследствие чего го л о вка  стоит непо

559

ak
us

he
r-li

b.r
u



движ но в одной и той  ж е плоскости  та за  свыш е 2 —3 часов; 2) эндометрит 
в р о д ах , если в течение бли ж ай ш и х  1 —2 часов нет осн ован и я п р едп ола
гать  сам опроизвольн ое рож дение плода; 3) тяж ел ы е заб о леван и я  ро ж е
ницы , требую щ ие вы клю чени я потуж н ой  д еятельн ости , — все заб о леван и я  
сердечно-сосудистой системы без стойкой  ком пенсации (эн докардит, п о р о к и

Рис. 266. Наложение выходных щипцов при перед
нем виде затылочного предлежания. 

а — введение левой лош ки.

сердечны х кл ап ан о в , в ы р аж ен н ая  ги п ер то н и я), пневм ония и д р .; 4) п р и 
падки  эклам п сии , не у стран яю щ и еся  соответствую щ им  кон сервативн ы м  
лечением; 5) асф и ксия плода.

У с л о в и я .  1. Н али чи е  ж ивого п лод а . 2. П олное (или почти пол
ное) раскры ти е зева (введение л о ж ек  и особенно и звлечение го л о вкн  при  
неполном  откры тии зева неминуемо п ри водят  к р азр ы в у  ш ей ки  и н и ж н е
го сегм ента м атки). 3. О тсутствие плодного  п у зы р я  (щ ипцы плохо  дер
ж атся  на оболочках , а если и д ер ж атся , то влечение за  оболочку  вы зовет 
преж деврем енную  отслой ку  плацен ты ); если  плодны й п у зы р ь  цел , его 
следует искусственн о вскры ть  перед н алож ен и ем  щ ипц ов. 4. Г оловка не 
долж на быть слиш ком  м ала (вы раж енное недонаш ивание, анэн цеф али я) 
или слиш ком  вел и ка  (вы раж енное п ерен аш и ван и е, ги дроц еф али я); она
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д олж н а иметь норм альную  плотность (в противном  случае  щ ипцы  с го
л о вки  во врем я влечени я соскользн ут). 5. Г оловка д олж н а сто ять  боль
ш им сегм ентом  в вы ходе или в полости та за , причем  стреловидны м  швом 
(или  ли ц евой  линией) в прям ом  или  в одном из косы х разм еров та за . П ри 
поперечном  стоян ии  стрелови дн ого  ш ва щ ипцы  м огут быть н алож ен ы , но

Рис. 266. Наложение выходных щипцов при переднем 
виде затылочного предлежания.

б — введение правой лож ки .

т а к а я  оп ерац и я  я в л яе тс я  технически  трудн ой . С тояние головки  больш им 
сегментом  в вы ходе или  полости  таза  особенно в аж н о , т ак  к а к  это указы 
вает на отсутствие кл и н и чески  у зк о го  та за  и в больш инстве случаев  на 
им ею щ ееся уж е полное или  бли зкое к  этому раскры ти е  зева.

П о д г о т о в к а  к  о п е р а ц и и  и п о л о ж е н и е  р о ж е н и 
ц ы  — обычные для влагал и щ н ы х  операци й . Особое вним ание следует 
о б рати ть  на тщ ательное опорож нение мочевого п у зы р я . Н ар к о з  (неглубо
ки й  эфирный) об язателен . Во врем я в л е ч е т ш  н аркозн ую  м аску  снимаю т. 
Х орош ие результаты  получаю тся  от п ри м ен ения и ш и о-ректальн ой  анесте
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зи и . Н а р к о з  или анестезию  прим еняю т не то лько  д ля  о б езбо л и ван и я , что 
сам о по себе очень важ н о , но и д ля  р ассл аб л ен и я  мышц пром еж н ости  и сни
ж ен ия опасности их р азр ы ва .

П еред самым н алож ен и ем  щ ипцов врач  п рои зводи т тщ ательн ое в л а 
галищ ное исследование, чтобы точно устан ови ть  полож ен ие головки  в ма
лом  т а з у  и нали чи е необходим ы х д л я  вы полнен ия оп ерац и й  усл о ви й . Е сл и

Рис. 267. Наложение выходных щипцов при переднем 
виде затылочного предлежания. Замыкание щипцов.

п р и  н али ч и и  соответствую щ их у слови й  плодны й п у зы р ь  ц ел , его и ск у с
ственно вскры ваю т и оболочки  зап р ав л яю т  за  го л о в ку . В зависим ости  от 
высоты сто ян и я  головки  р азли чаю т щ ипцы  вы ходны е и полостны е.

В ы ходн ы е щ и п ц ы . Вы ходны ми н азы ваю тся  щ ипцы , н аклад ы ваем ы е на 
го л о вку , стоящ ую  больш им  сегментом  в вы ходе и стрелови дн ы м  ш вом в 
прям ом  разм ере последнего.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  О п ерац и я  сл агается  из 4 моментов:
1) введение и разм ещ ение л о ж ек , 2) зам ы кан и е щ ипц ов, 3) влечение (из
влечение) головки  и 4) снятие щ ипц ов. Р азл и ч н ы е  варианты  сто ян и я  го
ловки  вл еку т  за  собой и особенности тех н и к и .

З а т ы л о ч н о е  п р е д л е ж а н и е ,  п е р е д н и й  в и д .  Опе
р ац и я  протекает  следую щ им образом .

П е р в ы й  м о м е н т  — в в е д е н и е  и р а з м е щ е н и е  л о 
ж е  к. В левую  р у к у  берут левую  ветвь  и вводят ее лож К у в левую  поло
ви н у  таза  следую щ им  образом . С тоя, вр ач  вводит во в л агал и щ е  четы ре
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п ал ьц а  п р аво й  р у кп  (п о л у р у ку ) в левую  половин у та за  т а к , чтобы р у ки  л а 
донными поверхн остям и  плотно и непосредственно п р и легал и  к  гбловке 
и отделяли  ее от м ягки х  ткан ей  родового к а н ал а  (стенка в л агал и щ а , маточ
ны й зев). Б ольш ой  п алец  остается сн ар у ж и , его отводят в сторону . В рач 
берет левую  ветвь щ ипцов за р у к о я тк у , к а к  писчее перо или к а к  смычок. 
Р у к о я т к у  отводит в сторону и у стан авли вает  почти п ар ал л ел ь н о  п равом у  
п аховом у  сгибу, а вер х у ш ку  
л о ж к и  обращ ает к  половы м 
орган ам  рож еницы  и п р и ж и 
мает к  ладонны м  п оверхн ос
тям  п ал ьц ев , н ах о д я щ и х ся  во 
вл агал и щ е; затем  осторож но, 
без всяко го  н а с и л и я , продви
гает м еж ду п альц ам и  и голов
кой  плода в гл у б ь  родового к а 
н а л а  (рис. 266, а).  Р у к о я т к а , 
с л ед у я  н ап равлен и ю  л о ж к и , 
определяем ом у кр и ви зн о й  го
л о в к и , которую  л о ж к а  теп ерь  
плотно облегает, оп ускается  
к н и зу  и при ним ает горизон
тальн о е  п олож ен и е. П родви
ж ение л о ж к и  по головке совер
ш ается  в си лу  собственной тяж ести  и н струм ента; этому продвиж ению  
(скольж ен ию ) способствует и отведенны й к н ар у ж и  больш ой п алец  в р ач а , 
при легаю щ ий к  н и ж н ем у  ребр у  л о ж ки .

В течение всего врем ени, пока л о ж к а  п родви гается  по родовому к а 
н а л у , введен н ая  во вл агал и щ е п о л у р у к а  кон троли рует  п р ави льн ость  
д ви ж ен и я  вер х у ш к и  л о ж к и , чтобы она не откл о н и лась  от головки  в сто
р он у  и не о к а за л а  д авл ен и я  н а  влагали щ н ы й  свод (опасность его пробо
ден ия в брю ш ную  полость), на боковую  стен ку  вл агал и щ а и не зах в ати л а  
к р а я  м аточного зева .

К огда л е в а я  ветвь  щ ипцов п р ави льн о  н ал о ж ен а , врач  и звл екает  вве
денную  во вл агал и щ е р у к у  и, чтобы и зб еж ать  см ещ ения ветви , передает 
ее р у к о я т к у  пом ощ нику. П од контролем  левой  р у ки  вр ач , прои зводящ и й  
операци ю , вводит п р аво й  р у ко й  п равую  ветвь в п равую  половин у  таза  так  
ж е, к а к  и левую  ветвь (рис. 266, б).

В т о р о й  м о м е н т  — з а м ы к а н и я  щ и п ц о в .  К аж дую  ру 
к о я т к у  захваты ваю т одноименной р у к о й  т а к , чтобы больш ие пальцы  рас
п о л агал и сь  на боковы х кр ю чк ах . П осле этого р у к о я тк и  сближ аю т и щ ипцы 
л егко  зам ы каю тся  (рис. 267).

П р ави л ьн о  налож ен ны е щ ипцы  леж ат в тазу поперек. Они плотно обхва
ты ваю т го л о в к у  по больш ом у косом у ее р азм ер у  (по н ап равлен и ю  от заты л
ка  через уш и к подбородку) — б и п ари етальн о . С треловидны й ш ов заним ает 
срединное полож ен и е м еж ду л о ж к ам и , а ведущ ая точка головки  (малы й 
родничок) обращ ена к зам к у  (рис. 268). В нутренние поверхности  р у к о ято к  
щ ипцов долж ны  п р и л егать  д руг к д р у гу  вплотную  (или почти вплотную ). 
Е сл и  р у к о я т к и  не при легаю т плотно друг к  д р у гу , м еж ду ними вклады ваю т 
стери льн ую  салф етку , слож ен н ую  в 2 —4 р а за . Этим достигается  хоро
ш ее п р и лаж и ван и е  л о ж ек  щ ипцов к  головке и и збегается  возм ож н ость чрез
м ерного  ее сж ати я  в щ и п ц ах .

Т р е т и й  м о м е н т  — и з в л е ч е н и е  г о л о в к и  — начи н ает
ся  с п р о б н о г о  в л е ч е н и я ,  п озволяю щ его  убедиться в п р ави льн о 
сти н а л о ж ен и я  щ ипцов (следует ли  го л о вка  за  щ ипцам и). Д л я  этого врач  са
дится на стул  и п р аво й  р у ко й  обхваты вает р у к о я т к и  щ ипцов сверху  т а к ,

Рис. 268. Правильно наложенные выходные 
щипцы при переднем виде затылочного пре

длежания.
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чтобы у к азател ьн ы й  и средний п альц ы  л еж ал и  на боковы х к р ю ч к ах . В это 
же врем я левую  ки сть он кладет  на ты льную  п оверхн ость  п р аво й , причем  
конец вы тян утого  у к азател ьн о го  или  среднего  п ал ьц а  касается  головки

Рис. 269. Наложение выходных щипцов при переднем виде за
тылочного предлежания. Пробное влечение (тракция). 

а  — располож ение щ ипцов и ру к  оперирую щ его в натуре; б — то же 
в схематическом  изображ ении .

(рис. 269). Е сл и  щ ипцы  н алож ен ы  п р ави льн о , то во врем я влечен и я  
кончик пальца все время соприкасается с головкой . В противном  случае  он 
медленно у д ал я ется  от го л о вки , р асстоян и е м еж ду зам ком  щ ипцов и го
ловкой  у вел и ч и вается , а р у к о я т к и  их р асх о д ятся : н ач и н ается  с о с к а л ь 
з ы в а н и е  щ и п ц о в .
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У бедивш ись в п р ави льн о м  н ал о ж ен и и  щ ипц ов, врач  плотно обхваты 
вает обеими р у кам и  р у к о я т к и  щ ипцов и п ри ступ ает  к  с о б с т в е н н о  
в л е ч е н и ю .  Д л я  этого у казател ьн ы й  и безы м янны й п ал ьц ы  правой  
р у ки  р асп олагаю т на боковы х кр ю чк ах , средний — м еж ду расходящ им и
ся  ветвям и  щ ипцов, а больш ой и м изинец охваты ваю т р у к о я т к и  по сторо
н ам . Л евой  р у ко й  захваты ваю т конец  р у к о я тк и .

Целесообразен метод захватывания рукояток, предложенный Н. А. Цовьяновым 
(рис. 270). Такое захватывание позволяет одновременно производить и влечение, 
и отведение головки в крестцовую впадину. Все моменты операции наложения щипцов, 
но Н. А. Цовьянову производятся стоя.

Рис. 270. Наложение щипцов. Захватывание рукоятки щипцов по 
Н . А. Цовьянову.

В рач  сидит на стуле, ступни  п р и ж аты  к  п олу  (н ельзя  у п и р аться  в 
к ако й -н и бу д ь  предм ет), а локти  — к тулови щ у. Это полож ен ие п редупре
ж дает р азви ти е чрезм ерн ой  силы , что может повести к  стрем ительном у 
извлечению  го ловки , а иногда и всего плода, и при чи н и ть и плоду , и ро
ж енице тяж ел у ю  травм у .

П ри  влечении головки  щ ипцам и врач  стрем ится п о д р аж ать  естествен
ным потугам . Эти влечен и я  долж ны  совп ад ать  по врем ени с п отугам и  ро
ж ен ицы , если она ту ж и тся . С ила влечен и я , н езн ач и тел ьн ая  в первы е се
кун ды , постепенно н ар астает , доводится до м аксим ум а и не сн и ж ается  
около 2 0 —30 секун д; затем  она постепенно ум еньш ается  и к  кон ц у  потуги  
соверш енно ослабевает. П род о лж и тельн о сть  каж до го  влечен и я  2 —3 ми
нуты . М еж ду каж ды м и двум я см еж ны м и влечени ям и  у стан авли вается  
п ереды ш ка в о д н у —полторы  м инуты . В это врем я врач  р ассл аб л яет  ки сть 
р у к и , сж им аю щ ей р у к о я т к у , чтобы н еско лько  р азо м кн у ть  щ ипцы  и этим 
ум еньш ить почти непредотвратим ое сдавлени е головки  плода лож кам и  
щ ипцов и восстан овить внутрим озговое кровообращ ен ие п лода. Отдых необ
ходим и рож ен ице д ля  того , чтобы р ассл аб и ть  н ап р яж ен и е  пром еж ности  
и восстан овить в ней  п р ави льн у ю  ц и р к у л я ц и ю  кр о ви , наруш аю щ ую ся во 
врем я тр акц и и ; н ако н ец , отдых необходим  и в р ач у , т а к  к а к  влечение я в 
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л яется  утом ительной ф изической  м ан и п уляц и ей . П осле отды ха влечени е 
вновь повторяю т, ч еред уя  его с кратковрем ен н ой  переды ш кой.

Во врем я влечени й  не доп ускаю тся  ни вр ащ ател ьн ы е, ни кач ательн ы е, 
ни м аятн и кооб разн ы е д ви ж ен и я , ни влечен и я  р ы вкам и . С ледует пом нить, 
что щ ипцы  я в л яю тся  инструм ентом  влекущ и м ; тр акц и и  долж ны  п рои зво
ди ться  плавно  и то лько  в одном н ап р авл ен и и  (рис. 271).

Н ап р авл ен и е  влечени й зависи т от высоты  сто ян и я  го л о вки . Это лучш е 
всего оп ределяется  н ап равлен и ем  р у к о я т к и  щ ипцов (при п олож ен и и  опе
рируем ой на спине): чем выше стоит го л о вка  в т а зу , тем круч е  обращ е
ны р у к о я т к и  кн и зу . П ри  типичны х (вы ходны х) щ и п ц ах  р у к о я т к и  стоят го-

Рис 271. Наложение выходных щипцов при переднем виде 
затылочного предлежания. Влечение головки.

ри зо н тал ьн о , и поэтом у влечени я врач  долж ен  п рои зводи ть  н а  себя — 
гори зон тальн о . Г оловка п ри  этом п родви гается  малым родничком  по п ро
водной линии та за , п род елы вая  в щ ипц ах  те ж е д ви ж ен и я , что п при  са
м остоятельном  следовани и  по родовому к а н а л у .

В лечен ия п рои зводятся  гори зон тальн о  до п о яв л ен и я  из-под  лонной 
дуги  иодзаты лочной ям ки . П осле этого влечени ям  придаю т н ап р авл ен и е  
вверх  для того, чтобы прои зош ло р азги б ан и е  го ловки . В рач  с этой целью  
встает со сту ла  и стан овится  сбоку рож ен ицы . З ах в ати в  одной р у ко й  р у 
к о ятк и  щ ипцов, он прои зводи т ими влечение ввер х , защ и щ ая  всей ладон
ной поверхностью  второй р у к и  п ром еж н ость от р азр ы в а . В таком  состоя
нии береж но вы водят из половой  щ ели теменные б у гр ы , тем я и лоб 
(рис. 272). К огда больш ой сегмент головки  устан ови лся  в половой  щ ели , 
врач  м ож ет вы вести гол о вку  из нее и ли  в щ и п ц ах , не сн и м ая  и х , или  р у к а 
ми, п редвари тельн о  сняв щ ипцы .

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  — с н я т и е  щ и п ц о в .  П ом ощ нику 
п оручается  ладонью  р у к и  у д ер ж и в ать  гол о вку  в п оловой  щ ели . Сам же 
врач , п рои зводящ и й  операцию , разм ы кает  ветви щ ипцов в зам ке и выводит 
их в п о р яд ке , обратном  том у, в каком  они были н алож ен ы , т. е. сн ач ала  
выводит п равую  л о ж к у , а затем  — левую ; п ри  вы ведении л о ж ек  р у к о я т 
ки  их отклон яю тся  в сторону п ротивоп олож ного  бедра рож еницы .
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В о з м о ж н ы е  з а т р у д н е н и я  и с п о с о б ы  и х  у с т р а 
н е н и я .

П р и  в в е д е н и и  л о ж е к  их вер х у ш к и  уп и раю тся  во что-то и 
не п родви гаю тся . В таком  случае  п альц ам и  р у к и , н аходящ ей ся  во вл агал и 
ще, надо най ти  это препятствие и обойти его (но не преодолевать его силой!).

П р и  з а м ы к а н и и  щ и п ц о в .  1. Щ ипцы не зам ы каю тся , т ак  
к а к  л о ж к и  или  введены не на одну и ту  ж е гл у би н у , или  леж ат в малом

Рис. 272. Наложение выходных щипцов при переднем виде 
затылочного предлежания. Выведение головки в щипцах.

тазу  не в одной и той  же плоскости . В первом  случае  следует н еско лько  
и звлечь  ту л о ж к у , к о то р ая  введена глубж е (если в то р ая  ветвь  хорош о 
охваты вает го л о вку ), и  зам кн у ть  щ ипцы . В водить глубж е одну ветвь 
щ ипцов без к о н тр о л я  п альц ев  опасно, т а к  к а к  это создает у гр о зу  травмы  
родовы х путей  м атери . Во втором  сл у чае  в ы ясн яется  в первую  очередь 
вопрос о том, к а к а я  из л о ж ек  леж и т п р ави льн о . П ри  вы ходны х (типичных) 
щ ипц ах  п рави льн ы м  я в л я е т с я  полож ен ие той л о ж к и , к о то р ая  леж и т в по
перечном  н ап р авл ен и и . П оэтом у и сп р авл яю т полож ен ие другой  л о ж к и , 
которую  из косого п олож ен и я  переводят в поп еречное. Е сл и  обе л о ж к и  
л еж ат  в косом разм ере, каж ду ю  из них  переводят  в поперечное п олож ен ие.

2. Щ ипцы зам ы каю тся , но р у к о я т к и  их не вполне сом кнуты  или  да
ж е зн ачи тельн о  расх о д ятся . Это полож ен ие щ ипцов зависи т от н еп р ави л ь
ного обхвата  головки  л о ж к ам и  (леж ат на головке косо), от введен ия обеих 
л о ж ек  недостаточно глубоко , от больш их разм еров  головки . В первы х 
д ву х  с л у ч а я х  щ ипцы  снимаю т и вн о вь  н ак лад ы ваю т более тщ ательн о  под
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контролем  п о л у р у к и , введенной во вл агал и щ е. В третьем  сл у ч ае , если 
кон трольн ое влагали щ н ое  исследован ие п о к азы вает , что щ ипцы  л еж ат  
п р ав и л ьн о , м еж ду обеими р у к о яткам и  вклады ваю т слож енн ую  салф етку  
во и збеж ан и е чрезм ерн ого  сж ати я  го ловки .

Все м ан и п у л яц и и  по исп равлени ю  п олож ен и я  л о ж ек  в м алом  т а зу  обя
зательн о  п рои зводят  под кон тролем  п ал ьц ев , введенны х во вл агал и щ е.

В о  в р е м я  в л е ч е -

О п и с а н н а я  т е х н и к а  н а л о ж е н и я  щ и п ц о в  о б я 
з а т е л ь н а  в о  в с е х  с л у ч а я х  п р и м е н е н и я  э т о й о п е -  
р а ц  и и. В дальнейш ем  у казы ваю тся  ли ш ь особенности тех н и ки  операции 
п ри  разли чн ы х  вар и ан тах  сто ян и я  головки .

З а т ы л о ч н о е  п р е д л е ж а н и е ,  з а д н и й  в и д .  П ри  зад 
нем виде заты лочного п р ед л еж ан и я  го л о вка  находи тся  в вы ходе та за  в 
таком  ж е состоян ии, к а к  при  переднем  виде, но м алы й родничок опущ ен 
ещ е ни ж е и з-за  более вы раж енн ого  сги б ан и я  го ловки , р асп о л агается  он 
кзад и , над  копчиком .

Л о ж к и  вводят и разм ещ аю т на головке т а к  ж е и  в том ж е п о р яд ке , 
к а к  и при  переднем  виде. Обе л о ж к и  р асп о л агаю тся  в поперечном  разм ере 
т а з а , вследствие чего они захваты ваю т головку  в поперечнике — бипарие- 
тальн о . В едущ ая т о ч к а — м алы й родничок — н ап р ав л ен а  к  зам ку . П еред 
самым зам ы канием  щ ипцов, д л я  того чтобы лож ки  п рави льн о  л егли  на голов
ку , р у к о я тк и  н еско лько  опускаю т. П ри  этом л о ж к и  расп о л агаю тся  
на головке по н ап равлен и ю  от заты лк а  через уш и к подбородку 
{рис. 274).

В лечен ия п рои зводят  сн ач ала  кн и зу , пока область больш ого роднич
ка  не подойдет под лонное сочленение. П осле этого изменением  н ап р ав 
лен и я  влечений к вер х у  (к лону) происходит усиленное сгибание головки , 
вследствие чего заты лок  рож д ается  над  пром еяш остью . Затем  р у к о я тк и  
щ ипцов вновь опускаю т кн и зу  (к пром еж ности), в р езу л ьтате  чего голов
ка  р азги б ается  и из-под лонного сочленен ия рож д ается  л и ц ев ая  часть  го
ло вки , п рорезы ваю щ аяся  окруж н остью , проходящ ей  через м алы й косой 
разм ер .

Н и з к о е  п о п е р е ч н о е  с т о я н и е  с т р е л о в и д н о г о  
ш в а .  П ри  ни зком  поперечном  стоян и и  стрелови дн ого  ш ва типическое, 
т . е. в поперечном  разм ере та за , н ал о ж ен и е  щ ипцов н евозм ож но, т а к  к а к

н и й .  1. Г оловка не продви
гается  по родовому к а н а л у , 
несм отря на н еско лько  влече
ний. С ледует п ровери ть , п р а 
ви льн о  ли  л еж ат  л о ж к и  щ ип
цов на головке и п р ави льн о  
ли  н ап равлен и е  влечени й . В 
соответствии с полученны м и 
данны м и п рои зводят  и ли  п е
ремещ ение л о ж ек  после п ре
двари тельн ого  и х  сн я т и я , или  
изм еняю т н ап р авл ен и е  вле
чений.

Рис. 273. Соскальзывание щипцов (при операции 
наложения высоких щипцов).

2. Л о ж к и  сползаю т с го
ловки . Щ ипцы снимаю т и 
вн овь наклады ваю т. Е сл и  это
го не сделать , л о ж к и  щ ипцов 
соскользн ут  с головки  и п р и 
чинят рож ен ице и п лоду  т я 
ж елую  тр авм у  (рис. 273).
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ло ж ки  охватили  бы при  этом головку  в лобно-заты лочном  нап равлени и . 
Это недопустимо и з-за  неминуемого при  этих услови ях  соскальзы ван и я  
щ ипцов с головки .

Н евозм ож но н алож ен ие щ ипцов и в прям ом  разм ере вы хода, т ак  
к а к  не удается  завести переднюю л о ж к у  м еж ду лонным сочлене
нием и головкой . Е динственно возможно в подобных сл у ч аях  атипическое 
налож ен ие щ ипцов — в одном из к о с ы х  р а з м е р о в т а з а.

П ри  первой  позиции щ ипцы  н аклады ваю т в левом  косом разм ере таза . 
П ервой  вводят левую  л о ж к у  — влево и несколько  кзади ; второй вводят 
правую  л о ж ку  — в п р аво зад 
ний отдел та за , однако ее 
тут ж е после введения пере
мещают под контролем  п а л ь 
цев, н ах о д ящ и х ся  во в л а га 
лищ е, кпереди  в правоп е
редний отдел та за . Т еперь 
обе л о ж к и  леж ат в левом 
косом  разм ере таза , друг п ро
тив д р у га , причем  обхваты 
ваю т сзади  и слева  задний 
теменной бугор , а сп рава  и 
спереди — лобны й бугор; 
верхуш ки  лож ек  обращ ены  
к  подбородку, а ведущ ая 
точка (м алы й родничок) — 
к зам ку .

Во врем я влечени я на 
себя головка вместе с щ ип
цами соверш ает поворот, ко- л „1 г  Рис. 2/4. Наложение выходных щипцов при зад-
торы и закан чи вается  перехо- нем ВИде затылочного предлежания. Расположе- 
дом стреловидного ш ва в п р я - ние ложек щипцов на головке,
мой разм ер вы хода и устан ов
лением  м алого родничка кпереди . П осле этого щ ипцы снимаю т и вновь 
н аклады ваю т, но уж е типически — в поперечном  разм ере вы хода.

В дальнейш ем  операци я производится так  ж е, к а к  и  при выходных 
щ ипц ах  при  переднем виде заты лочного предлеж ан и я .

П ри второй позиции сн ач ала  такж е  вводят в задний отдел таза  ле
вую л о ж к у , которую  тут же переводят кпереди, в левопередний отдел 
та за . П равую  л о ж к у  вводят в п равозадн и й  отдел та за  (рис. 275). Л ож ки  
п ри  этом разм ещ аю тся на головке наи скось — в правом  косом разм ере, 
причем  п р ав ая  ло ж ка  обхваты вает теменной, а л евая  — лобный бугор. 
В дальнейш ем  операци я прои зводи тся  т а к  ж е, к а к  и  при  первой  позиции 
н и зкого  поперечного стоян ия стреловидного ш ва.

К  излож енном у следует добавить, что русские (прямые) щ ипцы Л а
заревича (или Л аза р е в и ч а — К и ллан да) благодаря  отсутствию  у  них тазо
вой кри визн ы  можно н ал о ж и ть  в прям ом  разм ере вы хода и произвести 
извлечение, не снимая и не переклады вая  их . П ервой  наклады ваю т ту 
л о ж к у , которая  п редназначена для  расп олож ен и я  спереди —меж ду голов
кой и лонны м сочленением. Ее вводят в поперечном разм ере таза  со сто
роны л и чи ка  и после этого под контролем  п альц ев , находящ и хся  во вл а
галищ е, перемещ аю т кпереди. Во врем я извлечения головка соверш ает 
поворот на 90° и  устан авли вается  стреловидны м  ш вом в прямом разм ере 
вы хода заты лком , обращ енным кпереди , ло ж ки  ж е щ ипцов располагаю тся 
в поперечном разм ере вы хода, поэтому отпадает необходимость в снятии 
и переклады вании  щ ипцов.
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Рис. 275. Наложение выходных щипцов при низком попереч
ном стоянии стреловидного шва (вторая позиция). Введение 

правой ложки (левая ложка наложена первой).

Рис. 276. Наложение выходных щипцов при задем виде 
лицевого предлежания.
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Рис. 277. Наложение полостных щипцов 
при затылочном предлежании первой пози
ции переднем виде. Стрелкой показано на
правление, в котором произойдет во время 

влечения поворот головки в щипцах.

З а д н и й  в и д  л и ц е в о г о  п р е д л е ж а н и я .  Щ ипцы на
клады ваю т только  при  условии стоян и я  больш ого сегмента головки  в вы
ходе т а за  (или в у зкой  его части) с лицевой линией в прям ом  его разм ере 
(подбородок обращ ен кпереди). Их 
наклады ваю т в поперечном разм ере 
с вы соко подняты ми рукояткам и  
(рис. 276). Горизонтальны м и (на 
себя) влечениями вы водят из-под 
лонного сочленения подбородок до 
тех пор, пока подъязы чн ая  область 
не ф икси руется к  ниж нем у краю  
лонного сочленения. П осле этого 
медленными влечениям и круто  
кверху  последовательно вы водят 
над  пром еж ностью  лоб, темя и 
заты лок .

П олостны е щ ип ц ы . П олостные 
щ ипцы  явл яю тся  атипическим и, 
т а к  к а к  головка в полости таза  в 
громадном больш инстве случаев 
стоит стреловидны м  ш вом в одном 
из косы х ее разм еров.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .
Д л я  того чтобы головка была ох
вачена лож кам и  щ ипцов бипарие- 
тальн о , их следует н алож и ть  в 
косом разм ере, противополож ном  
тому, в котором  стоит стреловид
ный ш ов.

П ри переднем виде первой  по
зиции заты лочного предлеж ан и я  
щ ипцы н аклады ваю т в левом  ко
сом разм ере; д ля  этого левую  
л о ж к у  вводят первой  в левую  по
лови н у  таза , в заднебоковой его 
отдел, чтобы она л егла  на область 
левого теменного бугра головки .
П равую  л о ж к у  вводят в правую  
половин у таза  и под контролем  
ру ки , введенной во влагали щ е, пе
ремещаю т кпереди, пока она не 
устан овится в области правого  
теменного бугра (рис. 277).

П ри  переднем виде второй по
зиции заты лочного предлеж ан и я
стреловидны й шов находится в левом  косом разм ере. П ервой вводят левую  
л о ж к у  в левую  половину таза  и затем  перемещ аю т кпереди; правую  лож 
ку  вводят в п равую  половину таза , в заднебоковой его отдел (рис. 278).

П осле зам ы кан ия щ ипцов и пробного влечени я приступаю т к  соб
ственно влечениям .

П оследним дается нап равлени е сн ач ала  вниз, под острым углом  
к  гори зон ту . П ри этом головка постепенно поворачивается  стреловид
ным ш вом в прям ой разм ер таза, малы й родничок подходит под лонное 
сочленение, а щ ипцы перемещ аю тся в поперечный разм ер . В д ал ь
нейш ем техн и ка операции т ак ая  ж е, к а к  и при выходных щ ипцах.

Рис. 278. Наложение полостных щипцов 
при затылочном предлежании второй пози
ции переднем виде. Стрелкой показано 
направление, в котором произойдет во 
время влечения поворот головки в щипцах.
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Рис. 279. Наложение полостных щипцов 
при затылочном предлежании первой по
зиции заднем виде. Стрелкой показано 
направление, в котором произойдет во вре
мя влечения поворот головки в щипцах.

П ри заднем виде первой позиции заты лочного п ред леж ан и я  левую  
л о ж к у  вводят в левую  половину таза  и затем  перемещ аю т кп ереди , п р а 
вую л о ж ку  вводят в п равую  половину та за , в заднебоковой  его отдел 
(рис. 279).

П ри заднем  виде второй позиции левую  л о ж к у  вводят в левую  поло
вину таза , в заднебоковой его отдел, правую  же л о ж к у  — в п равую  поло

вин у таза , откуда ее переводят в 
переднебоковой его отдел (рис. 280).

Во врем я влечений стреловид
ный шов переходит в п рям ой  р а з 
мер вы хода, причем  заты лок  об
ращ ен кзади.

Е сли  во врем я влечений за 
ты лок поворачивается  кпереди , 
этому меш ать не следует. В таком  
случае , когда щ ипцы начинаю т 
п ри бли ж аться  к  прям ом у разм еру , 
а следовательно, стреловидны й 
ш ов п ри бли ж ается  к поперечному 
разм еру , их снимаю т и вновь н а 
клады ваю т, к а к  при  поперечном 
стоян ии  стреловидного ш ва.

Высокие щипцы. Высокими назы
ваются щипцы, накладываемые на го
ловку, стоящую большим сегментом во 
входе. Наложение высоких щипцов яв
ляется технически трудной и опасной 
операцией, часто ведущей к  тяжелой 
родовой травме матери (разрыв матки, 
разрыв мочевого пузыря и др.) и плода 
(внутричерепная травма). Поэтому в на
стоящее время эту операцию заменяют 
в зависимости от условий или кесаре
вым сечением, или перфорацией головки 
с последующей краниоклазией. Иногда 
при исключительных обстоятельствах 
при живом плоде операция высоких 
щипцов может быть произведена вра
чом, в совершенстве владеющим техни
кой акушерских операций и обладаю
щим высокой общемедицинской эру
дицией.

Т е х н и к а  н а л о ж е н и я  вы
соких щипцов излагается в специальных 
руководствах по оперативному акушер
ству,

И сходы . П рим ененная свое
временно, при надлеж ащ и х усло
ви ях  и технически  п рави льн о , 
операци я н алож ен и я  щ ипцов дает 
обычно возм ож ность родоразре- 

ш ить рож еницу ж ивым плодом без ущ ерба для ее здоровья. В отдельны х 
сл у чаях  эта операци я может быть причиной ряда о с л о ж н е н и й ,  из 
которы х главны м и являю тся .

1. П овреж дения родового к ан ал а . К  ним относятся наиболее часто 
наблюдаемые разры вы  пром еж ности и тазового  дна, реж е — п овреж дени я 
верхних отделов влагали щ а, еще реж е — разры вы  ш ей ки и ни ж него  сег
мента м атки и, наконец , очень редко — повреж дени я костного таза  (р аз
рыв лон н ого 'сочлен ен и я , отлом коп чи ка и др .) и п овреж дени я мочевого

Рис. 280. Наложение полостных щипцов 
при затылочном предлежании второй пози
ции заднем виде. Стрелкой показано на
правление, в котором во время влечения 
произойдет поворот головки в щипцах.
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п у зы р я . П ричиной этих повреж дений, за  исклю чением  разры вов пром еж 
ности и тазового  дна, обычно я в л яе тс я  несоблю дение условий  налож ен и я 
щ ипцов (налож ение щ ипцов при  недостаточном  откры тии зева на высоко 
стоящ ую  головку  и др .) или наруш ение п р ави л  техн и ки  операции (перфо
р ац и я  влагали щ н ого  свода верхуш кой  л о ж ек  щ ипцов, если они н аклады 
вал и сь  без кон троля со стороны  введенны х во влагали щ е п альц ев , отрыв 
стен ки  влагали щ а при  вращ ении щ ипцов во врем я влечений и др .).

2. Т равм а плода особенно вн утри череп н ая , от давлен ия щ ипцов на 
головку  (вдавление костей череп а, п арез лицевого н ерва и други е ослож 
н ен ия) происходит по тем же причинам .

3. П ослеродовы е заболеван и я  инфекционного прои схож ден ия. И нф ек
ци я  может быть внесена в связи  с оперативны м вмеш ательством , но она 
может возн и кн уть  и без этого.

С ледует подчеркнуть, что указан н ы е и другие ослож нен ия далеко  не 
всегда зави сят  от самой операции. О чень часто они явл яю тся  результатом  
того патологического  состояния рож еницы , которое п ослуж и ло  п о к а за 
нием д ля  налож ен и я  щ ипцов.

В развитии учения об акушерских щипцах новые, благоприятные перспективы 
открываются введением в практику в а к  у у м-э к с т,р а к т о р а, получающего 
все большее и большее признание среди акушеров.

К еса р ев ы м  сечен и ем  н а з ы в а е т с я  о п е р а ц и я , п р и  к о то р о й  п л о д  и  п ослед  
и зв л е к а ю т  ч е р ез  и ск у сс тв е н н о  сд ел а н н ы й  р а з р е з  н а  м атк е .

К р а т к и е  и с т о р и ч е с к и е  с в е д е н и я .  Идея операции настолько 
проста, что естественно предположить ее применение в самые отдаленные времена. Сна
чала она производилась только на мертвых для спасения жизни ребенка. В 1521г. 
Руссо (Франция) выступил с трактатом, в котором обосновал производство этой опе
рации на живой женщине.

Первое достоверное кесарево сечение было произведено на живой женщине в 
1610 г. До конца XIX  века эти операции в большинстве случаев заканчивались смертью 
матерей.

После введения асептики и антисептики, а также усовершенствования оперативной 
техники послеоперационная смертность оперированных резко снизилась. В связи с этим 
показания к  кесареву сечению стали неуклонно расширяться и увлечение этой опера
цией дошло до того, что некоторые иностранные ученые [М. Гирш (М. Hirsch), Дерфле 
(Dörfler) и др.] возвестили в двадцатых годах нашего века «новую эпоху» в акушер
стве: в кесаревом сечении стали видеть самый лучший способ родоразрешения женщи
ны при любом осложнении родов.

Естественно, что все прогрессивные ученые мира, в авангарде которых находи
лись и советские ученые (В. Я. Илькевич, В. С. Груздев, С. А. Селицкий и др.), дали 
резкий отпор этой попытке подменить научное акушерство хирургической техникой. 
В результате, как и следовало ожидать, кесарево сечение в дальнейшем стали произ
водить лишь при наличии определенных показаний.

В России первым, писавшим о кесаревом сечении, был московский врач Данило 
Самойлович (1780). С тех пор эту операцию производили в различных городах многие 
русские врачи. Однако результаты операций в доасептический и доантиссптический 
периоды были не лучше, чем в иностранных государствах: умирало около 80% опери
рованных, да и смертность детей была чрезмерно высокой (до 50% и больше).

Большая заслуга в развитии у нас кесарева сечения принадлежит Н. И. Побе- 
динскому, глубоко изучившему материалы российских родовспомогательных учреж
дений, относящиеся к  этой операции.

Увлечение кесаревым сечением, царившее на Западе, не миновало советских аку
шеров. Но уже на V III Всесоюзном съезде акушеров и гинекологов (1928) выдающиеся 
клиницисты В. Я. Илькевич, С. А. Селицкий, В. С. Груздев, Г. Г. Гентер на основании 
изучения исходов операций кесарева сечения, произведенных не только видными спе
циалистами, но и рядовыми врачами, убедительно показали, что даже ближайшие ре
зультаты кесарева сечения уступают по безопасности способам родоразрешения через 
естественные родовые пути и что детская смертности далеко не приближается к  нулю, 
как пытались доказать акушеры, рекомендовавшие широкое применение кесарева

СЕЧЕНИЕ
(sec tio  caesarea)
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сечения. Тот же взгляд проводился в докладах по узкому тазу на IX Всесоюзном съезде 
акушеров и гинекологов (1935) (Б. А. Архангельский, А. Ф. Пальмов, JI, Л. Окинчиц, 
К. К . Скробанский и др.).

Эти работы советских ученых внесли здоровую струю в вопрос о показаниях к  ке
сареву сечению и ограничили его только теми случаями, когда данная операция явля
ется действительно необходимой, главным образом в интересах матери. Вновь наме
тившаяся в последние годы тенденция к расширению показаний к  кесареву сечению 
пресечена решением 4-го пленума Совета по родовспоможению и гинекологической 
помощи министерств здравоохранения СССР и. РСФСР (1952).

П о к а з а н и я :  1) резкое анатомическое сужение таза (третьей, 
четвертой степени); 2) клинически узкий таз; 3) угрожающий или начи
нающийся разрыв матки; 4) полное предлежание плаценты, а также час
тичное, если оно сопровождается значительным кровотечением; 5) шеечная 
плацента (после кесарева сечения производится экстирпация матки); 
6) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, про
текающая с выраженными симптомами кровоизлияния в мышцы матки 
(бугристость, болезненность матки, анемия, шок и др.); 7) другие формы 
патологического течения родов у  старой первородящей при настойчивом 
ее желании иметь живого ребенка (например, переношенная беременность, 
особенно при суженном тазе); 8) тяжелое состояние беременной или рож е
ницы, вызванное острой декомпенсацией сердечно-сосудистой деятельности  
или при декомпенсации последней, которая не могла быть устранена над
лежащим лечением в стационаре; 9) рубец во влагалище после зашивания 
свищевых ходов, а также обезображивающие рубцы влагалища и шейки 
матки, не допускающие роды через естественные родовые пути; 10) рак 
шейки матки (после кесарева сечения производится радикальное вмеша
тельство); 11) агональное состояние роженицы при наличии живого плода.

У с л о в и я .  Кроме общих условий, которые необходимы для про
изводства любой акушерской операции, включая и чревосечение, специ
альными условиям и, являются: 1) отсутствие выраженной инфекции 
(в частности, эндометрит в родах); последняя чаще всего наблюдается при 
очень продолжительном безводном промежутке и многократных влагалищ
ных исследованиях; 2) жизнеспособный плод; это условие относительное, 
так как в случае опасности, угрожающ ей роженице, например при полном  
предлежании плаценты, кесарево сечение производится и при неж изне
способном плоде; 3) начавшаяся родовая деятельность. Это условие также 
является относительным, ибо кесарево сечение во избежание атонического 
кровотечения после операции выгоднее производить при уж е начавшихся 
схватках. Существенное значение имеет и тр обстоятельство, что при на
чавшихся родах шеечный канал обычно-раскрыт, хотя и незначительно. 
Этим обеспечивается в послеоперационном периоде сток лохий из полос
ти матки (профилактика послеродовых заболеваний инфекционного про
исхождения).

В исключительных случаях, когда интересы оперируемой требуют 
срочного родоразрешения и если при этом нет возможности немедленно 
закончить роды другими способами, можно произвести кесарево сечение 
и при отсутствии указанных условий, проведя одновременно мероприятия 
по предупреждению возможных осложнений назначением антибиотиков, 
сокращающих матку средств и т. п.

П о д г о т о в к а  к о п е р а ц и и  о б ы ч н а я ,  как при чревосе
чении (при влагалищном кесаревом сечении — как перед влагалищной 
операцией). Н аркоз обязателен. Предпочтительна местная анестезия — 
инфильтрационная или проводниковая.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Стремление сделать операцию кесарева 
сечения максимально эффективной и безопасной привело к тому, что к на
стоящему времени предложено несколько десятков различных модификаций.

574

ak
us

he
r-li

b.r
u



Н иже мы приводим краткое описание наиболее часто применяющихся 
разновидностей операции:

1) брюшностеночного классического кесарева сечения,
2) брюшностеночного кесарева сечения в нижнем сегменте матки,
3) влагалищного кесарева сечения.
Брюшностеночное классическое кесарево сечение (sectio caesarea clas

sica  seu corporalis) производится при предлежании плаценты и во 
всех случаях, когда операция должна быть выполнена исключительно 
быстро.

П е р в ы й  м о м е н т  — п о с л о й н о е  в с к р ы т и е  б р ю ш-  ■ 
н о й  с т е н к и  по белой линии, разрез длиной в 1 5 —16 см (на четыре 
пальца выше пупка и на четыре пальца ниже его). Р азрез производят осто
рожно, чтобы через истонченную брюшную стенку не поранить матку и 
органы брюшной полости.

В т о р о й  м о м е н т  — в ы в е д е н и е  н а р у ж у  б е р е м е н 
н о й  м а т к и .  Чтобы околоплодные воды не затекали в брюшную по
лость, ее отгораживают стерильными полотенцами.

Выведение матки наруж у лучше заменить подтягиванием передней ее 
стенки двумя парами пулевых щипцов с таким расчетом, чтобы место 
предполагаемого разреза было легко доступно врачу.

Т р е т и й  м о м е н т  -= л  о с л о й н ы й  р а з р е з  передней стен
ки матки длиной в 12 см стрцго по средней линии осторожно, чтобы не пора
нить плод.

При рассечении матки по этой линии меньше всего нарушают ее 
иннервацию и сосудистую систему.

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  — о п о р о ж н е н и е  п о л о с т и  
м а т к и .  Быстро разрывают оболочки, захватывают и извлекают за нож 
ку плод, пуповину рассекают между двумя зажимами, новорожденного пе
редают акуш ерке, отделяют и удаляют послед. В стенку матки впрыскива
ют в различных местах 1 —2 мл питуитрина, внутримышечно или под кож у  
1 мл эрготина.

Если операция произведена до начала родов, через полость матки рас
ширяют канал шейки матки при помощи расширителей Гегара, чтобы обес
печить отток послеродовых выделений из матки. ’

П я т ы й  м о м е н т  — з а ш и в а н и е  м а т к и .  Полость матки 
обсушивают марлевой салфеткой, проверяют на отсутствие в ней остатков 
последа (в случае необходимости производят выскабливание кюреткой) 
и зашивают трехэтажным кетгутовым швом: мышечно-мышечным, мышеч
но-серозным и серо-серозным. Первые два этажа — узловатые швы, тре
тий — узловатый или непрерывный (рис. 281). От тщательности зашива
ния и точного прилаживания друг к другу соответствующих слоев мат
ки в значительной степени зависит судьба матки при последующ их родах. 
П лохо зашитый разрез при дальнейших радах нередко служит при
чиной разрыва матки; хорошо зашитый разрез не дает этого ослож
нения.

Ш е с т о й  м о м е н т — в п р а в л е н и е  м а т к и  в б р ю ш 
н у ю  п о л о с т ь  (если она была выведена наруж у), удаление из послед
ней полотенец, послойное зашивание операционной раны брюшной стен
ки. В случае необходимости вводят пенициллин.

Послеоперационный уход — как после чревосечений, с учетом осо
бенностей, связанных с послеродовым периодом (молочные железы, лохии  
и др .).

Брюшностеночное кесарево сечение в ниж нем сегменте матки (шееч
ное трансперитонеальное кесарево сечение) (sectio ceasarea cervicalis  
transperitonealis).
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П е р в ы й  м о м е н т  — п о с л о й н о е  в с к р ы т и е  б р ю ш 
н о й  с т е н к и  по белой линии — от лона до п уп ка.

В т о р о й  м о м е н т  — в с к р ы т и е  п о л о с т и  м а т к и .  
О бнаж аю т ниж ний отдел м атки при помощ и зер к ал , обклады ваю т сал 
фетками, обнаруж иваю т пузы рно-маточную  скл ад ку  и мочевой п узы рь. 
С кладку  легко  определить по валикообразном у ее вы ступанию . Б рю ш и ну, 
покры ваю щ ую  м атку , пинцетом приподнимаю т чуть  выш е пузы рно-м аточ- 
ной склад ки  и дугообразно рассекаю т в поперечном н ап равлен и и . М очевой 
пузы рь вместе с покры ваю щ ей его брюш иной тупо или острым путем  от-

Рис. 281. Классическое кесарево сечение. Зашивание разреза матки 
трехэтажным швом.

слаиваю т от стенки  м атки кн и зу  на 1 —1,5 см и отодвигаю т подъемником 
к  лонному сочленению . П ри этом обнаж ается  мышечный слой ниж него 
сегмента м атки (рис. 282). П осле этого полость м атки вскры ваю т по З ан - 
ченко-Г усакову: скальпелем  производят поперечны й р азр ез  через все 
слои миометрия длиной 2 —3 см (рис. 283). Н и ж н и й  сегмент можно рас  
сечь и в продольном  н ап равлен и и . В образовавш ую ся р ан у  вводят у к а 
зательны е пальцы  обеих р у к  и ими береж но растяги ваю т р ан у  в попереч
ном н ап равлени и  (рис. 284). П ри этом происходит расслоение мышечных 
пластов, и  оператор почти бескровно проникает в глубь полости  м атки.

Т р е т и й  м о м е н т  — о п о р о ж н е н и е  п о л о с т и  м атки. 
Бы стро разры ваю т оболочки и извлёкаю т плод из м атки: п ри  тазовом  его 
предлеж ании — за  н о ж ку , п ри  головном  — ру ко й , подведенной под 
головку , а если  головка вел и ка  — с помощ ью лож ки  щ ипцов, подведен
ной под нее. У даляю т послед; в случае необходимости прои зводят вы скаб
ливание стенок м атки  и расш ирение ш ейки м атки (через полость м атки), 
вводят в стенку м атки пи туи три н , внутримыш ечно (или подкож но) — э р 
готин.
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Ч е т в е р т ы й  м о м е н т — з а ш и в а н и е  м а т к и .  П роизво
дится в поперечном нап равлени и  узловаты м и кетгутовы ми ш вами (мышеч
но-мыш ечный и мыш ечно-серозный) 
и непрерывным кетгутовым швом 
(серо-серозны й).

П я т ы й  м о м е н т  — п о 
с л о й н о е  з а к р ы т и е  б р ю ш 
н о й  п о л о с т и .  П роизводится 
после предварительн ого  удален ия из 
нее отгораж иваю щ ей салф етки . )

Влагалищное кесарево сечение 
(h y s te ro to m ia  v a g in a lis  seu sectio  
caesarea v ag in a lis ).

П о к а з а н и я .  В лагалищ ное 
кесарево  сечение производится только 
в и н тересах  матери, когда общее ее 
состояние требует прекращ ен и я бере
менности в поздние сроки  (поздний 
аборт, недонош енная беременность).
П ри  донош енной беременности эта 
модификация кесарева  сечения в н а 
стоящ ее врем я производится очень 
редко, т а к  к а к  она не может гар ан ти 
ровать ж и зн ь  п лода, опасна в отно
ш ении тяж ел о й  травм ы  матери и тех
нически трудно вы полним а, особенно 
у н ерож авш и х ж енщ ин. Н епрем ен
ным у с л о в и е м  яв л яется  состояние родового кан ала  (костный таз, 
влагали щ е), допускаю щ ее свободное м анипулирование на ш ейке матки

Рис. 282. Кесарево сечение в нижнем 
сегменте матки. Обнажение мышечного 

слоя нижнего сегмента матки.

Рис. 283. Кесарево сечение в ниж- Рис. 284. Кесарево сечение в нижнем
нем сегменте матки. Поперечный раз- сегменте матки. Расширение разреза

рез в нижнем сегменте матки. тупым путем.
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и извлечение плода через естественные родовые пути. Т е х н и к а  
о п е р а ц и и  изложена в главе X X X IX .

Возможные осложнения и образ действия врача при них. После опе
рации кесарева сечения, в какой бы модификации она ни производилась, 
нередко наступает атоническое кровотечение. Поэтому оперированные 
нуждаются в первые часы послеоперационного периода в особенно вни
мательном наблюдении. Кроме того, возможны, как при любой операции, 
различные осложнения в брюшной полости (перитонит, сепсис и т. п .), 
борьба с которыми проводится по общим правилам хирургии.

Исходы. Ближайшие исходы операции брюшностеночного кесарева 
сечения в обеих модификациях в настоящее время вполне благоприятны  
(материнская смертность определяется десятыми долями процента).

Причиной смерти обычно является не сама операция, а то состояние, 
которое вызвало необходимость этого вмешательства. Отдаленные резуль
таты операции зависят от модификации операции, тщательности произ
водства операции и течения послеоперационного периода.

После классического кесарева сечения нередко образую тся сращения  
между маткой и пристеночной брюшиной, сами по себе вызывающие ряд  
осложнений: высокое стояние матки, нарушение функции мочевого пузы
ря и др. Особенно опасным осложнением является непрочность рубца, 
который может разорваться при последующ их родах или даж е во время 
беременности. Это осложнение обычно наступает в тех случаях, когда 
разрез матки был зашит небрежно, без строгого прилаживания друг к другу  
соответствующих слоев, а также в случае послеродовых заболеваний.

Разрыв матки по рубцу после разреза тела матки наблюдается чаще, 
чем после разреза стенки нижнего сегмента.

Если операция произведена при хорошем состоянии плода, его, как 
правило, извлекают живым.
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■ ' ) . ■
Г Л А В А  XLIII

ОПЕРАЦИИ ПЛОДОРАЗРУШАЮЩИЕ

ЭМБРИОТОМИЯ
' (embryotomia)

Э м б р и о т о м и е й  н а з ы в а е т с я  л ю б а я  о п е р а ц и я ,  
и м е ю щ а я  ц е л ь ю  р а з р у ш и т ь  ч а с т и  п л о д а ,  у м е н ь 
ш и т ь  е г о  о б ъ е м  и с д е л а т ь  в о з м о ж н ы м  е г о  
и з в л е ч е н и е  ч е р е з  е с т е с т в е н н ы е  р о д о в ы е  п у т и .

К  плодоразруиаю щ им  операциям приходится прибегать в тех слу
чаях, когда извлечение не уменьшенного в объеме плода через естествен
ные родовые пути сопряжено с большим риском для матери. Производятся  
они только на мертвом плоде; лишь в отдельных случаях бывает необхо
димо произвести их и  на живом плоде. В таких случаях речь идет обычно 
об уродствах плода (резкая гидроцефалия) или о тяжелых осложнениях 
родов, угрожаю щ их ж изни роженицы (опасность возникновения сви
щей, разрыва матки и др .), если при этом нет условий для родоразреше- 
ния другими способами. Разновидностей плодоразруш ающ их операций 
довольно много. Привести и описать их все не прбдставляется возмож
ным, да в этом и нет необходимости не только потому, что к ним при
ходится прибегать очень редко, но и потому, что все эти операции, 
будучи атипическими, могут быть успешно выполнены только в том 
случае, когда врач быстро и правильно оценит особенности каждого кон- 

- кретного’ случая и сам найдет правильный путь выполнения эмбриотомии.
Н аряду с такими атипическими операциями разработан ряд типи

ческих плодоразруш ающ их операций. К ним относятся краниотомия, 
краниоклазия, декапитация и клейдотомия.

КРАНИОТОМИЯ
(craniotomie)

К р а н и о т о м и е й  н а з ы в а е т с я  о п е р а ц и я  н а р у 
ш е н и я  ц е л о с т и  ч е р е п а  п л о д а .  О н а  с о с т о и т  из  
п е р ф о р а ц и и  г о л о в к и  и у д а л е н и я  и з  н е е  м о з г а .

Д л я  перфорации чаще всего пользуются специальным инструмен
том — перфоратором Бло (рис. 285).

П о к а з а н и я :  1) угрожающ ий разрыв матки; 2) ущемление мяг
ких тканей родового канала (угроза свища); 3) невозможность извлечь 
последующую головку при родах в тазовом предлежании; 4) тяжелое
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состояние рож еницы , требую щ ее нем едленного родоразреш ени я или  уско 
рения родов (тяж елы е формы токсикозов беременности и эндометрита 
в родах , деком пенсированны й порок сердца и др .).

У  с л о в и я : 1) см ерть плода; 2) состояние родовы х путей , допускаю 
щее родоразреш ение через ни х уменьш енны м в объеме плодом; 3) откры 
тие маточного зева не менее чем на три п ал ьц а; 4) отсутствие плодного 
п узы ря; 5) плотн ая  ф иксация головки . П ри отсутствии четвертого и пятого  
условий они могут быть созданы  искусственно: четвертое — разры вом
плодного п у зы р я , пятое — ф иксацией помощ ником головки  ко входу 
через брюшные покровы . П ри  отсутствии первого услови я , т. е. если плод 

ж ив, операция может быть произведена лиш ь в исклю читель
ны х сл у ч ая х , когда роды не могут быть закончены  д р у ги 
ми способами.

П о д г о т о в к а  к  о п е р а ц и и .  П олож ение ро
ж еницы  и ее подготовка обычные, к а к  и п ри  д руги х  в л а га 
лищ ны х оп ерац и ях . Н еобходим  глубоки й  н ар к о з , если к  это
му нет п ротивоп оказани й . Он нуж ен  не т о л ь к о  для  обезболи
ван и я, но и для  расслаблен и я  брюш ной стенки  и м атки (об
легчение искусственной ф иксации головки  и через брюш
ную  стен ку , выклю чение потуг, особенно при  явл ен и ях  
угрож аю щ его разры ва  м атки). О перацию  прои зводят сидя.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  П е р в ы й  м о 
м е н т  — о б н а ж е н и е  г о л о в к и  — производится с 
помощью плоских акуш ерски х  влагали щ н ы х зер к ал , после 
введения которы х стан овятся  видными маточный зев и го
ловка.

В т о р о й  м о м е н т  — р а с с е ч е н и е  м я г 
к и х  т к а н е й  г о л о в к и .  Д л я  этого ко ж у  головки  за
хваты ваю т в центре двумя парам и  креп ки х  двузубцев или 
пулевы х щ ипцов, натяги ваю т и рассекаю т м еж ду ними на 
2 —3 см нож ницам и или скальп елем . Р а зр е з  выгоднее сде
л ать  п ерп ен ди кулярно  к  стреловидном у ш ву. К р а я  р аз
р еза  отворачиваю т в стороны , вследствие чего обнаж ается  
кость или  ф иброзная ткан ь  (родничок, ш ов). Н ачинаю щ ем у 
врачу  выгоднее перф орировать в области ш вов и роднич
ков. Они могут быть легко  обнаж ены , если указательн ы м  

Перфоратор пальцем , подведенным под к р а я  р а зр е за , отслоить кож у в 
Бло. ту  и в другую  сторону.

Т р е т и й  м о м е н т  — п р о б у р а в л и в а н и е  
г о л о в к и .  Н атяги в ая  пулевы е щ ипцы , достигаю т допол

нительной ф иксации головки . После этого берут в правую  р у к у  перфо
ратор , при ставляю т копьем к центру головки , к  ш ву или родничку та
ким образом, чтобы ось инструм ента была н ап равлен а  на головку  прям о, 
а не наискось. П омощ ник плотно приж им ает головку через брю ш ную стен
к у  ко входу в таз (рис. 286).

П ри  лобном и лицевом п редлеж ании  лучш е п ри стави ть  перф оратор 
к  лобному ш ву или  к  глазнице.

П ерф орация производится Осторожными буравящ им и движ ениям и —> 
пока наиболее ш и рокая  часть  коп ья  перф оратора не ср авн яется  с краям и  
перф орационного отверстия. Н е следует прои зводи ть прокалы ваю щ ие 
или толкаю щ ие движ ени я, т а к  к а к  они могут быть причиной соскальзы 
вани я коп ья с головки , которы й может нанести  рож енице опасную  тр ав
му. После этого обе р у к о я тк и  перф оратора (Б ло) сбли ж аю т, острые же 
к р а я  коп ья разво д ятся  в стороны . С бли ж ая и р азд в и гая  их в различны х 
н ап р авл ен и ях , образую т на черепе 4 —5 р азр езо в . Р азд ви н у в  теперь копья

580

ak
us

he
r-li

b.r
u



до о тказа , п рои зводят вращ ательное движ ение на уровне краев  перф ора
ционного отверстия, которое становится проходимым д ля  11/2 —2 пальцев.

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  — у д а л е н и е  м о з г а .  В глубь 
череп а вводят через образованное отверстие больш ую  тупую  л о ж к у , с 
помощ ью которой разруш аю т и вы черпы ваю т мозг (эксцеребрация). 
Особое вним ание обращ аю т на разруш ен ие продолговатого мозга. 
Р азруш енны й мозг может быть удален  вымыванием через катетер , вве
денный в полость черепа.

Н а  этом операци я перф орации головки  закан чи вается . Е сли  она была 
произведена при полном  или  почти полном раскры тии  зева , пулевы е щ ип
цы снимаю т, зе р к ал а  вы водят из вл агал и щ а и тут же п рои зводят опера
цию кр ан и о кл ази и  (см. ниж е). Е сли  ж е перф орация была произведена 
при  недостаточном раскры ти и  маточного зева, влагалищ ны е зер кал а  уда
ляю т, пулевы е же щ ипцы, налож енны е на кож у  головки , оставляю т, коль
ца их сближ аю т и завязы ваю т м арлевы м  бинтом, которы й перекиды ваю т 
через блок, при крепленн ы й к  кровати , и  к  нем у подвеш иваю т гр у з в 300 — 
500 г, т. е. за  перф орацией головки  следует операци я н алож ен и я  кож но
головны х щ ипцов по У илт — И ванову. Эта операци я позволяет ускори ть 
раскры тие маточного зева . П улевы е щ ипцы , налож енны е н а  кож у  головки,

Рис. 286. Перфорация предлежащей головки.
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прикры ваю т острые к р а я  перф орационного отверстия и этим защ ищ аю т 
м ягкие ткани  родового кан ала  от повреж дений.

Е сли  состояние рож еницы  позволяет, а родовая деятельность удовлет
ворительна, роды могут быть предоставлены  силам  природы . В противном 
случае, как  только  наступит полное или  почти полное раскры тие зева , 
роды закан чи ваю тся  с помощью кр ан и о кл ази и .

Краниотомия последующ ей головки. Е сли  попы тка и звлечь  плод 
п ри  тазовы х его п ред леж ан и ях  не удается  и плод погиб или  если затр у д 
нение с извлечением  связан о  с гидроцеф алией, необходимо п р екр ати ть

Рис. 287. Перфорация последующей головки.

дальнейш ие попы тки вы вести головку  плода из родового ка н а л а . В таки х  
слу чаях  производят перф орацию  последую щ ей головки  с эксцеребрац ией  
(рис. 287).

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  П омощ ник оттягивает за  н о ж ки  туло
вище плода круто  вниз, вводя пластинчатое зер кал о  м еж ду заты лком  
плода и передней стенкой вл агал и щ а. П од защ итой зе р к а л а  рассекаю т 
кож у головки . П альцем  р у ки , подведенной под уч асток  рассеченной кож и , 
ее отслаиваю т от кости до тех пор , пока не будет обнаруж ено  больш ое 
заты лочное отверстие. К  нему п ри ставляю т копье перф оратора и пробу
равливаю т отверстие в черепе. Эта м ан и п у л яц и я , к а к  и последую щ ие, 
производится так  ж е и в том же п орядке, к а к  п ри  перф орации п редле
ж ащ ей головки.
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Е сли  не удалось обнаруж ить больш ое заты лочное отверстие, перфо
р ац и я  головки  производится на месте перехода ш еи в заты лок. Спавш ую
ся  после эксцеребрац ии головку  легко  удали ть из родового кан ала .

Рис. 288. Крани- Рис. 289. Краниоклазия.
окласт Брауна. Правильно наложенный

краниокласт.

тазовой  кри визн е. О дна из л о ж ек  сплош ная и  имеет неровности на вы
п уклой  поверхности. О на предназначена для введения в полость черепа. 
Д р у га я  л о ж к а , окон чатая , п редназначена для облегани я головки снару
ж и. Р у к о ятк и  снабж ены  прочным сж имаю щ им апп аратом  — винтогаеч
ным запором  (рис. 288).

П о к а з а н и я  к  о п е р а ц и и ,  п о д г о т о в к а  р о ж е 
н и ц ы  и е е  п о л о ж е н и е  н а  о п е р а ц и о н н о м  с т о л е  
те ж е, что и при  операции краниотом ии.

У с л  о в и я . П олное или  почти полное раскры тие маточного зева; 
остальны е услови я те ж е, что при  краниотом ии.

КРАНИОКЛАЗИЯ
(cran ioclasia)

К р а н и о к л а з и е й  н а з ы в а е т с я  о п е р а ц и я  и з в л е 
ч е н и я  п е р ф о р и р о в а н н о й  и у м е н ь ш е н н о й  в о б ъ 
е м е  г о л о в к и  п л о д а  с п о м о щ ь ю  с п е ц и а л ь н о г о  
и н с т р у м е н т а  — к р а н и о 
к л а с т  а.

К р ан и о кл аст  состоит из двух 
перекрещ иваю щ и хся и зам ы каю щ их
ся  в центре ветвей . Он устроен по 
при нци пу  акуш ерски х  щ ипцов. Л о ж 
ки  имеют изги б , соответствую щ ий
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Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  П е р в ы й  м о м е н т  — в в е д е 
н и е  и  р а з м е щ е н и е  л о ж е к .  Во влагали щ е вводят п о л у р у к у . 
П од ее контролем , чтобы не п оран ить стенки  вл агал и щ а, через перф ора
ционное отверстие в головке вводят в полость черепа к а к  можно глубж е 
первую , внутренню ю , л о ж к у  кр ан и о кл аста , обращ енную  вы пуклостью  
к лицу или в край нем  случае  к  заты лку  п лода. Р у к о я т к у  кр ан и о кл аста  
передаю т пом ощ нику. В торую , н аруж н ую , окончатую  л о ж к у  к р ан и о к л а 
ста вводят по тем же п рави лам , что и вторую  л о ж к у  щ ипцов — под кон
тролем  введенной во влагали щ е левой  п о л у р у к и , чтобы не п оран и ть  вл а 
галищ а и не заж ать  м еж ду головкой  и кран и окластом  к р ай  маточного зева. 
Л о ж к у  наклады ваю т на наруж н ую  поверхн ость головки  соответственно 
полож ению  л о ж ки , введенной в полость черепа.

В т о р о й  м о м е н т  — з а м ы к а н и е  в е т в е й .  Д л я  этого вы
р езку  зам ка н аруж н ой  ветви надеваю т на ш пенек внутренн ей  ветви , на 
р у ко ятку  надеваю т сж имаю щ ий винт и завинчиваю т его до о тказа . В ве
денной во влагали щ е п о л у р у к о й  проверяю т прави льн ость  н ал о ж ен и я  к р а 
н и окласта. П рави льн о  налож ен ны й кран и окласт  долж ен плотно сж и м ать 
лицевую  часть  черепа, где кости соединены значительно прочнее, чем 
в други х ч астях  череп а, или  в край нем  случае  заты лочную  (рис. 289).

Т р е т и й  м о м е н т  — и з в л е ч е н и е  г о л о в к и .  Х ар актер  
и нап равлени е тр акц и й  таки е ж е, к а к  и  при  извлечении головки  щ ипцами. 
Во врем я влечений, которы е долж ны  прои зводи ться медленно, п альп атор- 
но проверяю т, не повреж даю тся ли  м атеринские ткан и  облом кам и костей 
черепа, вы ступаю щ ими из перф орационного отверстия, не отры ваю тся 
ли кран иокластом  кости черепа, к а к  это нередко бы вает, когда лож ки  
наклады ваю т бипариетально или  недостаточно глубоко . Е сл и  это ослож 
нение обнаруж ено, кр ан и о кл аст  снимаю т и ло ж ки  вводят вновь глубж е, 
захваты вая  лицо или  заты лок.

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  — с н я т и е  к р а н и о к л а с т а .  
К ран и окласт  снимаю т, к а к  только  головка вы ведена из половой щ ели; 
дальнейш ее извлечение плода прои зводи тся  обычным образом.

ДЕКАПИТАЦИЯ
(decapitatio)

Сущ ность операции вы текает из самого названия- — обезглавли ва
ние плода.

П о к а з а н и е м  яв л яется  запущ енное поперечное полож ение 
плода.

У с л о в и я :  1) полное или почти полное раскры тие маточного зева;
2) отсутствие плодного п узы ря  ; 3) .доступность ш еи плода д ля  исследую 
щ ей руки ; 4) состояние родовы х путей , допускаю щ ее рож дение через 
них уменьш енного в объеме плода (истинная конъю гата не меньш е 6 см, 
отсутствие во влагали щ е резко  суж иваю щ их его рубцов).

Л о д г о т о в к а  р о ж е н и ц ы  и е е  п о л о ж е н и е  н а  
о п е р а ц и о н н о м  с т о л е  такие ж е, к а к  и п ри  др у ги х  вл агал и щ 
ны х оп ерац и ях . Н еобходим глубоки й  н ар к о з .

Д екапи тац ию  прои зводят декапитационны м  крю чком  Б р ау н а . Он 
состоит из м ассивного м еталлического стер ж н я , согнутого на одном кон
це под острым углом  в виде крю чка, оканчиваю щ егося пуговчаты м  утол
щ ением. В торой конец  яв л яется  р у к о я тк о й  и имеет вид м ассивной пере
кладины  (рис. 290).

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  П е р в ы й  м о м е н т  — в в е д е 
н и е  и р а з м е щ е н и е  д е к а п  и^г)а ц и о н н о г о  к р ю ч к а  — 
слагается  из следую щ их м анип уляц ий: 1) захваты ван ие помощ ником вы 
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павш ей ручки  и оттягивани е ее вниз и в сторону, противополож ную  той, 
где располож ен а головка, пока плечевой пояс и ш ея плода не опустятся 
ни ж е и ш ея не станет доступной д ля  н алож ен и я  на нее декапитационного 
крю чка; если запущ енное поперечное полож ение не сопровож дается вы
падением  ручки , непосредственно приступаю т к следую щ ему моменту:
2) введение в родовые пути всей р у ки  и захваты ван ие ш еи плода больш им 
п альц ем  (спереди), у казательн ы м  и средним  п альц ам и  (сзади); 3) введе
ние в родовые пути декапитационного крю чка по ладонной поверхности 
внутренн ей  руки  и его надевание на шею плода: крю чок проводят по боль

шому п ал ьц у  спереди ш еи и надеваю т на нее сверху . Д л я  охвата шеи плода 
лучш е п ользоваться  при  первой  позиции (головка влево) правой  рукой , 
при второй позиции (головка вправо) — левой рукой , другой  же работать 
ру ко ятко й  декапитационного крю чка (рис. 291).

В т о р о й  м о м е н т — с о б с т в е н н о  д е к а п и т а ц и я .  
П омощ ник производит давление на головку , стрем ясь при близи ть ее 

срединной линии ж ивота и здесь ф иксировать. Т аки м  образом , головка 
î одной стороны  ф иксирована внутренн ей  рукой , леж ащ ей  на шее плода, 
i  с д ругой  — через брюш ную стен ку  р у ко й  пом ощ ника. П осле этого врач, 
зроизводящ ий операцию , сильно тянет инструм ент на себя и кн и зу . Крю - 
ï o k  при этом плотно лож и тся на позвоночник, а затем  частично проскаль- 
!ывает м еж ду двум я позвон кам и и  хорош о здесь ф икси руется . Н ар у ж н ая  
эука поворачивает за  р у к о я тк у  крю чок по его продольной оси на 90° 
’о в одну, то в другую  сторону, п ока  не произойдет перелом  позвоночника. 
Зсе это врем я и в дальнейш ем  вн у тр ен н яя  р у к а  неотступно следит за  тем, 
стобы конец крю чка не поран ил  м атери нски х ткан ей  (рис. 292). О совер- 
цившемся переломе позвоночника узнаю т по х арактерн ом у  хр у сту . Голов-

Рис. 290. Декапи- 
тационный крючок 

Брауна.

Рис. 291. Декапитация. Введение в родовые пу
ти декапитационного крючка и его расположе

ние на шее плода.
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Рис. 292. Декапитация. Производство вывиха шейных 
позвонков.
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Рис. 293. Клейдотомия.
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ка соединена теперь с туловищем только мягкими тканями. Влечением  
за крючок или за выпавшую ручку мягкие ткани шеи низводят как можно 
ниже и рассекают под контролем пальца или глаза длинными ножницами 
с закругленными концами, пока головка полностью не отделится от туло
вища. Декапитация на этом заканчивается, и крючок выводят из родовых 
путей.

Т р е т и й  м о м е н т  — и з в л е ч е н и е  р а с ч л е н е н н о г о  
п л о д а .  Обезглавленное туловище легко извлекается потягиванием за 
ручку. Оставшаяся в матке головка может быть извлечена следующим  
образом. Помощник давит на дно матки, пока головка не установится над 
входом. Во влагалище вводят зеркала и крепкими двузубцами захваты
вают и извлекают головку. Еще лучше войти в полость матки рукой и вве
сти в рот плода согнутый указательный палец и таким образом вывести 
головку наруж у. Введенная в полость матки рука, кроме того, проверяет 
целость стенок матки, в чем очень важно убедиться после такой грубой  
и небезопасной операции, какой является декапитация.

КЛЕЙДОТОМИЯ
(cleidotom ia)

К л е й д  о т о м н е й  н а з ы в а е т с я  о п е р а ц и я  р а с с е 
ч е н и я  к л ю ч и ц ы  п л о д а .

П о к а з а н и я .  Операция производится только на мертвом плоде 
в тех случаях, когда вследствие больших размеров плечиков они задер
живаются в родовом канале и этим приостанавливается рождение плода. 
Такое осложнение чаще всего наблюдается в родах при тазовом предле
жании, но встречается и при головных предлежаниях.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  разработана H . Н . Фенеменовым, кото
рый и дал ей название. Под контролем четырех пальцев левой руки 
врач проникает кончиком ножниц с закругленными концами к той клю
чице, которая расположена ближе, и одним—двумя ударами рассекает ее 
(рис. 293). После этого плечевой пояс спадается и легко проходит через 
родовой канал. Если этого не происходит, так же рассекают и вторую клю
чицу. «•

И с х о д ы  всех перечисленных выше плодоразруш ающ их операций  
зависят главным образом от осложнений родов, которые послужили по
водом к их производству. Во всех случаях, заканчивающихся плодораз- 
рушдиющими операциями, необходимо после рождения последа осмотреть 
влагалище и шейку матки с помощью влагалищных зеркал, чтобы уста
новить их целость. Кроме того, полезно произвести и ручное обследова
ние полости матки, чтобы не оставить незамеченным разрыв последней.

Кроме перечисленных типических операций, врачу приходится иногда 
прибегать и к атипическим плодоразрушающим операциям. К послед
ним относятся э к з е н т е р а ц и я  (удаление внутренностей плода), 
с п о н д и л о т о м и я  (рассечение позвоночного столба) g  др. Описание 
атипических плодоразруш ающ их операций приводится в специальных 
руководствах по оперативному акушерству.
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Г Л А В А  XLIV.

ОПЕРАЦИИ В ПОСЛЕДОВОМ 
И РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДАХ

О перации, производимы е в последовом и раннем  послеродовом  перио
д ах , имеют целью  остановить кровотечение и з половы х органов и  восста
новить целость повреж денны х органов и тканей .

К  ним относятся: ручное отделение и удален ие плаценты  и ли  ее час
тей; вы скабливание послеродовой м атки; ручное обследование полости 
м атки; заш ивание разры вов пром еж ности , п реддвери я вл агал и щ а, сте
н ок  вл агал и щ а, ш ей ки и тела  м атки; удаление тела  или  всей м атки.

РУЧНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ И УДАЛЕНИЕ ПЛАЦЕНТЫ (ИЛИ ЕЕ ЧАСТЕЙ)

О перация п рои зводи тся  в среднем в 1%  всех  родов.
П о к а з а н и я :  1) кровотечения, зависящ ие от аном алий  отслойки 

плаценты ; 2) зад ер ж ка  последа в полости м атки  свыш е 2 —3 часов , если 
даж е нет значительного кровотечен ия; 3) зад ер ж ка  в полости  м атки  части  
плаценты .

Н епременным условием  для производства этой операци и  я в л яе тс я  
безуспеш ность устран ен и я  у казан н ы х  ослож нений неоперативны м и мето
дами (глава  X X X I) . '

П о д г о т о в к а  к  о п е р а ц и и ,  п о л о ж е н и е  н а  о п е 
р а ц и о н н о м  с т о л е т е  ж е ,  что и п ри  д руги х  влагали щ н ы х опе
р ац и ях . Н ар ко з  обязателен .

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Л евой  р у ко й  ш ироко  р азво д ят  половы е 
губы, после чего во влагали щ е вводят  кон усообразн о слож енную  ки сть 
п равой  р у ки . Л евую  р у к у  кладут  н а  дно м атки . С ледуя по пуп овине, внут
р ен н яя  р у к а  прон икает в полость м атки , доходит до места п р и кр еп л ен и я  
пуповины  к  плаценте и  отсюда п родвигается  по плодовой поверхн ости  к  ее 
краю . Д остигнув к р а я  плаценты , начинаю т пилообразны м и движ ениям и 
береж но отслаи вать пац ен ту  от ее площ адки , п ок а  она не будет полностью  
отделена. Эту м анип уляц ию  прои зводят вы тянуты м и, но плотно п ри легаю 
щ ими д руг к  д р у гу  п альц ам и , ладонны е поверхности  которы х обращ ены  
к плацен те, ты льцы е ж е — к  плац ен тарн ой  площ адке. Д ей стви я  внутрен
ней р у ки  неотступно кон троли рую тся н ар у ж н о й  р у ко й , оказы ваю щ ей уме
ренное давление сн ар у ж и  на тот отдел м атки , где п рои зводи тся искусствен
н а я  отслойка плаценты . П ри  таком  отделении плацен ты  р у к а  часто втя 
гивает оболочки плода в пространство  м еж ду плацен той  и ее площ адкой, 
поэтому отслойка плаценты  прои зводи тся  ру ко й , одетой оболочкам и к а к
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бы в п ерчатку  (рис. 294). Это выгодно в отнош ении проф илактики  ин
ф екции.

К огда плацен та полностью  отделена, помощ ник подтягивает за пупо
вин у  и  выводит послед из родового кан ала . Н ах о дящ аяся  же в полости 
м атки  р у к а  лиш ь способствует этому; она продолж ает оставаться там  для

Рис. 294. Ручное отделение плаценты.

того, чтобы после у дален и я  последа тщ ательно провери ть стенки матки, и 
если п ри  этом будут обнаруж ены  оставш иеся кусочки п лацен тарной  т к а 
ни, дополнительно удали ть  их.

П осле отделения и удален и я  последа нет необходимости см азы вать 
полость м атки спиртом , йодом или  эфиром или  пром ы вать м атку  дезин
ф ицирую щ ими ж идкостям и, к а к  это п р едлагалось  раньш е для предупреж 
дения послеродовой инфекции и у си лен и я  сокращ ений м атки. Больш е 
п ользы  приносит назн ачени е родильнице льда на низ ж ивота, сокращ аю 
щ их м атку  средств (стиптицин, пи туи три н, эрготин и др .), а такж е анти
биотиков.

Д ля уменьшения опасности занесения в матку инфекции со стороны влагалища, 
через которое должна пройти при ручном отделении последа рука врача, JI. JI. Окин- 
чиц предложил специальный рукав, изготовляемый из тонкой бязи. Р у к а в  О к и н- 
ч и ц а представляет собой трубку, в которую вводят руку выше локтя. Кайму нижнего 
раструба рукава захватывают и сжимают в складки кончиками пальцев. Руку, одетую 
в рукав Окинчица, вводят во влагалище. Дойдя до маточного зева, края рукава, за
хваченные пальцами, отпускают и обнаженную кисть вводят в полость матки (рис. 
295). Это предотвращает возможность загрязнения кисти микробами при прохождении 
через влагалище.
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Современные методы обеззараживания рук врача и операционного поля и сред
ства борьбы с инфекцией (антибиотики, переливание крови и др.) делают излишним 
пользование рукавом Окинчица.

Е сли  при  обследовании полости м атки обнаруж ено, что ручное отде
ление плаценты  невыполнимо вследствие глубокого врастан ия ворсин

Рис. 295. Рукав JI. JI. Окинчица и его введение в родовые пути. 
а  — р у к а  врача перед введением в родовые пути; б — р у к а  врача введе

н а  в родовые пути.

в толщ у маточной стенки , необходимо немедленно п р ек р ати ть  начатую  
операцию  и перейти на чревосечение — у д ал и ть  тело ы атки (см. ни ж е). 
Тело матки долж но быть отсечено отступя вниз от ни ж него  к р а я  п лац ен 
тарной  площ адки с тем, чтобы п оследняя целиком  п о п ала  в удаленную  
часть.
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ВЫСКАБЛИВАНИЕ ПОСЛЕРОДОВОЙ МАТКИ

К  вы скабливанию  стенок полости послеродовой м атки  следует п ри 
б егать  в тех  сл у ч аях , когда р укой  не удается  у д али ть  мелкие обры вки 
п л ац ен тарн ой  ткани .

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Под общим н аркозом  во влагали щ е вво
д ят  акуш ерски е зер к ал а , разы ски ваю т ш ей ку  м атки , фиксирую т двум я п а
рам и пулевы х щ ипцов и ни зводят. Р аскры ты й  ш еечный к ан ал  протираю т 
спиртом  и настойкой  йода, после чего в полость м атки  вводят больш ую  
тупую  кю ретку , которой береж но п рои зводят вы скабливание всех сте
нок. Затем  пулевы е щ ипцы снимаю т, и  м атка  возвращ ается  на место. П осле 
операции назн ачаю т сокращ аю щ ие м атку  средства, лед, антибиотики, 
при  значительной кровопот'ере — переливани е крови .

РУЧНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПОЛОСТИ МАТКИ

П о к  а з а н  и  я : 1) сомнение в целости родивш ейся плаценты ; 2) сом
нение в целости стенок м атки  (после тяж ел ы х  затяж н ы х  родов, после опе
ративны х вмеш ательств и  др .); 3) атоническое кровотечение.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Л евой  рукой  раздвигаю т половые 
губы ; ки сть  правой  р у ки , слож енную  в виде кон уса, вводят во влагали щ е, 
а затем  и в полость м атки . Л ев ая  р у ка  дави т на стен ки  м атки  сн аруж и , 
через брю ш ную  стен ку . В н у тр ен н яя  р у к а  обходит стенки  м атки  на всем 
их протяж ен и и , чтобы обн аруж и ть  остатки  плац ен тарн ой  ткан и  и ли  н а
руш ение целости м атки . О бнаруж енны е обры вки плаценты  удаляю т ру 
кой и ли  с помощью специ альной  кю ретки  (вы скабливание). Е сли  обна
руж ен  разры в, р у к у  вы водят из м атки  и тут  ж е п рои зводят чревосечение 
д ля  заш и ван и я  разры ва  или  удален и я  м атки.

Е сл и  п ри  ручном  обследовании полости м атки  в ней не обнаруж ено 
элементов плацен ты  и целость м атки  не вы зы вает сом нения, а кровотече
ние п род олж ается , внутренню ю  р у к у  сж имаю т в к у л а к  и с помощью н а
руж н ой  р у ки  п рои зводят м ассаж  м атки  на к у л ак е  (по М аксимовичу-А м- 
бодику). Д остигнув хорош ей степени сокращ ен и я м атки , р у ку  вы водят 
из нее и  в дальнейш ем  родильниц у ведут так  ж е, к а к  и после ручного отде
л ен и я  последа.

И с х о д  операции в больш инстве случаев хорош ий.

ЗАШИВАНИЕ РАЗРЫВОВ И РАЗРЕЗОВ ШЕЙКИ МАТКИ

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  П е р в ы й  м о м е н т  — н и з в е 
д е н и е  ш е й к и  м. а  т к и  и о б н а р у ж е н и е  р а з р ы в а  
и  л и  р а з р е з а. Во влагали щ е вводят пластинчаты е акуш ерски е зер 
к а л а  и обнаж аю т ш ей ку  м атки . П осередине задней ее губы  наклады ваю т 
Д вузубцы  (или пулевы е щ ипцы ). Вторую  п ар у  двузубцев наклады ваю т 
на 2 —3 см отступя от первой пары . С помощью налож енны х инструментов 
ш ей ку  м атки  подтягиваю т на себя. Н алож енн ы е инструм енты  разводят 
до о тказа  в противополож ны е стороны и определяю т целость растянутого  
м еж ду ними участка  н аруж н ого  зева. Затем  снимаю т м едиально располо
ж енны е двузубц ы  и,- н атян у в  л атеральн ы е, переклады ваю т сняты й ин
струм ент выш е оставш егося на 2—3 см. С нимая таким  образом  поочередно 
двузубц ы  и п ереклады вая  их по ш ейке, обходят всю периферию  зева, 
б л аго д ар я  чему возм ож но осмотреть каж ды й  его участок м еж ду н атяги 
ваемы ми двум я соседними двузубцам и . Т акой  способ осмотра необходим 
потому, что истонченные и растян уты е во врем я родов к р а я  зева после 
окон чан ия родов спадаю тся и  леж ат  во влагали щ е в виде складок . Обна-
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р у ж и ть  при  этих услови ях  разры в ш ейки, не растян ув  к р а я  зева , обычно 
невозмож но.

В т о р о й  м о м е н т  — з а ш и в а н и е  р а з р ы в а  ( р а з 
р е з а ) .  О бнаруж ив место разры ва , часто сильно кровоточащ ее, и опреде
лив его глуби н у , ш ейку м атки  с помощью двузубцев или  пулевы х щ ипцов 
низводят до отказа  и  отводят одновременно с этим в сторону, противопо
лож ную  той, где находится разры в.

М аксим альное низведение ш ейки м атки  и отведение ее в сторону 
необходимы д ля  того, чтобы н аходящ и йся бли зко  к  верш ине разры ва 
(если разры в глубокий) мочеточник отдалился от нее и не поп ал  в л и гату р у . 
Затем  с помощью налож енны х инструментов сближ аю т к р а я  разры ва 
и наклады ваю т первы й шов (кетгутовы й) на верш ину р азр ы ва , зах ваты 
в ая  при  этом подлеж ащ ие ткан и . П осле тугого завязы ван и я  ли гатуры  кр о 
вотечение обычно остан авли вается . Е сл и  верхни й  угол  трудно достиж им 
д ля  обкалы ван и я , первую  л и гату р у  наклады ваю т и затяги ваю т н и ж е, 
после чего, п одтяги вая  концы  последней, ни зводят верхни й  угол , стан о вя
щ ийся доступным д ля  заш и ван и я . Н алож ени е остальны х л и гату р , до 
н аруж н ого  зева, производится обычно без затруднений (см. рис. 222).

В некоторы х сл у ч аях  эта операци я трудно вы полним а. Е сл и  кр о во 
течение не остан авли вается , д л я  спасени я ж и зн и  родильницы  необходимо 
чревосечение, во врем я которого обнаж аю т и п еревязы ваю т круп н ы е Со
суды в парам етрии  или  даж е удаляю т м атку . О днако таки е сл у чаи  редки. 
Обычно заш иванием  р азр ы ва  (или разреза) ш ей ки  достигаю т хорош его 
гем остаза и  гладкого  заж и вл ен и я  раны .

ЗАШИВАНИЕ ПОВРЕЖДЕННОЙ МАТКИ

П о к а з а н и я :  1) наличие на м атке перф орационного отверстия, 
произведенного при  акуш ерски х  операци ях  (вы скабливание, ручное 
отделение плаценты  и др .); 2) разры вы  м атки  по старом у рубцу (после 
кесарева  сечения, после эн уклеации  ф иброматозного у зл а  и  д р .); 3) линей
ные разры вы  в области дна и ниж него его сегмента.

У  с  л о в и  я : 1) отсутствие п ри зн аков  инфекции; 2) своеврем енность 
чревосечения (не позднее чем через 18 часов от момента повреж дени я);
3) хорош ее состояние м атки  вне места ее р азр ы ва  (отсутствие обш ирных 
разм озж енны х участков, кровои зли ян и й  в мышцы м атки  и др .).

П о д г о т о в к а  к  о п е р а ц и и , п о л о ж е н и е  н а  с т о л е  
и н а р к о з  те ж е , что и при  любом чревосечении.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  В скры в брюш ную полость, киш ечник 
отгораж иваю т салф еткам и, м атку  вы водят н а р у ж у  и обклады ваю т сал 
ф етками. Р азы ски ваю т повреж денны й участок. Е сл и  полость м атки  до 
этого не бы ла опорож нена, удаляю т через имею щ ееся на м атке отверстие 
остатки  плодного яй ц а  (рукой  или  инструм ентам и), к р а я  р азр ы ва  осве
ж аю т, а затем повреж денны й участок стенки  м атки  защ иваю т тр ех этаж 
ным кетгутовы м  швом (мышечно-мышечный, мыш ечно-серозный и  серо
серозны й).

П ри повреж дении передней стенки  ниж него сегмента п редвари тель
но обнаж аю т место разры ва (перф орации). Д л я  этого вскры ваю т пузы р- 
но-влагалищ ную  скл ад ку  и  тупым путем отсепаровы ваю т мочевой пузы рь 
по направлению  к  ш ейке м атки . Н а  разры в н аклады ваю т трехэтаж ны е 
ш вы. Н еобходимо провери ть целость органов брю ш ной полости. П еред 
закры тием  брюш ной полости в нее вливаю т 500 ООО Е Д  п ен ици лли на. 
П еред операцией и после нее обязательно  п рои зводят катетери зацию  мо
чевого пузы ря .
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УДАЛЕНИЕ ТЕЛА МАТКИ 
(НАДВЛАГАЛИЩНАЯ АМПУТАЦИЯ МАТКИ)

(A m p u ta tio  u te r i  sup ravag inalis)

П о к а з а н и я :  1) обш ирные, рваны е повреж дения стенок матки;
2) разм озж ен ие стенок м атки  или  обш ирные кр о во и зл и ян и я  в них; 3) ато
ническое кровотечение, не поддаю щ ееся консервативной терапии. Обычно 
в акуш ерской  п ракти ке  к  удалению  тела  м атки  при ходи тся прибегать при 
наличии ж изненны х п о казан и й , поэтому вопросы , касаю щ иеся у с л о 
в и й  операции, не имеют сущ ественного зн ачения.

П о д г о т о в к а  к  о п е р а ц и и  — обы чная для  операции в брюш
ной полости.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  П осле вскры тия брюш ной полости 
м атку  вы водят н а р у ж у  и обклады ваю т стерильны м  м атериалом . С той и 
другой  стороны на собственные св язк и  яи чн и ка , маточные концы  труб 
и к р у гл ы е  св я зк и  наклады ваю т клеммы, м еж ду которы ми их перерезаю т 
и перевязы ваю т. В скры ваю т п узы рн о-влагалищ ную  скл ад ку ; мочевой 
п у зы р ь  тупо отсепаровы ваю т кн и зу . Р азы ски ваю т с той и с другой сто
роны  маточные сосуды , н аклады ваю т на них заж им ы , перерезаю т и  пере
вязы ваю т у  самого ребра м атки , на месте перехода тела  в ш ейку. З а х в а 
тив двузубц ам и  переднюю и заднюю стенки ш ейки м атки , отсекаю т от нее 
скальпелем  тело.

Ш еечный к а н а л  со стороны  брюш ной полости протираю т настойкой 
йода.

П ередню ю  и заднюю губы  ш ейки соединяю т друг с другом  кетгу- 
товыми ли гатурам и . П еритони зация производится за счет листков ш иро
кой  с в язк и .

В остальном  операция ничем не отличается от операции заш ивания 
повреж денной м атки.

УДАЛЕНИЕ ВСЕЙ МАТКИ (ЭКСТИРПАЦИЯ МАТКИ)
(E x s tirp a tio  u te r i)

Ч
П о к  а з а н  и  я : 1) те ж е , что и д л я  удален ия тела м атки , если одно

врем енно с повреж дением  тела  м атки  повреж дена и ш ей ка; 2) отрыв м атки 
от влагали щ н ого  свода; 3) ш еечная беременность и ш еечная плацента.

У с л о в и я ,  к а к  и при  удален ии  тела  м атки , отступаю т н а  задний 
п л ан  ввиду ж изненной необходимости этой операции.

П о д г о т о в к а  к  о п е р а ц и и  обы чная д л я  операций в брюш
ной полости.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  П осле вы ведения м атки  через разрез 
брю ш ной стенки  наклады ваю т заж им ы  на те ж е образован ия и в том ж е 
п оряд ке , что и при  удалении одного лиш ь тела  м атки . К огда мочевой 
п узы рь отсепарован кн и зу  й  маточные сосуды перерезаны  и п еревязаны , 
н аклады ваю т заж им ы  на крестцово-маточны е связки , которы е затем пере
резаю т и  перевязы ваю т. П осле этого в заж и м  захваты ваю т переднюю стен
к у  вл агал и щ а выш е мочевого п у зы р я  и  рассекаю т нож ницами. Ч ерез об
разовавш ееся  отверстие вводят во влагали щ е м арлевую  полоску , конец 
которой  не обильно смочен 5%  настойкой йода. Под контролем  зрени я мат
к у  отсекаю т от влагали щ н ы х сводов у самого места Их п ри креплени я к 
ш ейке. П ереднюю и задню ю стенки вл агал и щ а соединяю т кетгутовы ми 
ли гатурам и .

П еритони зация и остальны е моменты операции прои зводятся  так  ж е 
и  в том ж е п орядке, к а к  и  при  удалении одного лиш ь тела  м атки . Т ам 
пон , введенны й во влагали щ е, удаляю т по окончании операции.
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ТАМПОНАЦИЯ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА

Это вмеш ательство имеет целью  п ри ж ать  кровоточащ ие поверхности 
родового к а н а л а , вы звать сокращ ение м атки вследствие р азд р аж ен и я

Рис. 296. Тампонация матки и влагалища. Введение 
тампона в полость матки.

тампоном. Это вмеш ательство обычно имеет временны й х ар актер  и пред
принимается с целью уменьш ить кровопотерю  за врем я, необходимое

д ля  подготовки к  ради кальн ой  опера
ции. В ряде случаев там п онаци я п ри 
водит к  остановке кровотечения.

Т е х н и к а  т а м п о н а ц и и .  
В лагали щ е ш ироко обнаж аю т аку ш ер 
скими зеркалам и , ш ей ку  м атки  зах в а 
тываю т двузубцам и и вы водят из по
ловой щ ели; ш еечный кан ал  протираю т 
настойкой йода и в полость м атки  длин
ным пинцетом вводят стерильны й м ар 
левы й бинт, конец которого смочен н а
стойкой йода (рис. 296). В первую  оче
редь туго тампонирую т полость м атки  
в области ее дна, затем тела и, наконец , 
ш ейки. П осле этого туго тампонирую т 
влагалищ ны е своды, а затем и осталь
ную часть вл агал и щ а (рис. 297).

Н а р я д у  с тампонацией м атки  и вла- 
г&лшца проводятся  и други е м ероп ри я
тия д ля  остановки кровотечения.

И сходы всех перечисленны х опе
раций на матке зави сят  не столько  от

d „ о т  гр „ сам их операций, сколько  от того, в ка-Рис. 297. Тампонация матки и вла ^  ’
галища. Правильно затампониро- ком состоянии н аходи лась  больн ая  к 

ваны матка и влагалище. н ач алу  операции. Смертельны е исходы

594

ak
us

he
r-li

b.r
u



чащ е всего объясн яю тся тем, что врач  своевременно не распознает по
вреж ден и я  м атки . Ещ е чащ е см ерть больной наступает во врем я опе
рац и и  или  вскоре после ее окончания в связи  с тем, что врач , даж е свое
временно поставивш ий правильны й диагноз, долго не реш ается н а  чре
восечение и теряет драгоценное врем я на безуспеш ные консервативны е 
методы борьбы с непрекращ аю щ им ся кровотечением  из м атки. Исход 
операций тем лучш е, чем скорее предпринято оперативное вмеш ательство 
и  чем быстрее оно вы полнено.
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