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ПРЕДИСЛОВИЕ

Огромная сеть больниц в Советском Союзе, ш ирокая возможность 
оказания квалифицированной хирургической помощи в районных и город
ских лечебных учреж дениях, наличие санитарной авиации и санитарного 
автотранспорта позволяю т быстро направлять больных, нуждающихся 
в неотложной оперативной помощи, в больницы или родильные дома, 
где им окаж ут помощь специалисты акушеры-гинекологи.

Организации неотложной помощи и борьбе с острой кровопотерей 
при акуш ерско-гинекологической патологии отведено особое место.

А куш ерско-гинекологическая патология при беременности и родах 
очень часто требует экстренной хирургической помощи. Иногда имеют 
значение не только часы, но и минуты: «промедление — смерти подобно». 
Поэтому врач должен не только уметь поставить диагноз, но и оказать 
своевременно квалифицированную  хирургическую  помощь в любых 
условиях.

В ряде случаев (угрожающий разрыв матки, кровотечение в последо
вом периоде и т. п.) больные не транспортабельны, а промедление с опера
цией угрож ает их жизни. П ри подобных состояниях врач должен уметь 
произвести оперативное вмешательство в любой_ больнице, в любых ус
ловиях.

Встречаясь с акуш ерско-гинекологической патологией, -врач должен 
тщательно продумать вопрос о степени неотложности оперативного вмеша
тельства и возможности транспортировки больной в лечебное учреждение, 
если заболевание выявлено при посещении на дому, в женской консуль
тации или поликлинике. Иногда наблюдаются недопустимые случаи транс
портировки из одной больницы в другую  больных, требующих экстрен
ной помощи; это нередко объясняется недостаточной квалификацией 
врача.

Данное руководство рассчитано главным образом на врачей, рабо
тающих в районных и участковых больницах. Основное внимание уделено 
диагностике акуш ерской патологии и гинекологических заболеваний, 
а такж е технике оперативного вмешательства при них. Вопросы патогене
за и этиологии освещаются постольку, поскольку это необходимо для 
установления диагноза и выбора метода лечения.
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При составлении книги особое вш гаапие было уделено тем вопросам, 
которые недостаточно освещены в изданных за последнее время руковод
ствах, монографиях и учебниках, а такж е тем, которые за последнее время 
подверглись в связи с развитием науки пересмотру. Описана разработанная 
новая тактика борьбы с некоторыми видами патологии. Кроме того, 
не оставлены без внимания наиболее актуальные вопросы, в известной 
степени уже освещенные в литературе.

В составлении руководства принимали участие доктор медицинских 
наук А. И . Брауде, кандидат медицинских наук Н . Е- Гранат, проф. 
В. А. Ж мур, доктор медицинских наук О. В. М акеева, доцент С. Б . Рафаль- 
кес. Большую помощь при редактировании книги оказала нам Р . О. Б р ау 
де. Всем им мы приносим глубокую  благодарность.

П ридавая большое значение зрительному восприятию при усвоении 
техники операции, авторы снабдили руководство Многочисленными рисун
ками. Ряд рисунков взят из отечественных, ранее изданных руковрдств, 
а такж е из учебников по акуш ерству Г. Г. Гентера, В. С. Груздева, А. П . Гу
барева, М. С. М алиновского, Д . О. Отта, К . К . Скробанского, Винте
ра (W inter), Бумма (Bum m ), К росена, Ш теккеля (Crossen, S toeckel), 
Яшке и П анкова (Jaschke, Pankow) и др.
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ВВЕДЕНИЕ

Организация неотложной 
акушерско-гинекологической помощи

Необходимость оказания срочной акушерско-гинекологической помо
щи может возникнуть в любом из лечебно-профилактических учреждений, 
предназначенных для медицинского обслуживания беременных, рожениц, 
родильниц и гинекологических больных. Это относится к родильным домам, 
городским больницам, имеющим акушерско-гинекологические (акушерские, 
гинекологические) отделения, к  районным и участковым больницам и даже 
к колхозным родильным домам и фельдшерско-акушерским и акушерским 
пунктам.

В значительной мере потребность в оказании такой помощи зависит 
от того, насколько широко и своевременно акушерско-гинекологические 
учреждения проводят мероприятия профилактического характера. Особен
но это относится к неотложной акуш ерской помощи, так как профилактика 
осложнений и заболеваний во время беременности во многом определяет 
характер течения родового акта.

Однако в одних медицинских учреждениях такая потребность возника
ет чаще, чем в других, и это зависит не только от объема работы того или 
иного учреждения, но и от типа учреждения и общей направленности его 
деятельности, вытекающей из особенностей стоящих перед ним задач

Т ак , необходимость оказания срочной акушерско-гинекологической 
помощи в условиях сельской участковой больницы возникает несравнен
но реже, чем в сельской районной больнице, предназначенной для 
оказания специализированной квалифицированной помощи населению 
района, в том числе и проживающему на территории деятельности 

1 участковой больницы.
С другой стороны, срочная акуш ерско-гинекологическая помощь, 

оказываемая в сельских районных больницах, по своему объему и ряду 
других особенностей значительно отличается от аналогичной деятельности 
акушерско-гинекологических отделений межрайонных и областных боль
ниц. Это объясняется прежде всего тем, что в стационарные отделения 
указанны х больниц нередко поступают жительницы сельских местностей, 
направляемые врачами сельских медицинских учреждений в связи с нали
чием тяж елой патологии беременности или ввиду необходимости наиболее 
слож ны х методов диагностики и терапии, в том числе и хирургических 
методов лечения.

Особенно это касается областных, краевых и республиканских боль
ниц, имеющих гинекологические отделения, а такж е межрайонных боль
ниц и крупных городских родильных домов, на которые органами здраво
охранения возложены функции областных учреждений.
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О рганизация неотложной акуш ерско-гинекологической помощи в не
которых сельских лечебно-профилактических учреждениях имеет свои 
характерные особенности, зависящ ие от структуры  этих учреждений, 
условий их работы и т. д.

Это прежде всего относится к колхозным родильным домам, фельд
шерско-акушерским и акуш ерским пунктам, обслуживаемым акуш ерка
ми. Руководство и контроль за их работой осуществляют врачи сельских 
участковых больниц, а такж е районные акуш еры-гинекологи. К руг меди
цинской деятельности акуш ерок этих учреждений состоит главным обра
зом из мероприятий профилактического характера. Основные обязанности 
их заключаются прежде всего в выявлении всех беременных женщин 
обслуживаемого участка в возможно ранние сроки беременности, в мак
симально тщательном и частом (не менее 6—8 раз за время беременности) 
их обследовании, в проведении санитарно-просветительной работы среди 
как самих беременных, так  и членов их семей и, наконец, в принятии мер 
к тому, чтобы каж дая беременная, находящ аяся под наблюдением акуш ер
ки, поступала бы на роды в родильный дом или в родильное отделение 
больницы.

Все без исключения беременные женщины, наблюдаемые акуш еркой, 
должны быть осмотрены врачом. Здоровых женщин с нормально проте
кающей беременностью акуш ерка показывает врачу при его плановом посе
щении пункта. Беременных женщин, страдающих каким-либо заболевани
ем, и женщин с патологическим течением беременности она направляет 
к врачу сразу же после выявления патологии. В одинаковой мере последнее 
касается и тех женщин, при осмотре которых у акуш ерки возникает подо
зрение в отношении правильности течения беременности. В этих случаях 
акуш ерка обязана в ближайшие же дни после направления женщин к вра
чу проверить, посетила ли беременная врача и каково его заключение. 
Некоторых беременных (при тяж ести патологии) акуш ерка долж на сама 
сопровождать при поездке их к врачу.

К  этому следует добавить, что при наличии у беременной какого-либо 
осложнения или данных, указываю щ их на возможность патологического 
течения родового акта (несвоевременное отхождение вод, слабость родовой 
деятельности, кровотечение, разрыв матки и др .), акуш ерка по совету 
врача направляет ее заблаговременно в стационар.

Проведение родов на дому и только неосложненных допускается лиш ь 
как  исключение, ввиду каких-либо особых обстоятельств. Т акая  помощь 
в организационном отношении может быть отнесена к неотложной помощи.

Выезжая на роды, акуш ерка долж на взять с собой акуш ерскую  сумку, 
содержащую инструменты, медикаменты, стерильный перевязочный мате
риал, предметы ухода и т. п. А куш ерская сумка долж на всегда содержать
ся в полном порядке и быть готовой для использования в любое время. 
Поэтому по возвращении на пункт после оказания помощи при родах 
на дому акуш ерке надлежит сразу же пересмотреть все содержимое сум
ки, привести ее в порядок и полностью доукомплектовать в соответствии 
с существующей описью. Т акая акуш ерская сумка является принадлеж 
ностью всех фельдш ерско-акуш ерских, акуш ерских пунктов и сельских 
участковых больниц.

При правильном выполнении акуш ерками фельдшерско-акушерских 
и акуш ерских пунктов своих обязанностей обычно не долж на возникать 
необходимость оказания срочной акуш ерской помощи или же она может 
возникнуть очень редко.

Примерно в таком же положении находятся и акуш ерки колхозных 
родильных домов. В стенах возглавляемых ими учреждений рожают здоро
вые женщины с нормально протекающей беременностью при отсутствии
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подозрения на возможность возникновения какого-либо осложнения 
в родах.

Осложненное течение родового акта чаще наблюдается у пожилых 
первородящ их, беременных с суженным или деформированным тазом, 
с неправильным положением плода, с заболеваниями внутренних органов, 
особенно сердечно-сосудистой системы, с явлениями нефропатии, при нали
чии многоплодия, многоводия и др.

П ри отборе женщин, нуждаю щ ихся в госпитализации во врачебный 
стационар, надлежит уделять серьезное внимание анамнестическим дан
ным. Следует считать совершенно обязательным проведение родов в ста
ционаре в тех случаях, когда женщина перенесла в прошлом кесарево 
сечение, когда у женщины наблюдались затяжные роды, рождение мертво
го плода, тяжелые травматические повреждения родовых путей, когда 
имело место большое число абортов, неблагоприятное течение послеродо
вого или послеабортного периодов, а такж е если имеются другие данные 
отягощенного акуш ерского анамнеза.

Осуществление такой заблаговременной госпитализации беременных 
женщин в условиях сельской местности встречает иногда некоторые 
затруднения, так  как  госпитализацию приходится обычно проводить 
в районные или городские учреждения родовспоможения, отстоящие часто 
на большом расстоянии от места жительства госпитализируемых женщин. 
Кроме того, далеко не всегда удается правильно определить время направ
ления в такой стационар беременных женщин, нуждающихся не в лечении, 
а в специальном наблюдении до родов.

В отдельных случаях при определении времени такой дородовой 
госпитализации могут быть допущены ошибки, в результате чего могут 
возникнуть осложнения еще до перевозки беременной в стационар.

Опыт работы показывает, что как бы тщательно не проводился отбор 
таких беременных, не всегда удается предупредить возникновение ослож
нений в стенах колхозного родильного дома, реже в условиях работы 
акуш ерского пункта. Поэтому акуш ерка колхозного родильного дома, 
а такж е и акуш ерка фельдшерско-акушерского пункта бывают поставлены 
иногда перед необходимостью самим оказывать женщине неотложную 
акуш ерскую  помощь или обеспечить ей помощь врача. .В последнем 
случае акуш ерка обязана вызвать врача в колхозный родильный дом или 
лично перевести роженицу во врачебный стационар. Очень важно, чтобы 
акуш ерка в любое время имела возможность сообщить по телефону врачу
о роженице, у которой возникло осложнение в родах, и совместно с ним 
решить вопрос о допустимости и целесообразности ее транспортировки 
или о необходимости приезда врача.

Решение вопроса о транспортировке роженицы (беременной) зависит 
от очень многих обстоятельств, к числу которых относится общее состояние 
женщины, характер и тяж есть осложнения, дальность расстояния от боль
ницы или родильного дома, качество дороги, особенности транспортных 
средств и т. д.

Совершенно очевидно, что в каждом отдельном случае вопрос о транс
портировке роженицы приходится решать индивидуально, исходя из инте
ресов матери и плода.

Одновременно следует решить такж е вопрос о том, в какой из стацио
наров целесообразнее направить женщину — в участковую, районную 
или даж е межрайонную больницу (родильный дом), принимая во внима
ние не только дальность расстояния и условия транспортировки, но и осо
бенности стационара, квалификацию  обслуживающих его врачей. Послед
нее может иметь главенствующее значение при учете тяжести патологии. 
То же относится и к решению вопроса о вызове врача из того или иного
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учреждения в колхозный родильный дом или на фельдшерско-акушерский 
пункт.

При отправке роженицы акуш ерка обязана устроить ее наиболее 
удобно в автомашине, одеть и укры ть по сезону, особенно в зимнее время, 
и лично сопровождать до места назначения. Движение транспорта должно 
быть по возможности плавным, чтобы как  можно меньше беспокоить 
больную.

Независимо от того, решено ли перевести беременную во врачебный 
стационар (эвакуация «от себя») или ждать врача (эвакуация «на себя»), 
акуш ерка долж на проводить все лечебные мероприятия в пределах предо
ставленных ей прав.

В соответствии с инструкциями не подлежат транспортировке женщ и
ны с кровотечением в последовом периоде. В этих случаях акуш ерка обяза
на, не дожидаясь приезда вызванного ею врача, в целях остановки крово
течения и устранения явлений, вызываемых кровопотерей, оказать женщи
не в пределах своей компетенции срочную лечебную помощь, вклю чая 
и ручное отделение и удаление последа из матки. Н е подлежат транспор
тировке беременные, роженицы и родильницы с явлениями эклампсии. 
Внешние раздраж ения, неизбежные при перевозке таких больных и даж е 
при подготовке их к  перевозке, способствуют возникновению припадков 
эклампсии.

Практически противопоказаний к транспортировке может оказаться 
несравненно больше, чем это предусматривается инструкциями, и вопрос 
о допустимости перевозки женщин при том или ином осложнении может 
представить значительные трудности не только для акуш ерки, но и для 
врача. Это, например, относится к случаям кровотечения по поводу пред- 
леж ания детского места. Принципиально следует считать транспортиров
ку таких женщин нежелательной, но и в этих случаях при решении вопро
са о транспортировке следует принять во внимание все особенности мест
ных условий и тяжесть состояния женщины.

Если акуш ерка своевременно выявила начальные признаки данной 
патологии, а тем более только заподозрила ее, если общее состояние жен
щины в это время вполне удовлетворительно, то при возможности береж
ной и быстррй доставки женщины во врачебный стационар (возможность 
перевозки самолетом или автотранспортом при хорошей дороге) транспор
тировка ее будет вполне оправданной.

Однако могут встретиться случаи, когда при той же патологии, но 
при ином состоянии женщины и иных местных условиях более целесообраз
ным будет вызов врача в колхозный родильный дом. Иногда оказание 
такой женщине хирургической помощи даже в мало подходящих для этого 
условиях колхозного родильного дома следует предпочесть ее перевозке 
на длительное расстояние и по плохой дороге.

Большие затруднения с решением вопроса о возможности перевозки 
женщины возникают такж е при появлении симптомов угрожающ его, 
а тем более совершившегося разры ва матки. При угрожающем разры ве 
матки женщины, как  правило, не подлежат перевозке, и в этих случаях 
акуш ерка обязана вызвать врача и принять все меры к прекращению 
или хотя бы ослаблению родовой деятельности до его приезда; вводят 
подкожно 1 мл 1 % раствора морфина или 1 мл 2%  раствора пантопона 
и т. д.

В то же время анализ большого числа случаев разры ва матки показал, 
что транспортировка женщин с указанным осложнением на санитарном 
транспорте при хорошей дороге и особенно на авиатранспорте не вносит 
больших изменений в показатель летальности при разры вах матки во время 
беременности и родов.
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Поэтому при условиях, благоприятствующих транспортировке (отно
сительно удовлетворительное состояние женщины, хороший транспорт 
и др .), мы считаем ее в ряде случаев допустимой.

Вызывая врача в колхозный родильный дом или на акуш ерский пункт, 
акуш ерка долж на очень четко информировать врача о создавшейся акуш ер
ской ситуации, что позволит ему определить ряд дальнейших мероприятий. 
Из сообщения акуш ерки он установит, какой инструментарий, медикамен
ты и т. д. ему надлежит брать с собой. В зависимости от сведений, получен
ных от акуш ерки, решается иногда вопрос о выезде не только акуш ера- 
гинеколога, но и врача другой специальности. Н ередки случаи, когда 
врач сельской участковой больницы, вы езж ая по вызову акуш ерки и зная 
от нее о тяж ести патологии, сразу же сообщает в районную больницу
о необходимости срочного приезда такж е акуш ера-гинеколога.

Д аж е в тех случаях, когда акуш ерка считает перевозку роженицы 
или больной во врачебный стационар явно необходимой и вполне допусти
мой по состоянию женщины, желательно, чтобы в больнице было заранее 
известно о предстоящем привозе такой больной. Во многих случаях это 
позволит за время перевозки подготовить в больнице все необходимое 
для приема женщины и оказания ей срочной помощи. Особенное значение 
это имеет для тех больниц, в которых практически не может быть обеспе
чено круглосуточное дежурство акуш ера-гинеколога.

В деятельности акуш ерок колхозных родильных домов и фельдшер- 
ско-акуш ерских и акуш ерских пунктов могут встретиться случаи, когда 
роженица нуждается в оказании неотложной медицинской помощи и по 
своему состоянию является явно нетранспортабельной, а врач в силу 
каких-либо обстоятельств своевременно не может быть вызван или ожида
ние его приезда является для роженицы небезопасным. В этих случаях 
ряд оперативных вмешательств без наркоза может и должен быть произве
ден самой акуш еркой.

Наиболее часто акуш еркам приходится производить ручное отделе
ние и выделение детского места или его частей.

Совершенно очевидно, что при возникновении срочных показаний 
к производству этой операции (кровотечение в последовом периоде, крово
течение в раннем послеродовом периоде при задерж ке частей плаценты 
или сомнении в целости ее) акуш ерка не долж на ждать приезда врача, 
а обязана лично без промедления произвести ее.

Однако это не освобождает, акуш ерку от обязанности принять все 
меры к вызову врача, ибо у  нее никогда не может быть уверенности в успе
хе ее действий и в том, что помощь врача ей не понадобится.

Опыт работы показывает, что операцией ручного отделения и удаления 
детского места долж на владеть каж дая акуш ерка, особенно самостоятель
но работаю щ ая. Надо считать недопустимым направление акуш ерки 
на работу в фельдш ерско-акуш ерский пункт или в колхозный родильный 
дом без предварительной проверки в условиях врачебного стационара 
ее знаний, практической подготовки и умения оказывать неотложную 
помощь, в том числе производить ручное отделение и выделение плаценты 
и ручное обследование матки при кровотечении.

Необходимость срочного производства акуш ерками этих операций 
»  возникает не только в условиях работы колхозного родильного дома 

и фельдшерско-акушерского пункта, но иногда и в тех больницах, в кото
рых не может быть введено круглосуточное дежурство врачей.

К  числу операций, которые разрешено в неотложных случаях произ
водить акуш еркам, относится поворот плода на ножку при поперечном 
или косом его положении. Производство этой операции допустимо, конеч
но, при следующих обязательных условиях: целость плодного пузыря
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или наличие в матке Леще достаточного количества вод (при недавнем раз
рыве пузыря) и подвижность плода в полости матки. Акушерка обязана 
такж е владеть техникой операции извлечения плода за тазовый конец 
и производить эту операцию при необходимости быстро закончить роды 
в интересах матери или плода при наличии обязательных для такой опе
рации условий (полное открытие зева и соответствие между тазом матери 
и головкой плода). И, наконец, самостоятельно работающим акуш еркам 
приходится довольно часто производить заш ивание разры ва промежности. 
Эту операцию им разрешается производить при разрыве первой и второй 
степени. Поэтому в табель медицинского оборудования колхозного родиль
ного дома и фельдшерско-акушерского пункта включены иглодерж атель, 
иглы, а такж е стерильный шелк и кетгут в ампулах.

Мы полагаем такж е, что в тех случаях, когда у акуш ерки есть все 
основания считать, что послеродовое кровотечение происходит из разры 
вов шейки, ей следует, не ожидая приезда врача, произвести осмотр шейки 
в зеркалах и в случае подтверждения предполагаемого диагноза наложить 
на разрыв узловые кетгутовые швы.

Ф ельдшерско-акушерские пункты и колхозные родильные дома долж 
ны быть обеспечены полностью всем необходимым для оказания медицин
ской помощи при нормальных родах и для выполнения тех пособий и аку
шерских операций, которые акуш еркам разреш ается производить при 
отсутствии врача.

Кроме медицинского и хозяйственного оборудования, белья, предме
тов ухода и инструментария, в этих учреждениях постоянно должен быть 
стерильный перевязочный материал. При наличии на пункте или в кол
хозном родильном доме автоклава это требование легко выполнимо. В про
тивном случае стерилизация долж на осущ ествляться в ближайш ей боль
нице и материал должен доставляться в биксах примерно через каждые
2—3 дня.

Колхозные родильные дома и фельдшерско-акушерские пункты 
обычно не имеют таких инструментов, как  акуш ерские щипцы, перфора
тор, краниокласт, метрейринтер и др ., т. е. инструментов, предназначен
ных для операций, производимых только врачами. Врач, вызванный 
на фельдшерско-акушерский пункт или в колхозный родильный дом, 
привозит с собой эти инструменты, а в необходимых случаях и кровь для 
переливания.

Все, что было указано выше и касалось фельдшерско-акушерских 
пунктов и колхозных родильных домов, в известной мере относится и к тем 
сельским участковым больницам, в которых работает врач, еще недостаточ
но хорошо подготовленный в области неотложного акуш ерства и срочной 
гинекологической помощи.

Таким образом, основными элементами работы всех этих учреждений 
(колхозных родильных домов, фельдшерско-акушерских пунктов и ряда 
сельских участковых больниц) являю тся:

1. Проведение профилактических мероприятий в целях максималь
ного уменьшения числа заболеваний и осложнений во время беременности, 
родов и послеродового периода и снижения гинекологической заболевае
мости, что ведет к предупреждению случаев, требующих оказания неотлож
ной помощи.

2. Ранняя диагностика осложнений и заболеваний; выявление женщин, 
у которых на основе анамнестических и других данных можно ожидать 
осложненного течения беременности и особенно родов; своевременное 
направление указанны х женщин на консультацию, лечение и проведение 
родов в стационарах , в которых работают специалисты акушеры-гинеко
логи.
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3. Проведение в стенах указанны х учреждений, как  правило, только 
нормальных родов; оказание как исключение неотложной акуш ерско- 
гинекологической помощи при патологии; обеспечение возможности 
в необходимых случаях срочного вызова врача акуш ера-гинеколога или 
транспортировки женщины в родильный дом, районную и л и  межрайонную 
больницу.

П ри организации неотложной акушерско-гинекологической помощи 
в районных и межрайонных больницах необходимо считаться со следую
щими положениями.

Акушерско-гинекологические отделения районных больниц в значи
тельной мере используются сельскими жительницами, проживающими 
вне районного центра. Некоторые из них обращаются в районную больни
цу за получением поликлинической и стационарной помощи в порядке 
самотека, но нередко они поступают по направлениям врачей участко
вых больниц и акуш ерок фельдшерско-акушерских пунктов и колхозных 
родильных домов. Часто такое направление беременных и рожениц вызва
но наличием у них каких-либо заболеваний или возможности осложнения. 
Среди направляемых гинекологических больных некоторые нуждаются 
в оказании хирургической помощи.

Акушерско-гинекологическое отделение районной больницы является 
стационаром для приема гинекологических больных, а также стационаром 
для  госпитализации значительного числа женщин с патологически проте
кающей и осложненной беременностью. То же относится и к межрайонным 
больницам. Поэтому в районной и межрайонной больницах тщательно 
долж на быть продумана организация оказания неотложной акуш ерско- 
гинекологической помощи в любое время суток. Прежде всего надо счи
таться с тем, что в небольших по числу коек районных больницах имеет
ся по одной должности врача акуш ера-гинеколога.

Совершенно очевидно, что большую часть суток такой врач находит
ся  вне больницы, а иногда и вне районного центра. В связи с этим возни
кает необходимость обеспечить в любое время возможность срочного вызо
ва врача акуш ера-гинеколога в больницу или вызова врача другой спе
циальности, знакомого с основами акуш ерства и гинекологии. В особых 
случаях , когда врач не может немедленно явиться в больницу, неотлож
ная помощь долж на быть оказана дежурной акуш еркой в пределах ее ком
петенции.

Значительную  часть времени беременные, роженицы и родильницы 
в указанны х больницах находятся под наблюдением дежурных акуш ерок. 
От их знаний и опыта зависит своевременный вызов врача.

Надо добиться такого полож ения, чтобы акуш ерки, наблюдая за нахо
дящ имися в стационаре женщинами пли принимая вновь поступающих, 
вызывали врача не только при появлении каких-либо осложнений, но 
и в тех случаях, когда возникновение патологии можно предвидеть. Это 
обязы вает акуш ера-гинеколога обучить акуш ерок вовремя диагностировать 
случаи патологии и принимать надлежащ ие меры в отсутствие врача. 
Акушерки должны твердо помнить, что лучше «лишний» раз вызвать врача 
при появлении у  них какого-либо сомнения в правильности течения родо
вого акта, чем сделать это с запозданием.

Наличие телефона на квартире врача дает возможность акуш ерке 
в любое время сообщать ему о состоянии той или иной роженицы (больной), 
находящ ейся в стационаре или поступающей в него, а такж е получать 
от врача соответствующие указания, а в случае необходимости срочно 
вызывать его в больницу.

В свою очередь акуш ер-гинеколог всегда должен сообщать дежурной 
акуш ерке, когда и куда он уходит из дома.
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Опыт многих районных больниц показал большое значение тесного 
контакта в работе акуш ера-гинеколога и хирурга. В тех местах, где они 
повседневно помогают друг д р у г у , акушеры-гинекологи повышают свою 
квалификацию в отношении общехирургических знаний и хирургической 
техники, хирурги же в свою очередь овладевают основами ургентного 
акушерства и в случае необходимости могут временно выполнять обязан
ности акуш ера-гинеколога. Это имеет особо важное значение и потому, 
что акуш еры-гинекологи обычно чаще, чем врачи других специальностей, 
вынуждены выезжать на участки района.

Известным затруднением для производства срочной гинекологической 
операции, а такж е операции кесарева сечения может явиться отсутствие 
во многих районных больницах круглосуточного поста операционных 
сестер. Н а вызов такой сестры из дома может потребоваться немало време
ни. Необходимо, чтобы любая из дежурны х акуш ерок или медицинских 
сестер акушерского, гинекологического и хирургического отделений в слу
чае необходимости могла заменить операционную сестру.

Н екоторая задерж ка в производстве операции может быть связана 
с необходимостью стерилизации инструментария. Д ля  таких операций, 
к а к  наложение акуш ерских щипцов, перфорация головки плода, кранио
томия и др ., даже незначительная задерж ка во времени может иметь 
существенное значение. Вот почему в акуш ерских отделениях районных 
больниц и особенно в межрайонных всегда должны быть готовы наборы 
стерильных инструментов для производства основных акуш ерских опера
ций, а такж е системы для переливания крови. Н аборы инструментов 
должны повторно стерилизоваться через каждые 1—2 дня.

В исходе многих акуш ерских и гинекологических операций, кроме 
своевременности их производства и хирургической техники, большое 
значение имеет борьба с кровопотерей и шоком. Поэтому во всех стациона
рах должны быть условия для длительного хранения консервированной 
крови. Кроме того, все больницы должны иметь доноров, кровь которых 
может быть использована в случае необходимости. Кажды й стационар 
должен располагать в достаточных количествах плазмой крови, крове
замещающей жидкостью и противошоковой жидкостью, так  как  они 
могут храниться в течение длительного времени.

В условиях работы сельских больниц в силу ряда причин может иногда 
внезапно возникнуть временное прекращение подачи электроэнергии. Это 
может вызвать большие неудобства, не говоря уж е о возможности задерж 
ки в производстве операции по срочным показаниям . Поэтому сельские 
больницы обязаны иметь аккумуляторы  с проводкой сети в родовые комна
ты и операционные.

Таким образом, в районных и межрайонных больницах постоянная 
готовность к производству срочной операции может быть достигнута путем 
проведения организационных мероприятий, обеспечивающих следующее:

а) срочный вызов акуш ера-гинеколога или врача другой специаль
ности, владеющего методами оперативного акуш ерства и гинекологии;

б) срочный вызов операционной сестры или замена ее дежурными 
акушерками и медицинскими сестрами, специально для этого обученными;

в) наличие наборов стерильных инструментов и перевязочного мате
риала для основных акуш ерских операций;

г) постоянную возможность переливания крови и кровезамещающих 
жидкостей.

Изложенное относится не только к акушерско-гинекологическим отде
лениям районных больниц и районным родильным домам, но (в отношении 
кадров) и к тем городским учреждениям, в которых не может быть обеспе
чено круглосуточное дежурство врачей акушеров-гинекологов. П ри нали-
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чип в таком учреждении 2—3 врачей данной специальности следует уста
новить поочередное несение ими дежурств на дому в вечерне-ночное время 
на случай срочного вызова.

Акушерам-гинекологам районных и межрайонных больниц нередко 
приходится оказывать неотложную помощь в различных медицинских 
учреж дениях районов по вызову персонала последних. Число таких 
вызовов в основном зависит от широты профилактических мероприя
тий, проводимых врачами и акуш ерками периферических учреждений 
района, от тщательности наблюдения ими за женщинами в период бере
менности и, кроме того, от умения оказывать неотложную акушерско- 
гинекологическую помощь.

Перед выезя<ающим врачом прежде всего встает вопрос, какие 
инструменты, аппараты и т. д. следует взять с собой. Совершенно очевид
но, что решение этого вопроса зависит от особенности патологии и наличия 
медицинского оборудования в том лечебном учреждении, куда вызван 
акуш ер-гинеколог.

При выезде в колхозный родильный дом или на фельдшерско-акушер
ский пункт акуш ер-гинеколог должен учитывать, что в этих учреждениях 
нет инструментов для основных акуш ерских операций.

Во всяком случае при выезде в эти учреждения для оказания помощи 
роженице, находящ ейся в первом или втором периоде родов, необходимо 
взять  с собой инструменты для производства таких операций, как наложе
ние акуш ерских щипцов, краниотомия и т. д ., поскольку никогда заранее 
нельзя точно предусмотреть, в производстве какой операции возникнет 
необходимость.

Если врач выезжает из больницы, в которой постоянно имеются набо
ры стерильных инструментов, желательно, чтобы он взял с собой такие 
наборы (в большом стерилизаторе), особенно акушерские щипцы.

Постоянное наличие таких наборов в больших больницах (родильных 
домах), часто оказывающ их срочную помощь как  в стенах данного учреж
дения, так  и в других, мы считаем совершенно обязательным.

Акушеру-гинекологу районной или межрайонной больницы при выез
де в сельские медицинские учреждения по поводу кровотечения или в тех 
случаях, когда его можно ожидать, следует такж е брать все необходимое 
для переливания крови (не менее двух ампул крови О (I) группы, про
тивошоковую жидкость, систему для переливания и др.).

Особо стоит вопрос о стерильном белье и стерильном перевязочном 
материале. Не брать их можно лишь при уверенности найти их на месте, 
что обычно относится к городским и районным учреждениям. П ри выезде 
в колхозный родильный дом или фельдшерско-акушерский пункт необ
ходимо брать с собой как  стерильное белье, так и стерильный перевязоч
ный материал, так  как  на месте их может не оказаться.

Если акуш еру-гинекологу известны все обстоятельства срочного вызо
ва, то в каждом отдельном случае он должен определить, выезжать ли ему 
одному или совместно с акуш еркой или медицинской (операционной) 
сестрой.

В тех случаях, когда есть основания предполагать, что женщину 
можно и нужно будет транспортировать в районную (межрайонную) 
больницу, мы рекомендуем акуш еру-гинекологу выезжать не на легковой 
машине, а на санитарной, с тем чтобы использовать ее на обратном пути 
д л я  одновременной перевозки больной. Особенно большое значение 
это может иметь при выезде акуш ера-гинеколога по вызову акуш ерки 
к роженице, находящ ейся в домашних условиях.

В рач акуш ер-гинеколог районной больницы является нередко един
ственным специалистом по данной дисциплине в районе, и ему приходится
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помогать учреждениям всего района. Кроме того, он должен оказы вать 
врачам участковых больниц и акуш еркам колхозных родильных домов 
и фельдшерско-акушерских пунктов помощь методического порядка, 
а также заботиться о повышении их квалификации в области акуш ерства 
и гинекологии вообще и особенно в отношении оказания неотложной 
акушерско-гинекологической помощи. Форм такой работы очень много. 
Она может вестись в виде организации специальных курсов, декадников, 
предоставления в акушерско-гинекологическом отделении районной боль
ницы рабочих мест. Этой же задаче может способствовать проведение тема
тических конференций, доклады акуш ера-гинеколога на районных собра
ниях медицинских работников и т. д.

Ш ирокое распространение в районах получили ежемесячные конфе
ренции акуш ерок. Содержанием таких конференций обычно являю тся 
доклады акуш ерок по наиболее актуальным главам акушерства, причем 
тема доклада устанавливается заранее и для подготовки акуш ерок к кон
ференции районный акушер-гинеколог подбирает им специальную лите
ратуру. Н а таких конференциях подвергаются анализу имевшие место 
в районе наиболее поучительные случаи в области акушерства и гине
кологии, связанные с оказанием неотложной помощи. Н а конференциях 
заслушиваются также отчеты акуш ерок о проведенной работе, прораба
тываются методические письма и т. д. В эти дни врач обходит с акуш ерками 
отделение и производит клинический разбор больных.

Совершенно очевидно, что правильный вызов той или иной акуш ерки 
на курсы усовершенствования или на рабочее место может быть произве
ден только при знании акушером-гинекологом степени подготовки и прак
тического опыта всех акуш ерок района.

При проведении работы по повышению квалификации медицинского 
персонала в области акушерства и гинекологии следует уделять долж ное 
внимание врачам сельских участковых больниц, которые нередко вы нуж 
дены оказывать акуш ерскую  помощь, в частности и неотложную. Знание 
участковыми врачами основ акуш ерства является совершенно обязатель
ным и позволяет им умело справляться с наиболее часто встречающейся 
патологией, лиш ь в особых случаях прибегая к помощи районных аку - 
шеров-гинекологов. Это в первую очередь относится к операции ручного 
отделения детского места, техникой которой обязан владеть каждый врач 
участковой больницы и каж дая акуш ерка.

Мы полагаем, что в организационном отношении система повышения 
квалификации медицинского персонала лечебно-профилактических учреж 
дений района по акуш ерству и гинекологии долж на строится примерно 
на следующих основах.

Повышением квалификации акушеров-гинекологов межрайонных боль
ниц и в известной мере районных должны заниматься областные больни
цы или учреждения, выполняющие их функции. Повышение квалификации 
акушеров-гинекологов районных больниц и в известной мере врачей 
сельских участковых больниц должно осущ ествляться в межрайонных 
и областных больницах.

Районные больницы основное внимание должны уделять повышению 
квалификации акуш ерок и фельдшериц-акуш ерок.

И зложенная выше система организации работы является примерной 
и будет меняться в зависимости от особенностей местных условий. При 
любых формах и методах работы по повышению квалификации медицин
ского персонала в области акуш ерства и гинекологии все внимание долж 
но быть уделено профилактике заболеваний и осложнений, главным образом 
во время беременности и родов, умению своевременно их выявить, а такж е 
оказанию неотложной помощи.
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В отношении акуш ерства это прежде всего касается профилактики 
я  терапии эклампсии, профилактики родовой травмы, борьбы с кровотече
нием в последовом и раннем послеродовом периодах и ведения родов при 
экстрагенитальных заболеваниях и в первую очередь сердечно-сосудистой 
системы.

В организации неотложной акушерско-гинекологической помощи 
в крупны х городах перед органами здравоохранения прежде всего стоит 
задача обеспечить быструю перевозку роженицы или гинекологической 
больной в соответствующий стационар.

Во многих городах решение этой задачи поручено скорой медицинской 
помощи или общегородскому бюро перевозки больных.

Более совершенной организацией является создание при скорой меди
цинской помощи специального филиала для перевозки беременных и роже
ниц, а такж е гинекологических больных. Ф илиал этот повседневно свя
зан с акушерско-гинекологическими стационарами, хорошо знает профиль 
и другие особенности этих учреждений, учитывает наличие свободных 
мест и т. д. Т акая  организация перевозки рожениц установлена в ряде 
крупных городов.

В автомашинах такого филиала скорой помощи при перевозке роже
ниц постоянно находится акуш ерка, имеющая специальную сумку со всем 
необходимым на случай так называемых домашних или дорожных родов. 
В сумке имеются некоторые инструменты, медикаменты и стерильный 
перевязочный материал. В машине должны быть небольшой запас белья, 
подуш ки, одеяла для матери и новорожденного ребенка и т. д.

Санитарные автомашины, как  правило, доставляют рожениц по н аря
дам в те родильные дома, в которых в это время имеются свободные места. 
Последнее не исключает возможности и необходимости перевозки рожениц 
в порядке скорой помощи (во избежание рождения ребенка в машине) 
в первый же родильный дом, находящ ийся на пути следования машины. 
Реш ать этот вопрос может акуш ерка, сопровождающая машину.

Выбор того или иного учреждения родовспоможения для транспор
тировки в него беременных и рожениц, в том числе нуждающихся в неот
ложной помощи, определяется рядом местных условий, в частности разви
тием в крупных городах сети узкоспециализированных акуш ерско- 
гинекологических учреждений.

Т ак, в некоторых городах имеются стационары, специально выделен
ные для приема беременных с начавшимся или неполным выкидышем, спе
циальные родильные дома для оказания помощи при преждевременных 
родах и т. д.

В крупных городах гинекологических больных, нуждаю щихся в неот
ложной хирургической помощи, как правило, доставляют в специальные 
гинекологические больницы или в гинекологические отделения общих 
больниц и значительно реже в гинекологические отделения родильных 
домов. Прием гинекологических больных в родильные дома, имеющие соот
ветствующие отделения, следует осуществлять в плановом порядке и в пла
новом порядке чаще всего производить операции.

Дежурный врач-гинеколог в общей больнице фактически обслуживает 
не только гинекологическое отделение, но и является дежурным врачом 
по всей больнице. Кроме наблюдения за больными, находящимися в гине
кологическом отделении, такому врачу приходится осматривать в прием
ном отделении больницы поступающих гинекологических больных и неред
ко оказы вать им неотложную, в частности и хирургическую, помощь. 
Кроме того, дежурному гинекологу приходится по просьбе врачей других 
специальностей выполнять обязанности консультанта в отношении неко
торых женщ ин, поступающих в больницу (подтвердить или исключить
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гинекологическое заболевание при «остром животе» и т. д.), а такж е уж е 
находящ ихся в различных отделениях ее.

П рактика работы показала, что в больнице, имеющей много отделе
ний и в том числе гинекологическое, в вечерне-ночное время должно 
деж урить не менее двух врачей-гинекологов независимо от объема плано
вой работы в утренне-дневные часы. П ри наличии в таких больницах 
только одного дежурного гинеколога не может быть постоянно обеспечена 
возможность немедленного осмотра больной, нуждаю щ ейся в срочной 
помощи, и оказания ей этой помощи без какой бы то ни было задерж ки. 
Особенно это касается больниц, размещенных в нескольких корпусах.

В некоторых больницах больших городов имеются специальные отде
ления «неотложной хирургии», расположенные иногда в отдельных корпу
сах  и предназначенные для всех больных, нуждаю щ ихся в неотложной 
хирургической помощи, в том числе гинекологической. Число дежурны х 
гинекологов в таких отделениях зависит от объема их работы, но постоян
ное наличие не менее двух врачей этой специальности является совершенно 
обязательным.

В отдельных областных и краевых центрах устанавливается очеред
ность приема различными медицинскими учреждениями женщин, нуждаю 
щихся в неотложной помощи при гинекологических заболеваниях. 
В результате то учреждение, которое является в определенный день как бы 
общегородским дежурным стационаром, имеет возможность заранее хоро
шо подготовиться для приема и оказания помощи доставляемым больным.

О рганизация неотложной помощи непосредственно в родильных домах 
и акуш ерско-гинекологических отделениях больниц больших городов 
обычно не встречает затрудненней. Это достигается наличием в таких 
учреждениях круглосуточного дежурства врачей, операционных сестер 
(акуш ерок), достаточным обеспечением инструментарием, аппаратами и т. д.

В отношении дежурного персонала можно остановиться на следую
щих моментах:

1. Ответственным дежурным большого родильного дома, особенно 
при наличии гинекологического отделения, должен назначаться опытный 
акуш ер-гинеколог, владеющий техникой всех акуш ерских и основных 
гинекологических операций. В тех родильных домах, где одновременно 
несут дежурство два врача и более, один из них может быть квалифициро
ванным акушером; другой в этом случае должен владеть оперативной 
техникой при гинекологических заболеваниях.

2. Наиболее квалифицированные врачи родильного дома, вклю чая 
заместителя главного врача по медицинской части и заведующих акуш ер
ско-гинекологическими отделениями, должны поочередно (посуточно) 
назначаться дежурными консультантами, с тем чтобы дежурный врач 
имел возможность в любое время позвонить консультанту домой по телефо
ну, а в случае необходимости и вызвать его в родильный дом. Последнее 
не исключает консультации с главным врачом. Весьма целесообразно, 
чтобы консультант перед уходом домой после окончания своей обычной 
работы обошел вместе с дежурным врачом родовое отделение (предродовые 
и родовые палаты).

Заранее должен быть обеспечен транспорт консультанта в родиль
ный дом в любое время суток.

В некоторых городах эта функция возложена на общегородскую 
организацию «Скорой медицинской помощи».

3. У врачей родильных домов нередко возникает надобность в кон
сультации врачей других специальностей, которых нет в штате медицин
ского персонала родильного дома: хирурга, невропатолога, офтальмоло
га и т. д.
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Иногда необходимость такой консультации вызывается срочными 
показаниями, а вызвать консультанта, особенно в ночное время, не всегда 
возможно.

У регулировать этот вопрос в организационном отношении такж е 
обязаны городские органы здравоохранения, прикрепляя для таких надоб
ностей родильные дома к находящимся вблизи их больницам, организуя 
в общегородском или районном масштабе дежурство на дому врачей неко
торых специальностей и т. д.

4. В крупных акуш ерско-гинекологических стациопарах желатель
но иметь возможность производить срочные лабораторные анализы в ноч
ное время.

В каждом городском родильном доме должны иметься наборы сте
рильных инструментов для срочного производства операций по показа
ниям со стороны матери и плода, а такж е системы для переливания крови. 
Это касается операции налож ения акуш ерских щипцов, плодоразру
шающих операций, осмотра шейки в зеркалах и заш ивания разры ва шей
ки матки н др.

Д олж на быть обеспечена возможность немедленного производства 
абдоминального кесарева сечения, необходимость которого иногда дик
туется жизненными показаниями (сильное кровотечение при преждевре
менной отслойке нормально расположенной плаценты, при центральном 
предлежании детского места, при разрыве матки и др.). То же в полной 
мере относится и к операции по поводу внематочной беременности.

Все должно быть организовано так, чтобы на подготовку к срочной 
операции затрачивалось бы не больше времени, чем это необходимо для 
обработки рук врача к операции.

Аналогичное положение должно быть создано и в гинекологических 
стационарах.

Врачу акуш еру-гинекологу весьма часто приходится вести борьбу 
с маточным кровотечением, особенно у беременных и в процессе родов. 
Кровопотеря до настоящего времени является одной из основных причин 
материнской смертности.

В условиях работы городских родильных домов внутривенное пере
ливание крови и ее заменителей, как  правило, может быть произведено 
своевременно и в достаточном количестве благодаря постоянному нали
чию в учреждении запаса крови. Однако в практике родильных домов 
иногда возникает срочная необходимость в доставке крови ввиду быст
рого использования хранящ егося запаса (потребности в резусотрица- 
тельной крови и т. д.).

В общегородском масштабе все должно быть организовано таким 
образом, чтобы по звонку дежурного врача автомашина скорой помощи 
доставила бы в родильный дом в необходимом количестве нужную  кровь 
в течение ближайш их минут.

Не всегда внутривенное переливание крови при кровопотере, ослож
ненной травматическим, операционным шоком, а такж е гемодинамиче- 
скими наруш ениями, дает хороший результат. При резких степенях ане- 
мизации и угасании функции сердечно-сосудистой системы наиболее 
эффективным может оказаться артериальное переливание крови. Внедре
ние этого метода в практику крупных городских родильных домов 
является совершенно обязательным.

Особенности организации неотложной акушерско-гинекологической 
помощи в областных, краевых и республиканских больницах вытекают 
из специфичности задач, стоящих перед этими учреждениями. В их обя
занности входит оказание неотложной медицинской помощи не только 
в самом учреждении, но и непосредственно на месте, путем выезда (выле-
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та) специалиста областной больницы в районы области. Наличие в соста
ве областных, краевых и республиканских больниц санитарной авиации 
и парка автомашин дает возможность безотказно осуществлять любую 
срочную медицинскую помощь в районах, в том числе и акушерско-гине
кологическую. Если в составе бортврачей санитарных авиастанций 
имеются акушеры-гинекологи, то выезд (вылет) данного специалиста 
не вызывает никаких затруднений.

В противном случае очень четко долж на быть продумана система, 
при которой на привлечение врача-специалиста для выезда не затрачи
валось бы много времени (установление графика поддежурств на случай 
вызова и др.).

Наличие на санитарных автостанциях соответствующих наборов 
инструментов, аппаратов и т. д. совершенно обязательно. При выезде 
акуш ера-гинеколога в обязательном порядке долж на быть взята и кровь 
для переливания. Исключение допускается лиш ь при твердой уверен
ности в наличии крови на месте, когда вызов исходит из лечебного учреж 
дения, где имеется пункт переливания крови.

Одной из первостепенных задач областной больницы является повы
шение квалификации врачей периферийных учреждений путем исполь
зования различных форм и методов этой работы.

Непосредственно в стенах областной больницы надо как  можно чаще 
предоставлять районным акуш ерам-гинекологам, находящ имся на кур
сах, возможность производить операции, особенно неотложные. Выезжая 
для производства операции в район, акуш ер-гинеколог областной боль
ницы должен привлекать районного акуш ера к участию в операции 
в качестве ассистента или предоставлять ему возможность оперировать 
самому.

Ознакомление с деятельностью ряда областных и краевых больниц 
показало, что частота экстренных выездов акушеров-гинекологов в раз
личные районы областей и краев в значительной мере была прямо про
порциональна квалификации акушеров-гинекологов этих районов.

Чем чаще районный акуш ер-гинеколог будет сам оперировать, 
тем реже он будет нуж даться в помощи областного специалиста и тем 
лучше будут исходы операции в связи с более ранним оказанием помощи.

Х ирургическая помощь при внематочной беременности, как  и при 
некоторых других осложнениях, долж на оказываться в районных учреж 
дениях. Ж енщ ину с внематочной беременностью не следует транспорти
ровать в областные больницы, если только перевоз ее в районный центр 
не составляет больших затруднений, чем в областной.

К  числу мероприятий областной больницы, в известной мере связан
ных с оказанием неотложной помощи, следует отнести такж е организа
цию консультативного бюро, что позволит врачам районов в любое время 
суток получить консультацию специалиста по возникшим вопросам 
диагностики и терапии.

Острая кровопотеря и борьба 
с ней

В акушерско-гинекологической практике острая кровопотеря встре
чается довольно часто и среди причин материнской смертности занимает 
одно из первых мест как  в нашей стране, так  и за рубежом. По данным 
официальной государственной статистики США, смертность от крово
течения в 1945 г, составляла 43,7 % от всех случаев материнской смерт
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ности, в 1946 г. — 41,7% , в 1947 г. — 30,8% . По статистике акушер
ского госпиталя в Глазго, 25% всех смертельных исходов после родов 
зависят от кровопотери, причем 75% из всех умирающих больных могли 
быть спасены своевременным переливанием крови.

При современном уровне наших знаний мы не можем мириться с тем, 
что человек, обладающий полноценной нервной системой, здоровым 
сердцем и легкими, гибнет только потому, ’fro произошла большая крово- 
потеря, наруш ивш ая нормальную деятельность этих органов.

Острая кровопотеря наблюдается при внематочной беременности, 
предлежании и преждевременной отслойке плаценты, задерж ке дет
ского места или его частей в полости матки во время родов, при атонии 
и гипотонии матки, травмах родовых путей, пузырном заносе, неполном 
выкидыше и ряде других заболеваний.

При указанны х патологических состояниях острая кровопотеря 
нередко сочетается с шоком, особенно при наличии травмы или опера
тивных вмешательств, причем кровопотеря обычно является ведущим 
патологическим фактором.

У некоторых больных, в частности при разры вах матки и операг 
тивных вмеш ательствах, мы встречаемся с развивш имся шоком при на
личии умеренного или даже незначительного кровотечения.

После длительных и тяж елы х оперативных вмешательств в гинеког 
логической практике может развиваться послеоперационный шок, котог 
рый является по существу типичным травматическим шоком. ,

Теории патогенеза травматического ш ока, предложенные зарубеж
ными авторами (теория акапнии Гендерсона, эмболическая теория Порте
ра, теория токсемии К еннона— Б ейлиса—Кеню, теория крово- и плазмог 
потери и др .), являю тся односторонними и не раскрывают сущности 
патогенеза ш ока. ..

Советские ученые (H . Н . Бурденко, Э. А. Асратян, И. Р. Петрову
А. В. Вишневский, П. Н . Веселкин, В. В. Б абук и др.), исходя из уче
ния Сеченова—П авлова — Введенского, своими исследованиями дока
зали обоснованность неврогенной теории ш ока. Подтверждая нервно
рефлекторный механизм развития ш ока, они установили, что под влия
нием нервно-болевых импульсов из места шокогенной травмы происхо
дит возбуждение, переходящее затем в запредельное или парабиотиче- 
ское торможение нервной системы и приводящее к дезорганизации важ 
нейших функций организма.

А. В. Вишневский рассматривает травматический шок как  резуль
тат перераздраж ения нервной системы потоком нервно-болевых импуль
сов, вследствие чего наступает комплекс нервно-дистрофических paq- 
стройств, приводящ их к глубоким наруш ениям гемодинамики и обмена 
веществ. .

И. П . П авлов к одной из своих работ, говоря о рефлекторном про
исхождении ш ока, рассматривает его как  явление торможения нервно# 
системы. )

Он пишет: « ...влияние операции является издалека действующим 
влиянием. В этих случаях, особенно в прежние времена, часто прибе
гали к неопределенному слову „ш о к”. К  настоящему времени развивается 
более конкретное представление об этом явлении. Занимающее нас явле
ние рассматривается как явление торможения и, следовательно, ставится 
в один ряд с определенными физиологическими явлениями» 1.

Э. А. Асратян и И. Р. Петров на основании экспериментальны}* 
исследований и клинических наблюдений пришли к заключению, что

1 И. П. П а в л о  в. Полное собрание трудов. Т . 5. М., 1949, стр* 247—248.
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в торпидной фазе ш ока в центральной нервной системе развивается запре
дельное торможение, которое, по П авлову, обладает охранительным 
целебным действием.

Э. А. Асратян считает, что ведущим моментом патогенеза шока яв 
ляется истощение коры головного мозга. Он показал, что импульсы с 
места травмы попадают в кору головного мозга и быстро приводят к ее 
истощению, что в свою очередь ведет к развитию в ней запредельного 
торможения, носящего охранительный характер. Торможение коры при
водит к потере ее регулирующего влияния на подкорку и тем самым 
к развитию ряда вегетативных расстройств с последующей дезоргани
зацией важнейших физиологических соотношений организма.

В своей схеме порочного круга при шоке Э. А. А сратян указывает 
на три основных взаимодействующих фактора, играющих роль в развитии 
шока: 1) изменения в центральной нервной системе; 2) изменения гемо
динамики; 3) изменения химизма крови. Изменения в нервной системе 
усиливают изменения в гемодинамике и химизме крови, а изменения 
химизма крови находятся в зависимости от нервного фактора и в свою 
очередь влияют на него, усиливая изменения со стороны центральной 
нервной системы.

Важное значение в развитии ш ока, по мнению И. Р. Петрова, при
надлежит потоку патологических импульсов в центральную  нервную 
систему и с рецепторных образований сердечно-сосудистой и дыхатель
ной систем, а также кислородному голоданию в результате наступившей 
сердечно-сосудистой недостаточности.

К линическая картина шока ярко описана Н . И. Пироговым в 1852 г. 
Симптомы шока следующие: резкое угнетение психики, апатия, безу
частность к окружающему при сохранении сознания у больного, угне
тение центров нервной и сердечно-сосудистой системы, малый, частый 
пульс, бледность покровов, холодный пот, падение температуры, паде
ние кровяного давления. У казанны е симптомы сопровождаются кисло
родным голоданием тканей (гипоксия), олнгурией и анурией. Одновре
менно наблюдаются увеличение количества эритроцитов, уменьшение 
количества плазмы крови, нарушение обмена веществ и ацидоз. Созна
ние при этом обычно сохраняется.

Травматический шок развивается в результате перераздраж ения нерв
ной системы с последующим нарушением гемодинамики и падением всех 
жизненных функций организма.

В основе травматического шока леж ат психоневрогенные факторы, 
потрясение психики и сильное раздраж ение периферических оконча
ний чувствительных нервов.

К ак  известно, кровопотеря, переутомление, длительное голодание 
предрасполагают к развитию шокового состояния.

При шоке первичным является перераздражение центральной нерв
ной системы импульсами, идущими с периферии. При коллапсе же, обу
словленном острой кровопотерей, вначале происходит нарушение гемо
динамики, а затем уж е возникают изменения в центральной нервной 
системе.

В практической деятельности врач акуш ер-гинеколог чаще всего 
встречается с сочетанием острой кровопотери и ш ока, причем превали
рует то одно, то другое патологическое состояние.

По клинической картине принято различать три степени ш ока. 
При наиболее легкой, первой степени шока наблюдается снижение мак
симального артериального давления до 105—90 мм ртутного столба, 
пульс учащается, становится мягким, кожные покровы бледнеют, могут 
наблюдаться кратковременные полуобморочные состояния. П ри шоке
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второй степени максимальное артериальное давление снижается до 70 мм 
ртутного столба и ниже, пульс становится частым, малым, появляется 
резкая бледность кожных покровов и заторможенность. Наиболее тяж е
лое состояние больных наблюдается при третьей степени ш ока, когда 
в результате наступивших изменений в функциях центральной нервной 
системы имеет место общая заторможенность, резкая бледность лица. 
П ульс едва прощупывается, максимальное артериальное давление надает 
ниже 60 мм ртутного столба. Температура тела понижается до 36° и ниже, 
на лице выступает холодный пот.

Советские ученые предлагаю т делить шок не на три, а на четыре 
степени в зависимости от уровня артериального давления: первая сте
пень — максимальное артериальное давление 90 мм и выше, вторая сте
пень —70—90 мм, третья степень — 50—70 мм, четвертая степень — ниже 
50 мм. И. Г. Руфанов и др. указываю т, что подобная классификация 
является более правильной.

Вопрос о том, что преобладает в данном конкретном случае — ост
рая  кровопотеря или шок, не всегда может быть сразу разрешен. Врач 
акуш ер-гинеколог, встречаясь чаще всего с острой кровопотерей, должен 
прежде всего помнить об опасности кровотечения, направить свое вни
мание на правильную  постановку диагноза и принять все меры к оста
новке кровотечения.

Проблема ш ока в акушерстве мало разработана, и большинство аку
шеров не ставят диагноз шока даже при разры вах матки, связы вая кли
ническую картину только с острой кровопотерей.

В своих работах В. А. П окровский показывает, что у  ряда больных 
при акуш ерской патологии имеет место травматический шок. Наличие 
внутрибрюшного кровотечения создает предпосылки для развития шока. 
Организм женщины является особенно чувствительным к кровопотере, 
иногда даже и небольшой, если ей предшествует нервно-болевой фактор 
(разрыв матки, разры в беременной трубы и т. д.).

Хорошо, например, известно, что «инсульт» при внематочной бере
менности ведет к погружению больной в состояние прострации; она лежит 
бледная, с нитевидным пульсом, не ж алуется, не стонет, ни на что не 
реагирует.

Подобное состояние обусловливается процессом торможения функ
ции коры больших полуш арий и объясняется присоединением к кровопотере 
шокового состояния.

Одним из характерны х признаков ш ока является падение кровяного 
давления с одновременным учащением пульса и его слабым наполнением. 
Подобные симптомы имеют место и при острой кровопотере, что сбли
жает клиническую  картину шока с картиной острой анемии. Сходство 
клинической картины ш ока и острой кровопотери привело к тому, что 
некоторые авторы геморрагический коллапс, т. е. коллапс, наступаю
щий после большой кровопотери, отождествляют с шоком [Н. Д . Стра- 
жеско, Г. Эппингер, Девис (D avis) и др .].

Д ля более наглядного сопоставления явлений, развиваю щ ихся прв 
обмороке, шоке и коллапсе, приводим дифференциальную таблицу по 
И. Г. Руфанову, несколько видоизмененную нами применительно к аку
шерству и гинекологии (табл. 1).

В патогенезе кровопотери имеет большое значение уменьшение коли
чества циркулирую щ ей крови. Гемодинамические расстройства, которые 
имеют место при кровопотере, выражаю тся в падении артериального 
и венозного давления, уменьшении объема циркулирую щ ей крови, пони
жении скорости кровотока. Значительная потеря эритроцитов вызывает 
кислородное голодание тканей. Гипоксия и связанный с ней ацидоз ска-
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Т а б л и ц а  'l
Дифференциальная таблица обморока, коллапса и шока

Причина
Внешний вид больной,
. состояние сознания и 

чувствительности
Состояние сосудов, 
сердца и дыхания Изменения крови Изменение

температуры Патогене*

Обморок Внезапное и сильное воз
действие на организм 
страха или боли; быст
рое и неравномерное 
распределение крови 
(вставание с постели)

Предвестники: шум в 
ушах, мелькание перед 
глазами, головокруже
ние. Полная потеря 
сознания и чувстви
тельности, бледность, 
общая слабость, хо
лодный пот

Пульс ускорен, 
иногда слаб, сер
дечная деятель
ность ослаблена

Наблюдаются Понижена Острая
мозга

анемия

Коллапс Значительная потеря 
крови, инфекция (сеп
сис), рефлекторные 
влияния (перфорация 
тубоовариальных опу
холей, разрыв бере
менной трубы)

Бледность, цианоз, хо
лодный пот, расши
ренные зрачки. Созна
ние затемнено, иногда 
сохраняется до самой 
смерти

Частый, слабый 
пульс. Падение 
артериального 
давления

» » Острая сла
бость сердца 
или резкое 
понижение 
сосудистого 
тонуса

Шок Внезапное и сильное 
действие травмы (раз
рыв матки, операция 
при недостаточном 
обезболивании и др.).

Стремительное воздей
ствие психической 
травмы на истощен
ный организм и утом
ленную нервную си
стему

Сознание сохранено. Не
подвижное выражение 
лица, глубоко запав
шие глаза, безразлич
ный взгляд, серо-пе
пельный цвет кожи, 
холодный липкий пот. 
Тошнота, иногда рвота, 
икота

Пульс едва ощу
тим, нитевид
ный, слабый, но 
всегда прощу
пывается.

Резкое падение 
артериального 
давления. Дыха
тельные экскур
сии замедлены

Травматическое сгуще
ние крови—увеличе
ние количества эрит
роцитов, лейкоцитов, 
гемоглобина. Повы
шение вязкости крови, 
ее ацидоза. Уменьше
ние общего объема 
крови. Понижение до 
минимума общего об
мена веществ в орга
низме

Резкое пониже
ние (на 2°)

Истощение 
нервных цен
тров вслед
ствие их пе- 
рераздраже- 
ния
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зываю тся на функции центральной нервной системы. Вначале возникает 
ее возбуждение, а затем торможение.

И. П. Павлов в своих работах по физиологии кровообращения обо
сновал учение о нервнорефлекторной саморегуляции кровообращения. 
В еликий физиолог усматривал основу этой саморегуляции в рефлек
торной взаимосвязи всех частей сердечно-сосудистой системы, а в нерв
ной системе — тот механизм, который объединяет отдельные звенья 
сложного аппарата кровообращения в единое целое. Из рецепторных полей 
сосудистой системы к нервным центрам, сердцу и самим сосудам беспре
рывно поступают импульсы, тонизирующие их активность.

Исследованиями К . М. Бы кова и его сотрудников установлено, что 
кора головного мозга может изменить как деятельность самого сердца, 
т а к  и тонус периферических сосудов. К . М. Быков пишет: «Органы крове
носной системы больше всего участвуют в создании условий, обеспечиваю
щих быструю перестройку организма как целого в окружающей среде».

В ответ на острую кровопотерю организм мобилизует компенса
торные механизмы. Под воздействием коры головного мозга создается 
координированная реакция физиологических систем, помогающая орга
низму приспособиться к новым, патологическим условиям кровообраще
ния и обмена. В кровяное русло поступает жидкость из тканевых про
странств, возмещая потерянную кровь. Сокращение просвета кровенос
ных сосудов уменьшает емкость сосудистого русла, что компенсирует 
понижение кровенаполнения и поддерживает уровень кровяного давле
ния. Происходит мобилизация депонированной крови из селезенки, 
печени, мезентериальных сосудов, мышечной системы. Деятельность сердца 
приспосабливается к новым условиям (учащается ритм сердечных сокра
щений).

Благодаря регулирующему влиянию коры головного мозга крове
носная система очень чутко и координированно реагирует на изменения 
•гемодинамики и обмена.

И. П. Павлов в своих классических трудах по кровооброщению пока
зал , что сосудистая система обладает «аккомодационной способностью» 
и кровопускание, равное 1,5%  веса тела, легко компенсируется орга
низмом.

Однако " 'нормальны й уровень кровяного давления удерживается 
благодаря аккомодационной способности в организме лиш ь в том слу
чае, если потеря крови не превышает известного предела. Организм рас
полагает очень большими компенсаторными возможностями, но они не 
беспредельны, и после определенной величины кровопотери происходит 
падение кровяного давления.

И. Р. Петров указывает на две фазы кровопотери. П ервая фаза — фаза 
компенсированной кровопотери, при которой появляется бледность кож 
ных покровов, тахикардия, небольшая одышка, но кровяное давление 
не падает; вторая фаза — фаза декомпенсированной кровопотери, при 
которой происходит падение кровяного давления.

При небольшой кровопотере кровяное давление почти не изменяется, 
быстро восстанавливаясь благодаря вазомоторной реакции, деятель
ности сердца и мобилизации депонированной крови. Заметная мобили
зация крови наблюдается и при умеренной кровопотере Однако при 
б о л ь ш о й  угрожающей кровопотере наблюдается депонирование крови, 
•вследствие чего в организме сохраняются значительные массы ее. «Эта 
рефлекторная реакция, — пишет А. В. Гуляев, — выработана в про
цессе филогенеза как защитное приспособление».

Экспериментальные исследования и клинические наблюдения
А. В. Г уляева показывают, что при самых] больших, острых кровопоте-
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рях не наступает полного обескровливания организма; количество остаю
щихся при этом эритроцитов почти достаточно для минимальной жизне
деятельности организма, если обеспечена их циркуляция.

Исследуя объем циркулирую щ ей крови у больных с острой крово
потерей, А. В. Гуляев имел возможность убедиться, что жизнь еще сохра
няется при наличии в циркуляции приблизительно 10 мл эритроцитной 
массы на 1 кг веса тела, если не наруш ена компенсаторная, реакция 
организма.

Х отя компенсаторные реакции и велики, но они имеют свой предел. 
При достижении предельного падения массы эритроцитов, если крово
потеря не будет возмещена путем переливания крови, наступает смерть, 
если она не наступила раньше из-за расстройства циркуляции.

Под декомпенсированной кровопотерей понимают потерю патофизио
логической реакции на кровотечение, нарушение координированного, 
закономерного характера этой реакции. Декомпенсация наступает при 
тяж елой кровопотере, при повторных массивных кровотечениях и при 
наличии соответствующих отягчающих моментов: травмы, голодания, 
сопутствующих патологических процессов, некоторых психических фак
торов.

При наиболее тяж елой острой кровопотере наруш аю тся все компен
саторные механизмы.

Если потеря крови достигает величины, которую организм не в со
стоянии компенсировать, то наруш ается снабжение органов и тканей 
кровью и кислородом, возникает гипоксия и накопление углекислоты 
в крови и тканях, изменяется обмен веществ. Ц ентральная нервная система 
и особенно кора головного мозга наиболее чувствительны к кислородно
му голоданию. При профузном кровотечении с рецепторов сосудистой 
системы устремляется поток раздраж ений к коре головного мозга; в ре
зультате этого возбуждение, развивш ееся вначале при большой крово
потере, сменяется торможением (И. Р . Петров). Глубокое торможение,, 
очевидно, парабиотического характера, с коры головного мозга распро
страняется на подкорковую область, сосудодвигательные центры с после
дующими расстройствами кровообращ ения, депонированием крови со 
всеми вытекающими отсюда последствиями.

При большой декомпенсированной кровопотере в результате кисло
родного голодания в коре головного мозга возникает запредельно-охра
нительное торможение, нарушение корковой регуляции физиологических 
функций. В условиях продолжающегося кислородного голодания охра
нительное торможение становится недостаточным и наступает истощение 
центров головного мозга, а в дальнейшем деструктивные изменения, 
которые делают уже невозможным восстановление функций коры головного 
мозга.

К ак  показывают клинические наблюдения, кора головного мозга спо
собна переносить полную анемию 5—6 минут, в течение которых еще воз
можно полностью восстановить ее функции. Экспериментируя на живот
ных, Э. А. Асратян наблюдал восстановление жизненных функций и после 
20-минутной анемизации мозга. Деятельность более низших отделов мозга, 
в частности продолговатого, сохраняется еще дольше.

Следует учитывать, что необратимые наруш ения в коре головного 
мозга наступают не только при полной анемизации, но и при длительном 
кислородном голодании с расстройством кровообращ ения. При макси
мальном артериальном давлении ниже 50 мм наруш ается деятельность- 
коры головного мозга.

Определяя величину потери крови, угрожающ ей ж изни, разные авто
ры приводят различные цифры — от 30 до 75% всего количества крови.
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Это объясняется прежде всего тем, что при кровопотере имеет значение 
не столько количество потерянной крови, сколько состояние организма 
в момент кровопотери и способность его компенсаторных механизмов, 
а такж е интенсивность кровотечения. Тяжесть кровопотери усугубляется 
такж е голоданием, утомлением и особенно травмой. Исходя из этого, 
врач акуш ер-гинеколог должен учитывать не только величину кровопо
тери, но тяжесть состояния больной.

О страя кровопотеря вследствие обеднения сосудистого русла и сердца 
жидкостью сопровождается расстройством кровообращ ения, что прежде 
всего сказывается в резком падении артериального давления. Значитель
ное уменьшение количества эритроцитов сильно снижает дыхательную 
поверхность крови, что вызывает вначале явления гипоксемии, а затем 
аноксемии в организме больной.

Клинически декомпенсация кровообращ ения проявляется в резкой 
бледности кожных покровов и видимых слизистых, в частом, еле прощу
пываемом пульсе, частом поверхностном дыхании. Больная имеет осунув
шийся вид, временами теряет сознание, покрывается холодным потом, 
испытывает сильную ж аж ду; наблюдается тошнота, рвота. Артериальное 
давление падает; снижение его уровня до 80 мм ртурного столба указы 
вает на угрожающ ее состояние больной.

При продолжающемся кровотечении или несвоевременном принятии 
мер по борьбе с острой кровопотерей у больной может развиться преаго- 
нальное и затем агональное состояние, переходящее в клиническую 
смерть. Преагональное состояние, агония и клиническая смерть отно
сятся к крайним, конечным стадиям умирания организма и получили наз
вание терминальных состояний.

У больных с преагональным состоянием наблюдается резкая блед
ность кожных покровов с сероватым оттенком, выраженный акроцианоз, 
который является следствием падения тонуса периферических сосудов. 
Сознание затемнено или полностью отсутствует, зрачки расширены и вяло 
реагирую т на свет; дыхание бывает поверхностное, временами прерыви
стое и редкое; периферический пульс едва ощущается или не прощупы
вается совершенно, максимальное артериальное давление совсем не опре
деляется или бывает ниже 50 мм ртутного столба. Кислородное голодание 
и ацидоз резко выражены. К преагональному состоянию относят такж е 
четвертую стадию торпидной фазы травматического шока.

Агония характеризуется крайне тяж елым, бессознательным состоя
нием, отсутствием глазных рефлексов и реакций на внешние раздраж е
ния. Наблю дается непроизвольное отхождение мочи и кала. Сердечная 
деятельность резко наруш ена: отмечается брадикардия, глухие тоны; 
пульс на периферических сосудах и артериальное давление не определя
ются; биение пульса можно ощущать лиш ь на сонной артерии. Д ыха
ние становится редким, судорожным. Все это указывает на выключение 
высших отделов центральной нервной системы. Р егуляция дыхания и 
деятельности сердечно-сосудистой системы в этом состоянии осуществляется 
продолговатым мозгом, который является наиболее устойчивым к кисло
родному голоданию. В период агонии в процессах обмена веществ начинает 
преобладать гликолиз, в организме бывает значительно выражен ацидоз.

В настоящее время из прежнего недифференцированного представ
ления о смерти выделилось новое понятие — о клинической смерти как
о промежуточном, обратимом этапе умирания, который, наступая в мо
мент прекращ ения сердечной деятельности и дыхания, переходит через 
некоторое время в истинную биологическую смерть.

В период клинической смерти отсутствуют внешние признаки жизни— 
сердечная деятельность и дыхание, однако в тканях организма еще сохра
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няю тся обменные процессы, не подчиняющиеся влияниям центральной 
нервной системы и протекающие на низком уровне. Интероцептивные 
реакции, в частности артериальная рецепция, угасают значительно позд
нее, чем центральная нервная система, что имеет большое значение при 
выведении организма из терминального состояния.

Продолжительность клинической смерти в обычных условиях не пре
вышает 5—6 минут. После этого срока наступает биологическая смерть.

Клиническая практика показывает, что восстановление жизненных 
функций организма находится в прямой зависимости от продолжитель
ности и характера предшествующего периода умирания. Если клиниче
ская смерть наступила очень быстро при острой кровопотере, которой 
не предшествовало тяжелое состояние больной, оживление организма 
происходит успешнее. Если же происходило длительное умирание орга
низма, впавшего в терминальное состояние, то и в первые минуты клини
ческой смерти и даже при агонии не всегда удается восстановить жизнен
ные функции организма. Это объясняется тем, что при длительном уми
рании вследствие острой кровопотери и шока необратимые изменения в 
органах могут развиться до прекращ ения дыхания и кровообращения. 
Т ак , деятельность коры головного мозга наруш ается уже при макси
мальном артериальном давлении, равном 50 мм; необратимые наруш ения 
в коре головного мозга наступают не только при полной ее анемизации, 
но и при длительном кислородном голодании с расстройством крово
обращения.

Из сказанного ясно, что борьба с острой кровопотерей долж на начи
наться как можно раньше, до наступления терминальных состояний 
«ли , если они уже развиваю тся, на ранних этапах их развития.

БОРЬБА С ОСТРОЙ КРОВОПОТЕРЕЙ

Острая кровопотеря, особенно в акуш ерской практике, может угро
жать здоровью и жизни женщины, а поэтому требует принятия немедлен
ных и решительных мер. Первым мероприятием обычно является оста
новка кровотечения, а затем следует борьба с острой кровопотерей. Одна
ко эти действия должны сочетаться, а не быть последовательными этапами. 
Если сначала только останавливать кровотечение, а затем приступать 
к борьбе с кровопотерей, то женщина может впасть в очень тяж елое 
состояние или даже погибнуть пре?кде, чем ей начнут переливать кровь 
и проводить другие мероприятия, направленные на возмещение крови. 
Кроме того, при значительном обескровливании организма происходит 
спазм периферических сосудов, уменьшается их наполнение кровью 
и пункция даже хорошо развитых вен не удается. В спешке врач травми
рует сосуды при многократных попытках произвести пункцию вены, 
теряет много драгоценного времени, когда важна каж дая минута, а затем 
приступает к венесекции. Если же своевременно начинают внутривенное 
введение кровезаменителей или крови, то всех этих осложнений можно 
избегнуть.

Поэтому, если кровопотеря превышает 500—700 мл или если насту
пает ухудшение общего состояния, падение пульса и артериального дав
ления при потере меньшего количества крови, следует немедленно при
ступать к внутривенному введению крови или кровезаменителей. Особен
но важно своевременно начинать трансфузию крови у женщин ослаблен
ных, а также при повторных кровопотерях, учитывая прежде всего общее 
состояние больной. Хорошо известно, что у некоторых женщин крово
потеря в 500—600 мл может привести к наступлению тяжелейш его 
состояния, вплоть до агонии.

26

ak
us

he
r-li

b.r
u



Особенно важно учитывать общее состояние женщины при крово
течениях, связанны х с предлежанием плаценты, а такж е при наличии 
позднего токсикоза беременности. В подобных случаях следует предусмот
реть необходимость переливания крови и заранее обеспечить его возмож
ность, не дож идаясь, пока у больной разовьется тяжелое состояние в ре
зультате острой кровопотери.

Бывш ие ранее повторные кровопотери при предлежании плаценты, 
возможность последующей кровопотери заставляю т врача быть особенно 
настороженным при данной акуш ерской патологии п одновременно с ме
роприятиями, направленными на остановку кровотечения, проводить 
борьбу с острой кровопотерей. Переливание крови при предлежании пла
центы следует производить при отсутствии кровотечения в данный момент 
и при удовлетворительном общем состоянии беременной или роженицы, 
если содержание гемоглобина ниже 10 г%  (60 единиц) и максимальное 
артериальное давление 100 мм и ниже.

При поздних токсикозах беременности, к а к  показала Р. Г. Бакиева, 
■сосудистый тонус подвергается резким изменениям, становится неустой
чивым. Поэтому кровопотери во время беременности, родов и в послеродо
вом периоде при такой выраженной лабильности сосудистого тонуса мо
гут сопровождаться более тяжелыми последствиями, чем у женщин с нор
мальным сосудистым тонусом. Вазомоторный коллапс наиболее часто 
наступает при поздних токсикозах беременности в последовом и особенно 
в раннем послеродовом периоде.

Таким образом, не столько величина острой кровопотери, сколько 
общее состояние больной должно указывать на необходимость примене
ния лечебных мероприятий, направленных на борьбу с острой кровопо
терей.

Реакция организма на острую кровопотерю связана и с интенсивно
стью кровотечения: чем сильнее кровотечение, чем больше объем теряемой 
крови за короткий период времени, тем тяжелее это отраж ается на 
состоянии больной даже при кровопотере, не превышающей 500—600 мл. 
Акушеры-гинекологи не всегда учитывают это, в результате чего иногда 
смерть женщины от кровопотери наступает вследствие несвоевременно 
произведенной гемотрансфузии.

П р и  о с т р о й  к р о в о п о т е р е  н а и б о л е е  э ф ф е к т и в 
н ы м  м е т о д о м  т е р а п и и  я в л я е т с я  п е р е л и в а н и е  
к р о в и .  Помимо цельной крови, могут быть применены плазма и сыво
ротка, которые благодаря своим коллоидным свойствам являю тся хоро
шими кровезаменителями, содержат легкоусвояемые и необходимые орга
низму питательные вещества, антитела и гормоны. Плазма в отличие от 
сыворотки содержит фибриноген, имеющий большое значение в процессе 
свертывания крови. Исходя из этого, плазму применяют при кровотече
ниях и с целью гемостаза в количестве 30—100 мл.

Плазму и сыворотку используют при невозможности произвести пере
ливание крови. С целью же гемостаза трансфузия плазмы более целесо
образна, чем вливание крови.

При переливани» плазмы и сыворотки не имеет значения групповая 
принадлежность донора и реципиента, а такж е наличие резус-совмести
мости, что также играет немаловажную роль в практической деятельности 
врача при оказании срочной помощи женщине с острой кровопотерей.

В борьбе с острой кровопотерей издавна широко применяются соле
вые кристаллоидпые растворы: физиологический раствор поваренной соли, 
5% раствор глюкозы и др. Имеются специальные растворы, содержащие 
сложную  смесь солей, которая по составу приближается к солевому со
ставу человеческой плазмы (жидкость Рингер-Л окка, нормозол, солевой
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инфузин Ц О Л И П К, раствор Л И П К  № 3 и др.), а такж е специальные про
тивошоковые жидкости, представляющие сложные смеси, содержащие 
глю козу, спирт или наркотические вещества (жидкости Попова, Сельцов- 
ского, Асратяна и др.).

Кристаллоидные растворы быстро покидают кровяное русло, вслед
ствие чего их введение сопровождается кратковременным клиническим 
эффектом, длящимся не более 2 —3 часов. Поэтому эффект, полученный 
от введения кристаллоидных растворов и различных противошоковых 
жидкостей, особенно при большой кровопотере, следует закрепить после
дующим переливанием крови.

П л а з м о з а м е щ а ю щ и е  р а с т в о р ы  с с о с т а в н ы м и  
ч а с т я м и  к р о в и  представляют смесь кристаллоидных растворов 
с небольшими количествами крови, плазмы или сыворотки. При добавле
нии к 100 частям солевого раствора 10 частей крови или сыворотки рас
твор становится коллоидным и эффективность при его введении возра
стает, так как он удерживается в кровяном русле более длительное время.

Наиболее распространенными коллоидно-солевыми растворами 
являю тся: ж и д к о с т ь  П е т р о в а  — гипертонический солевой рас
твор Л И П К  № 3 с добавлением к нему консервированной крови из расчета
1 часть крови, 10 частей раствора; с е р о т р а н с ф у з и н  Ц Й П К — 
смесь 4 частей глюкозо-солевого раствора с 1 частью человеческой сыво
ротки. Применяется серотрансфузин в количествах от 250 до 1000 мл.

В Советском Союзе применяются при шоке и острой кровопотере 
растворы, приготовленные из сыворотки крупного рогатого скота. К ним 
относятся: л е ч е б н а я  с ы в о р о т к а  Б е л е н ь к о г о  (ЛСБ), 
содержащ ая 7 , 2 % белка и не полностью лиш енная антигенных свойств, 
что может приводить к анафилактическим реакциям; п л а з м о з а м е 
щ а ю щ и й  р а с т в о р  Б К -8  Киевского института переливания 
крови (В. А. Белицер и К . И. К аткова), который представляет собой кол
лоидный белковый препарат, почти полностью лишенный антигенных 
свойств. Раствор БК -8  применяется для лечения больных с острой крово- 
потерей и для белкового парентерального питания.

Наилучшими кровезаменителями в настоящее время считаются с и н 
т е т и ч е с к и е  к о л л о и д н ы е  р а с т в о р ы .  При введении их 
в вену они на длительный срок задерживаю тся в кровяном русле и спо
собствуют мобилизации депонированной крови. Из синтетических кол
лоидных плазмозамещающих растворов в клинической практике полу
чили распространение отечественные препараты  типа декстрана — син- 
кол и полиглюкин.

С и н к о л — высокомолекулярный, прозрачный, слабо опалесци- 
рующий бесцветный раствор, слегка вспенивающийся при взбалтывании, 
получается путем бактериологического синтеза из сахара. Синкол при 
введении его после большой острой кровопотери способствует быстрому 
увеличению объема циркулирую щ ей крови.

Длительное пребывание си'нкола, обладающего высокими коллоидно
осмотическими свойствами, в сосудистой системе способствует восстанов
лению объема циркулирую щ ей крови и стабилизации его на срок, необ
ходимый для активации собственных компенсаторных сил организма. 
Вливание синкола приводит к нормализации функциональной деятель
ности центральной нервной системы и к  усилению собственных компен
саторных сил организма.

Синкол применяется при острых кровопотерях и шоковых состоя
ниях и вводится как струйным, так и капельным методом в количестве 
от 250 до 1000 мл и более. При необходимости вводить большие количества 
первые порции вливают струйно, а затем переходят на капельное введение.

28

ak
us

he
r-li

b.r
u



П о л и г л ю к и н  является 6% коллоидным раствором высокомоле
кулярного соединения — полимера глюкозы и с успехом применяется 
при всех видах ш ока. При острых больших кровопотерях после введения 
полиглю кина следует сделать трансфузию крови. Количество вводимого 
полиглю кина на одно'вливание может быть 500—1000 мл и более.

При введении растворов типа декстрана артериальное давление повы
шается быстрее, чем при введении плазмы и цельной крови.

Методы трансфузии, количество переливаемой крови, использование 
различны х кровезамещающих растворов связаны с тем, остановлено кро
вотечение или оно продолжается, какова степень кровопотери, в каком 
состоянии находится больная в данный момент и каково было состояние 
ее до кровопотери.

Внутривенное переливание крови и введение кровезамещающих рас
творов широко применяются при острой кровопотере. До остановки кро
вотечения трансфузию крови производят капельным методом, переходя 
после остановки его к струйному введению крови. При тяжелом обескров
ливании больной первые 250 мл крови можно вводить струйным методом 
и при неостановленном кровотечении. Плазмозаменители лучше вводить 
капельным методом, а после поднятия максимального артериального дав
ления до 80 мм ртутного столба следует переходить на подкожное введе
ние растворов. Количество вводимых в вену крови и кровезамещающих 
растворов должно быть таким, чтобы было достигнуто восстановление 
наруш енных компенсаторных механизмов и состояние больной стало удо
влетворительным или хорошим. Вполне понятно, что чем больше крово
потеря, тем большее количество крови и кровезаменителей потребуется 
д л я  трансфузии.

А. Н . Ф илатов при трансфузиях у больных с острой кровопотерей 
рекомендует следующий образ действий.

Л е г к а я  с т е п е н ь  к р о в о п о т е р и  п р и  о с т а н о в 
л е н н о м  к р о в о т е ч е н и и  составляет около 15% всей массы
крови (750— 1000 мл) и требует переливания крови или эритроцитной 
взвеси в количестве 250—500 мл. В подобных случаях кровь может быть 
заменена любыми кровезамещающими растворами.

С р е д н я я  с т е п е н ь  к р о в о п о т е р и  п р и  о с т а н о в 
л е н н о м  к р о в о т е ч е н и и  составляет около 25% всей массы
крови (1,5—2 л) и требует быстрейшего переливания крови или эритро
цитной массы в количестве 750—1000 мл. При такой кровопотере вполне 
возможно добиться полного успеха, заменяя кровь кровезамещающими 
растворами. Предпочтение следует отдать коллоидным растворам типа 
декстрана или белковым растворам. При отсутствии их можно применять 
обычные глюкозо-солевые растворы в дозах до 1 —1,5 л . Н ачиная со сле
дующего дня и затем через 2—3 дня больным с такой кровопотерей сле
дует производить повторные трансфузии крови и эритроцитной массы.

Т я ж е л а я  с т е п е н ь  к р о в о п о т е р и  п р и  о с т а н о в 
л е н н о м  к р о в о т е ч е н и и  составляет 50% всей массы крови
(2,5—3 л) и требует немедленного переливания крови ил i еритроцит- 
ной массы в количестве до 3,5 л. Вначале трансфузия производится струй
ным методом, а после стойкого повышения артериального давления выше 
80 мм ртутного столба переходят на капельное введение крови (рис. 1—3).

К ак  дополнение к переливанию крови или как временное мероприятие 
до получения консервированной крови, следует вливать плазму, синтети
ческие кровезаменители (полиглюкин, синкол или белковые растворы 
(Б К -8 , JICB) в дозах до 1000 мл.

При недостатке крови следует вливать жидкость И. Р. Петрова, зна
чительно разведенную кровью и плазмой, гидролизин Л-103 с добавлением
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плазмы пли кропи в количестве 10—20%, серотрансфузин и др. В дальней
шем таким больным ежедневно следует переливать кровь в количестве 
250—500 мл. Чем больше было влито крови в первый раз, тем меньшие 
дозы требуются при последующих трансфузиях и тем реже их производят, 
учитывая состояние больной.

Приведенные указания о переливаниях крови и кровезаменителей при 
различных степенях кровопотери могут быть для акушеров-гинекологов

известной схемой. Однако, как сказано было ра
нее, необходимо учитывать при борьбе с крово
потерей не только количество потерянной крови, 
но и ряд других факторов, принимая во внима-* 
ние прежде всего общее состояние больной до на
стоящей кровопотери и во время ее.

В борьбе с острой кровопотерей одновременно 
с переливаниями крови и кровезаменителей надо 
проводить ряд других мероприятий: согревать боль
ную, давать обильное питье, кислород, при оста
новленном кровотечении применять средства, воз
буждающие сердечную деятельность; с целью 
уменьшения анемии мозга больной следует при
дать положение с опущенной книзу головой е 
верхней частью туловища.

Литературные данные и наши наблюдения по
казывают, что внутривенные переливания крови 
у части больных при острой кровопотере и шоке пе 
дают эффекта. При резко ослабленной сердечной 
деятельности внутривенное переливание крови мо
жет оказаться неэффективным и даже принести 
вред (В. А. Неговский, А. Н . Б акулев , Л . С. Пер- 
сианннов, С. Ф. Автюхович и др.).

У больных, находящ ихся в преагональном и 
агональном состоянии, наблюдаются сильно вы
раженные расстройства кровообращ ения, резко 
иадает сосудистый тонус, замедляется скорость 
кровотока, развивается патологическое депониро
вание крови в венозной системе и недостаточность 
правого сердца.

Внутривенное переливание крови при резко 
ослабленной деятельности сердца может привести 
к еще большему переполнению кровью венозной 
системы, создавая непосильную нагрузку  для сла
беющего сердца.

В акуш ерской практике встречаются такие 
случаи, когда удается возместить предельно боль
шую потерю крови внутривенным переливанием 

крови п спасти больную от неминуемой гибели. Однако подобные 
случаи встречаются при кровопотере с ненарушенной функцией компен
саторных механизмов, когда еще сохраняется координированный законо
мерный характер патофизиологической реакции на кровотечение. При 
подобных состояниях, даже при очень низком уровне кровяного давления, 
сразу после внутривенного переливания крови наступает значительное 
улучшение общего состояния, быстрое повышение кровяного давления.

Если компенсаторные механизмы резко нарушены, внутривенное пере
ливание крови является нецелесообразным, так как  оно или сопровож
дается чрезвычайно медленно нарастающим положительным эффектом,,.

Рис. 1. Штатив с ампу
лами, подготовленными 
к переливамшо крови 
в вену слева, в арте

рию — справа.
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’Рис. 2. Капельное переливание крови. Рис. 3. Капельпое перелива*
1 — счетчик, надеваемый на открытый конец ампулы  и от- пие крови. Счетчики капель,
мечающий поступление крови в вену пузы рьками в о зд у х а , изображенные па рис. 2 в дей-
п роходящ его через налитую  в счетчик воду; I I  — счетчик г  г  ' ’
капель, помещаемый в систему м еж ду ам пулой и иглой; ствии.
1 П _— винтовой заж им  для урегулирования скорости про

хож д ен и я  капель.

при котором кровяное давление длительное время остается на нпзких циф
рах, что является далеко не безразличным для организма, уже пострадав
шего от гипоксии, или же оказывает отрицательное действие на гемо
динамику, переполняя венозную систему кровыо при ослабленной дея
тельности сердца, п может ухудшить состояние больной.

ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНОЕ ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ

При наличии преагонального или агонального состояния и тем более 
при клинической смерти в результате острой кровопотери и шока внутри
венные переливания крови не могут восстановить резко ослабленной или 
прекративш ейся сердечной деятельности.

В подобных случаях можно полагаться только н а в н у т р и а р т е -  
р и а л ь н о е  п е р е л и в а н и е  к р о в и ,  к о т о р о е  я в л я е т с я  
н а и б о л е е  э ф ф е к т и в н ы м  м е т о д о м  л е ч е н и я  п р и  
т е р м и н а л ь н ы х  с о с т о я н и я х .

При артериальном переливании крови не происходит перегрузка 
малого круга кровообращ ения, не создается непосильная нагрузка для 
правого сердца, внутриартериальное переливание не ложится балластом 
на венозные магистрали — нижнюю полую вену и косвенным путем на 
воротную и верхнюю полую вену. «Уже одно это оправдывает внутриарте
риальное переливание при декомпенсированной кровопотере, особенно 
в сочетании с травматическим шоком и в таких состояниях, где внутри
венное переливание может представлять опасность»,— пишет А. В. Гуляев.

Помимо этого «пассивного» преимущества артериального перелива
ния перед внутривенным, внутриартериальное переливание обладает 
другим механизмом действия, в основе которого лежит мощное воздей
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ствие на рецепторный аппарат артериальной стенки. Ритмическое растя
жение артериальных стенок во время внутриартериального переливания 
крови приводит к возобновлению недостающей при шоке и острой крово
потере импульсации, посылке этих импульсов к центрам, регулирующим 
кровообращение и дыхание, в результате чего восстанавливается нормаль
ная рефлекторная регуляция кровообращения и дыхания.

Учитывая огромное значение рефлекторных реакций в восстановлении 
сердечной деятельности и дыхания при внутриартериальны х вливаниях, 
мы в 1952 г. предложили с целью усиления воздействия на артериальную  
рецепцию применять для внутриартериального введения 10% раствор 
хлористого кальция. Вполне понятно, что одно введение 10 мл 10% рас
твора хлористого кальция не может дать стойкого эффекта при большой 
острой кровопотере, и в этих случаях необходимо сочетать внутриарте- 
риальное введение крови или кровезамещающих растворов с предшествую
щим или последующим введением гипертонического раствора хлористого 
кальция. Введение последнего в артерию вызывает сильное раздраж ение 
хеморецепторов и сопровождается свечкообразным повышением арте
риального давления и улучшением дыхания, усиливая и ускоряя лечеб
ный эффект от переливания в артерию крови или кровезамещающих рас
творов. При тяж елых формах ш ока, в преагональном и агональном 
состоянии мы начинаем внутриартериальное переливание крови или про
тивошоковой, кровезамещающей жидкостей и сочетаем его с введением 
10 мл 10% раствора хлористого кальция и 30—40 мл 40% раствора глю
козы, вводя указанные растворы через прокол резиновой трубки у  иглы, 
введенной в артерию.

При клинической смерти, помимо внутриартериального переливания 
крови и лекарственных растворов, применяется искусственное дыхание 
с помощью специальных аппаратов (В. А. Неговский).

П оказаниями для внутриартериального переливания крови и крове
заменителей при острой кровопотере и шоке являю тся: 1) преагональное 
состояние, агония и клиническая смерть (при этом трансфузию начинают 
немедленно); 2) падение уровня максимального артериального давления 
при геморрагическом коллапсе и шоке ниже 70 мм.

Чрезвычайно важно внутриартериальное переливание начинать как 
можно раньше, не успокаивая себя тем, что артериальное давление 
относительно удовлетворительное. Особенно важно учитывать фактор вре
мени при сочетании острой кровопотери и ш ока, помня, что состояние 
организма, способность его компенсаторных механизмов играет при этом 
решающую роль. У больных ослабленных, истощенных, резко обескров
ленных следует раньше прибегнуть к применению внутриартериального 
переливания, не дожидаясь падения уровня максимального артериального 
давления ниже 70 мм. В подобных случаях артериальную  трансфузию 
необходимо начинать, когда артериальное давление прогрессивно надает 
или стабилизируется на уровне 70—60 мм.

У некоторых больных, бывших до этого в хорошем состоянии, при 
острой кровопотере и артериальном давлении ниже 60 мм можно начинать 
с внутривенного переливания крови. Если же после введения 250—500 мл 
крови не наблюдается выраженного положительного эффекта, необхо
димо срочно переходить на внутриартериальное переливание, будучи 
к нему заранее подготовленным.

Следует помнить, что при решении вопроса о показаниях к трансфу
зии важно учитывать не только уровень максимального артериального 
давления, но и разницу между минимальным и максимальным давлением, 
которая в норме составляет около 40 мм ртутного столба. Н еблагоприят
ным показателем является уменьшение этой разницы , и нередко врач,
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добившись при трансфузии подъема уровня артериального давления до 
80/60 мм п даж е до 90/70 мм, успокаивается, а затем «неожиданно» 
наблюдает повторное падение кровяного давления и резкое ухудшение 
общего состояния больной.

Д ля переливания крови в артерию в настоящее время чаще всего поль
зуются обычной ампулой или стандартной банкой типа Ц И П К , соединен
ной с помощью стеклянного трой
ника и резиновых трубок со сфиг- 
моманометром и баллоном Ричард
сона (рис. 4). Контроль за давле
нием в системе проводится с по
мощью тонометра или сфигмомано- 
метра Рива-Роччи. При пользова
нии стандартной банкой резиновая 
трубка, идущ ая от стеклянного 
тройника, соединенного с тоно
метром и баллоном Ричардсона, 
присоединяется к стеклянной 
трубке с коротким концом, пропу
щенным через пробку. Учитывая, 
что переливание в артерию про
изводится под высоким давлением, 
необходимо обратить внимание на 
создание герметичности в банке.

При пользовании одиночной 
резиновой грушей для создания 
давления в системе во время пере
ливания крови, последнее проис
ходит под постоянным равномер
ным давлением. Если при этом 
и наблюдаются, несмотря на рит
мическое сжимание груши, коле
бания давления, то они чрезвычай
но малы ii  ритмического растяж е
ния стенок артерий не вызывают.
Такое же положение возникает и при пользовании баллоном Ричардсона 
(двойная резиновая груш а), если давление поддерживается только под
качиванием воздуха путем ритмического сжимания одной резиновой гру
ши. В этом случае раздутая воздухом вторая груш а (см. рис. 4) смяг
чает толчки воздуха и поддерживает постоянное равномерное давление 
в системе.

С целью проведения ритмического переливания крови в артерию под 
меняющимся давлением, обеспечивающим поступление крови пульсирую 
щей струей, необходимо пользоваться только баллоном Ричардсона. Кроме 
того, следует производить сильное ритмическое сжимание раздутой пред
варительно второй резиновой груши (см. рис. 4), что обеспечивает боль
шие колебания давления в системе, и кровь поступает в артерию действи
тельно пульсирующей струей. Д ля того чтобы колебания давления были 
достаточны, не следует вначале сильно раздувать воздухом вторую грушу, 
подкачивая в дальнейшем воздух в нее сжиманиями первой груши.

Эта деталь в методике переливания крови в артерию обеспечивает 
сильное ритмическое растяжение артериальных стенок, оказывает более 
мощное воздействие на нервнорецепторный аппарат сосудистой стенки; 
введение крови в артерию под меняющимся давлением является и более 
физиологичным, чем нагнетание ее под постоянным давлением.

риального переливания крови под меняю
щимся давлением.
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Д ля внутриартериального переливания обычно используется донор
ская консервированная кровь одноименной группы или, если не опреде
лена группа крови больного, применяется кровь универсального донора, 
т. е. 0(1) группы.

Большинство авторов рекомендует добавлять к консервированной 
крови 40% раствор глюкозы из расчета 5 мл на 100 мл крови. В. А. Н е- 
говский добавляет в каждую  ампулу с кровью 15 мл 40% раствора глю 
козы, который вводится через верхний конец ампулы.

В последние годы с целью увеличения содержания кислорода в пере
ливаемой крови смешивают ее с перекисью водорода (В. А. Н еговский, 
Б . В. Петровский и др.). Д ля  этого резинку, закрывающую верхний конец 
ампулы, протирают спиртом и в нее шприцем при горизонтальном поло
жении ампулы вводят 1 мл обычного 3% раствора перекиси водорода. 
Осторожным покачиванием ампулы введенная перекись водорода пере
мешивается с кровью. При этом происходит кратковременное вспенива
ние и кровь окраш ивается в ярко-красны й цвет вследствие насыщ ения 
ее кислородом. После того как к крови были добавлены перекись водо
рода и раствор глюкозы, а к нижнему концу ампулы обычным способом 
присоединена система для переливания крови и заполнена кровью , ампулу 
устанавливаю т в гнездо штатива на 40—50 см выше уровня расположения 
больной. К  верхнему концу ампулы присоединяют тройник с маномет
ром и баллоном Ричардсона.

Добавление к консервированной крови раствора глюкозы и перекиси 
водорода является весьма желательным и не вызывает каких-либо возра
жений.

В. А. Неговский и большинство других авторав рекомендуют при 
терапии терминальных состояний применять адреналин с целью стимуля
ции сердца. Обычно после того, как  введена V4 часть крови из ампулы 
в артерию, резиновую трубку системы прокалываю т шприцем несколько 
выше иглы и вводят в ток крови раствор адреналина 1 : 1000. При шоке 
вводят 0 ,2 —0,3 мл раствора адреналина, в состоянии агонии —0,5 мл 
и в стадии клинической смерти — 1 мл.

К ак  сам В. А. Н еговский (1954), так  и другие исследователи указы 
вают, что иногда введение адреналина, особенно в начале внутриартериаль
ного переливания крови, или применение его в дозе до 2 —3 мл вызывает 
фибрилляцию сердца. Н а этом основании А. Г. Бухтияров предлагает 
вообще отказаться от применения адреналина.

Ф ибрилляция сердца является тяжелейшим осложнением при вос
становлении жизненных функций организма. К ак  известно, фибрилляр
ными сокращениями сердечной мышцы называю тся разновременные 
сокращения отдельных групп ее волокон; такие сокращ ения неспособны 
обеспечить кровообращение. Если не устранить фибрилляцию сердца, 
наступает неминуемая гибель организма.

Наиболее эффективным мероприятием при снятии фибрилляции серд
ца является применение специального аппарата — дефибриллятора 
(H. JI. Гурвич), обеспечивающего воздействие на сердце сильного электри
ческого тока. При отсутствии дефибриллятора применяют введение 
в артерию 0,5% раствора хлористого калия, растворов прокаина или ново
каина. Препараты  эти не всегда эффективны и могут оказать отрицатель
ное влияние на результат последующего артериального переливания 
крови, которое является необходимым мероприятием для  восстановления 
деятельности сердца после снятия фибрилляции (В. А. Неговский).

Мы при экспериментальных исследованиях и в клинической практике 
при внутриартериальных переливаниях крови адреналин не употребляли 
совершенно, а добавляли к консервированной крови лиш ь глю козу. Наш и
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наблюдения показываю т, что внутрпартериальные переливания крови при 
агональных состояниях и в первые минуты клинической смерти дают очень 
хорошие результаты  и без применения адреналина; фибрилляцию сердца 
при этом нам наблюдать не приходилось.

В акуш ерско-гинекологической клинике Минского медицинского 
института (JI. С. Персианинов, С. Ф. Автюхович) за период 1952—1956 гг. 
метод внутриартериального переливания крови был применен у 54 боль
ных, из которых 33 находились в преагональном п агональном состоянии. 
Из 18 женщин, бывших в состоянии агонии, 15 выписались из клиники 
здоровыми. У 3 женщин в результате неостановленного кровотечения 
наблю дался лиш ь временный лечебный эффект.

Одновременно с подготовкой системы для внутриартериального пере
ливания крови препарирую т одну из периферических артерий, чаще всего 
плечевую, заднебольшеберцовую или лучевую.

П р е п а р о в к а  п л е ч е в о й  а р т е р и и  производится в ниж 
ней трети плеча. Р ука больной отводится в сторону и укладывается так, 
чтобы предплечье находилось в положении супинации.

Под местной анестезией, если больная не находится под наркозом, 
производится разрез кожи и подкожной клетчатки длиной 6—8 см в ниж 
ней трети плеча у внутреннего края двуглавой мышцы. Д ля  обнажения 
сосудисто-нервного пучка следует вскрыть мышечную фасцию, держаться 
непосредственно у  внутреннего края  двуглавой мышцы и идти на кость. 
Иногда врач, не вскрыв фасцию, старается отыскать сосудисто-нервный 
пучок и лишь напрасно теряет дорогое время, так как  рассечение фасции 
является обязательным условием при отсепаровке артерии. Плечевая 
артерия прикрыта срединным нервом и ее сопровождают две вены (рис. 5). 
А ртерия на ощупь эластична, вены легко сжимаемы. Анатомическими пин
цетами, осторожно отодвигая кнутри (кзади) срединный нерв, отсепаро- 
вывают плечевую артерию от парных вен и окружающей соединительной 
ткани на протяжении 3—4 см. П оддерживая артерию анатомическим пин
цетом или подводя под нее указательны й палец левой руки, ее пунктируют 
иглой.

ч

Рис. 5. Топография плечевой артерии.
1 — т .  b iceps; 2 —  v v .  co m ita n te s; в  —  a. b rach ia lis;  

4 — у . b a s ilica ; 5 —  n. m ed ian u s.
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П р е п а р о в к а  л у ч е в о й  а р т е р и и  является более про
стой манипуляцией и производится в нижней трети предплечья при поло

жении его в супинации. Разрез длиной 5 —6 см 
делают вдоль проекционной линии, идущей от 
середины локтевой ямки к шиловидному отро
стку лучевой кости. Рассекаю т кожу, подкож
ную клетчатку и собственную фасцию пред
плечья. При этом обнажаются лучевая арте
рия и сопровождающие /ее вены (рис. 6), рас
положенные между сухожилиями m. brachio- 
rad ia lis  снаруж и и flexor carpi rad ia lis  изнутри. 
Осторожно выделяют артерию из окружающей 
ее соединительной ткани и вен, а затем пунк
тируют иглой.

Использование лучевой артерии для пере
ливания крови, как показывают литературные 
данные и наши наблюдения, имеет свои пре
имущества и свои недостатки. Малый диаметр 
артерии, особенно у женщин, затрудняет ее 
пункцию и последующее переливание крови. 
Мы неоднократно наблюдали появление значи
тельных болей по ходу сосудов при вливании 
в лучевую артерию, исчезавших после прекра
щения переливания крови. В. А. Неговский

п 0 г,, v. „ считает, что подобные боли являю тся следстви-Рис. 6. Топография лучевой , г
артерии. ем рефлекторного спазма сосудов небольшого

/ —a. radialis; г — тт. га- диаметра. У нас создается впечатление, что и
dialis- эффект от переливания крови в лучевую арте

рию менее выражен, чем при вливании в плече
вую артерию. С другой стороны, использование лучевой артерии имеет 
свое преимущество, которое заклю чается в ее быстром нахождении 
и в полной безопасности в случае вы
нужденной перевязки артерии.

П р е п а р о в к а  з а д н е й  б о л ь 
ш е б е р ц о в о й  а р т е р и  и. Про
изводят разрез кожи длиной 7 см у зад
него края внутренней лодыжки, рассе-

Рио. 7. Топография задней большеберцовой артерии позади внутрен
ней лодыжки.

Слева: проекция разреза; справа: I — n. t ib ia lis ;  2 — fa sc ia e  cruris;
3 — fa sc ia  cruris propria; 4 — a. t ib ia lis  p osterior.

кают подкожную клетчатку и фасцию позади сухож илия длинного сги
бателя пальцев. При этом обнажается задняя большеберцовая артерия,
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сопровождающие ее две вены и большеберцовый нерв (рис. 7). Осто
рожно выделяют артерию и пунктирую т ее иглой.

Б . В. Петровский считает, что при клинической смерти целесообразно 
производить переливание крови в общую сонную артерию, для того 
чтобы можно было в неотложном порядке снабдить кровью анемизирован- 
ный мозг и сердечную мышцу. Д ля  обнажения общей сонной артерии 
производят разрез по переднему краю левой грудино-ключично-сосковой 
мышцы тотчас ниже щитовидного хрящ а и обнажают сосудистый пучок. 
Левую  общую сонную артерию тупо выделяют пинцетом и приподнимают 
обведенной вокруг нее полоской марли. Затем в отпрепарованную артерию 
-без малейшего усилия вводят иглу (на 2/з ее длины) по направле
нию к сердцу. Вводят за 2 —3 минуты 200—300 мл крови под давлением 
200—250 мм ртутного столба.

При внутриартериальном переливании крови крайне опасным ослож
нением является воздуш ная эмболия, поэтому все пузырьки воздуха 
должны быть удалены из системы.

П ри шоке или агонии при сохранившемся кровотоке в артерию вво
дят иглу , отделенную от системы. После того как  из иглы начнет вытекать 
кровь, соединяют иглу с заполненной кровью резиновой частью си
стемы.

В состоянии клинической смерти в артерию вводят иглу, соединенную 
с системой, заполненной кровью. Н уж но помнить, что иглу следует 
вводить в артерию лиш ь после того, как  из иглы покаж ется струйка 
крови.

Д л я  внутриартериального переливания крови пользую тся иглами 
Дюфо среднего калибра. Нами употреблялись тонкие иглы Дюфо, чтобы 
меньше травмировать стенку артерии, и мы не наблюдали при этом сниже
ния эффекта при внутриартериальном переливании крови. После пункции 
артерии, пе снимая ее с указательного пальца левой руки, большим 
пальцем прижимают место введения иглы, что фиксирует иглу и, пережи
мая периферический конец артерии, обеспечивает ток крови по направ
лению к сердцу.

Мы в большинстве случаев наклады вали временно на сосуд над вве
денной в него иглой шелковую лигатуру, которая фиксировала иглу' 
в артерии и предупреж дала поступление крови во время переливания 
в периферическую сеть кровеносных сосудов. Центрипетальное перелива
ние крови в артерию применялось при наличии более мощной нервно-, 
рецепторной сети в центральных отрезках сосудов. По окончании перели
вания лигатуру срезали. Н алож ение указанной лигатуры лучше фикси
ровало иглу и, главное, освобождало руки врача для других мани
пуляций.

В. А. Н еговский (1959) рекомендует производить нагнетание крови 
в артерию в случае ш ока и агонии под давлением 160—180 мм ртутного 
столба и в случае клинической смерти—под давлением 200—220 мм.

Считая, что в основе механизма действия внутриартериальных влива
ний лежит нервнорефлекторный механизм и важнейшее значение имеет 
нервная рецепция артериальны х сосудов, мы вводили кровь и лекарствен
ные растворы в артерию под меняющимся давлением, применяя модифи
кацию  методики В. М. П рохорова. При этом начальное давление в ампуле 
с кровью , при зажиме, наложенном на резиновую трубку, идущую к игле, 
доводится до 160—180 мм. Во время вливания крови производится силь
ное ритмическое сжимание резиновой груши (см. рис. 4) около 40 раз 
в минуту, и давление в системе повышается до 220 мм. Введение крови 
в артерию происходит под меняющимся давлением в пределах от 60—100 
до 220 мм.
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Исходя из теоретических предпосылок, а такж е литературных дан
ных (И. И. Федоров, В. М. Прохоров, А. А. Зубков, И. Р. Петров) и н а
ших наблюдений, переливание крови пульсирующей струей под меняю
щимся давлением является более эффективным, так  как  при этом проис
ходит более сильное воздействие на нервнорецепторный аппарат сосуди
стой стенки.

Переливание крови прекращ ается после появления пульса удовле
творительного наполнения и глубокого ровного дыхания на фоне быстрого 
нарастания максимального артериального давления до 100—120 мм с си- 
столо-диастолической разностью, достигающей нормальных величин 
(около 40 мм ртутного столба). Это и определяет количество вливаемой 
крови, которое в большинстве случаев колеблется от 250 до 750 мл.

П ользуясь указанной методикой, мы внутривенное переливание 
крови применяли дополнительно лиш ь в тех случаях, когда имела место 
очень большая кровопотеря.

В практической деятельности врача иногда может не оказаться в н уж 
ный момент крови, а состояние больной требует срочных и решительных 
мер. При подобной ситуации целесообразно воспользоваться введением 
в артерию имеющихся под рукой кровезамещающих растворов, комбини
руя их с введением хлористого кальция и глюкозы.

Не вызывает сомнений, что применение кровезаменителей при усло
вии последующего переливания крови в вену является целесообразным 
во всех стадиях умирания. Наш и наблюдения над применением внутри
артериального переливания под меняющимся давлением показываю т, что 
в ряде случаев при тяж елых агональных состояниях удается получить 
стойкий положительный эффект при введении лиш ь кровезамещающей, 
противошоковой жидкостей и гипертонических растворов хлористого 
кальция и глюкозы.

В инструкции Министерства здравоохранения СССР «По применению 
методов восстановления жизненных функций больных, находящ ихся 
в терминальных состояниях» (1959) указы вается, что при операционном 
шоке достаточно бывает ввести в артерию 100—250 мл крови. В борьбе 
с терминальными состояниями, вызванными острой и массивной кровопо- 
тгерей, необходимо быстро ввести в артерию 1,5—2 л крови. П ри длитель
ной кровопотере с последующим оперативным вмешательством, а такж е 
при шоке третьей — четвертой степени повышение сосудистого тонуса 
достигается только после многократных дробных артериальны х перели
ваний крови по 50—100 мл, проводимых через короткие интервалы на 
фоне постоянных внутривенных трансфузий.

По окончании переливания крови удаляю т иглу из артерии, которую 
не перевязывают; кровотечение останавливают прижатием марлевым там
поном на 3—5 минут места прокола сосуда. Р азрез кож и зашивают и н а
кладывают повязку.

В некоторых случаях после введения крови в плечевую артерию вна
чале не определяется пульсация на лучевой артерии, которая обычно 
появляется через 2—3 дня.

В отечественной литературе имеется описание случая гангрены голе
ни вследствие тромбирования бедренной артерии после артериального 
введения крови в этот сосуд (Д. М. Волох). Во избежание подобного ослож
нения большинство отечественных и зарубеж ных авторов проводят вну
триартериальное переливание крови в периферически расположенные 
артерии, вынужденная перевязка которых не вызовет существенных 
нарушений кровоснабжения тканей.

При лечении терминальных состояний фактор времени играет решаю
щую роль. Чем раньше в состоянии ш ока, агонии и тем более при наступ
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лении клинической смерти начато внутриартериальное переливание кро
ви, тем быстрее достигается лечебный эффект и наступает стойкое восста
новление жизненных функций организма.

В связи  с этим вытекает необходимость добиваться того, чтобы все 
акушерско-гинекологические учреждения были всегда в полной готов
ности к  срочному проведению артериального переливания крови. Осо
бенно важ но осуществление подобного мероприятия в родильном зале 
и операционной.

Необходимо иметь: 1) заранее смонтированную систему для внутри
артериального переливания крови, что является вполне доступным и лег
ко осуществимым в любом городском и сельском стационаре; 2) набор сте
рильных инструментов: скальпель, ножницы, 2—3 пинцета, система для 
переливания крови, которая присоединяется к нижнему концу ампулы,
2 иглы Дюфо, иглодержатель с 2 иглами для заш ивания кож и, десяти
граммовый шприц с 2—3 иглами, 2 кровоостанавливающих зажима; 
3) шелк для заш ивания кож и и стерильный материал; 4) раствор новокаина 
для анестезии, 40% раствор глюкозы в ампулах, 3% раствор перекиси 
водорода; 5) кровь 0(1) группы, кровезаменители и 10% раствор хлори
стого кальция.

В то время, когда врач отпрепаровывает артерию, сестра монтирует 
систему для переливания крови. После проверки готовности системы 
врач вводит иглу в артерию, а сестра по его указанию  создает и поддержи
вает необходимое давление в ампуле.

Медицинский персонал должен быть заранее ознакомлен с методикой 
внутриартериального переливания крови, так как  быстрота и слаженность 
в работе при проведении указанного мероприятия во многом решают 
успех лечения больных, находящ ихся в терминальном состоянии — на 
грани между жизнью и смертью.

Если возникает необходимость оперировать больных, находящ ихся 
в тяж елой стадии шока и агональном состоянии, то следует учитывать, 
что большие дозы наркотиков ведут к повторной и уж е смертельной травме 
угасающего организма вследствие чрезмерного углубления торможения 
центральной нервной системы и еще большего снижения уровня окисли
тельных процессов (В. А. Неговский, 1954).

Таким действием обладает и глубокий эфирный наркоз, довольно 
широко применяемый в акуш ерско-гинекологических учреждениях, уси
ливая еще больше торможение в центральной нервной системе.

В инструкции М инистерства здравоохранения СССР «По применению 
методов восстановления жизненных функций больных, находящ ихся 
в терминальных состояниях» (1959) рекомендуется оперировать больных 
при терминальных состояниях под местной анестезией или под легким 
эфирно-кислородным наркозом в сочетании с местной анестезией.

По литературным данным и нашим наблюдениям, внутриартериаль
ное переливание крови без предварительной остановки кровотечения бес
полезно. Эффект получить не удается или же он является кратковремен
ным. В таких случаях необходимо наряду с мероприятиями, проводимыми 
д ля  остановки кровотечения, применять внутриартериальное перелива
ние крови.

Если больная, поступающая в лечебное учреждение, находится в тя 
желом состоянии (неоперабильна), то вначале производят переливание 
крови в артерию. После этого приступают к операции и применяют, если 
состояние больной этого требует, повторное внутриартериальное перели
вание крови.

Мы оперируем болькых при терминальных состояниях под местной 
анестезией и, как только обеспечим условия для остановки кровотечения,
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переходим к внутриартериальному переливанию крови и кровезамените
лей с добавлением к ним 10 мл 10% раствора хлористого кальция.

П ри терапии больных в терминальном состоянии очень важно не 
только восстановить жизненные функции организма, но и поддерживать 
их в дальнейшем. У таких больных нередко обнаруживается чрезвычай
ная неустойчивость функций сердечно-сосудистой системы и дыхания 
в первые 12—24 часа, что требует внимательного наблюдения. Если 
замечается ухудшение состояния больных, снижение артериального давле
ния или падение пульса, следует производить капельное внутривенное 
переливание крови и кровезамещающих жидкостей, введение в вену 40% 
раствора глюкозы. Иногда, пишет А. В. Неговский (1954), при новом 
падении сердечной деятельности приходится прибегать к повторному 
переливанию крови в артерию.

При использовании методики пульсаторного внутриартериального 
переливания крови нам не пришлось применять у больных повторную 
трансфузию крови в артерию, так как резкого падения сердечной деятель
ности не наблюдалось. Переливание же крови в вену мы назначали лиш ь 
тем больным, у которых необходимо было восполнить большую крово- 
потерю.

Литературные данные и наши экспериментальные исследования и кли
нические наблюдения показывают высокую эффективность метода внутри
артериального переливания крови при острой смертельной кровопотере 
и шоке. У казанны й метод должен найти широкое применение в акуш ер
ско-гинекологической практике.

ЗНАЧЕНИЕ РЕЗУС-ФАКТОРА ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ КРОВИ

Акушерам-гинекологам, часто прибегающим к применению гемо
трансфузий, следует учитывать, что введение резусположительной крови 
женщине, у  которой кровь резусотрицательная, может сенсибилизировать 
ее к резус-фактору. Сенсибилизация от переливания крови зависит не 
столько от дозы крови, сколько от интервалов между переливаниями. 
Если женщине с резусотрицательной кровью повторные переливания 
крови производились через 3—4 месяца, то условия к развитию ВЬ-анти- 
тел создаются более благоприятные, чем при частых переливаниях в те
чение 1 месяца.

Переливание резуснесовместимой крови сенсибилизированной жен
щине может привести к тяжелым осложнениям и даж е летальным исходам. 
Реакция при трансфузии резуснесовместимой крови развивается через
2—3 часа, а иногда через 6— 12 часов после переливания крови и прояв
ляется в одних случаях в ознобе и повышении температуры, в других — ■ 
в тяж елы х шоковых состояниях с анурией, гемолизом и даже летальными 
исходами.

Д ля предупреждения подобных осложнений необходимо при назна
чении переливания крови и гемотерапии вообще у девочек (ювенильные 
кровотечения и др.) и женщин (фибромиомы матки, кровотечения при вос
палительных процессах и др.) производить предварительно исследование 
крови на резус-фактор. Н аш и наблюдения показали, что у этих больных 
часто кровь оказывается резусотрицательной.

При необходимости произвести срочную трансфузию больным, кровь 
которых не исследована на резус-фактор, следует учитывать тщательно 
собранный анамнез. Если апамнез неблагоприятный (переливания крови 
и реакции после них, выкидыши и мертворождения неясной этиологии, 
гемолитическая болезнь новорожденных), то переливают только резусот- 
рицательную кровь или кровезаменители. У  женщ ины с резусотрица-
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тельной кровью , если она имела в прошлом одну беременность или ей 
производилось переливание крови, может быть сенсибилизация к ре
зус-фактору, хотя в анамнезе неблагоприятных указаний нет. Поэтому 
в подобных случаях необходимо исследовать кровь на резус-фактор, 
а при срочных показаниях к трансфузии крови следует или переливать 
резусотрицательную  кровь, или сделать пробу на совместимость, предло
женную Т . Г. Соловьевой. Эта проба состоит в следующем: в чашку Петри 
наносят две капли сыворотки крови больной и маленькую каплю консер
вированной крови донора, капли перемешивают и чашку ставят в водяную 
баню (45°) на 10 минут. Если после этого имеется агглю тинация, кровь 
донора несовместима и ее переливать нельзя, если агглютинации нет, 
кровь совместима. Д ля  получения сыворотки кровь больной центрифу
гируют.

При возникновении реакций у  больной в результате переливания 
резуснесовместимой крови необходимо без промедления проводить сле
дующие мероприятия: согревание, горячее питье, инъекции пантопона 
или морфина под кож у, внутривенное введение 40—50 мл 40% раствора 
глюкозы и 10 мл 10% раствора хлористого кальция. При тяж елых реак
циях, сопровождающихся нарушением функции почек, показано повтор
ное обменное переливание крови, при котором делается кровопускание- 
400—500 мл и более и трансфузия 500—600 мл и более свежей резусотри- 
цательной крови одноименной группы. П ри анурии применяется двусто
ронняя паранефральная блокада по Вишневскому, диатермия области 
почек; некоторые производят декапсуляцию  почек. Внутривенно и под 
кож у вводят капельным методом глюкозо-солевые растворы, дается обиль
ное питье (щелочные воды). С целью выведения шлаков из организма при
меняют промывания ж елудка, сифонные клизмы. При резком нараста
нии азотемии в ряде учреждений используется аппарат «искусственна» 
почка». Чем раньше начато лечение, тем оно дает лучшие результаты, 
Благоприятным признаком является увеличение количества выделяемой 
мочи; восстановление диуреза указы вает на выздоровление.
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МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

выкидыш
Внезапно появившееся кровотечение из половых органов является 

наиболее частым поводом обращения женщины за помощью к  акуш еру- 
гинекологу. В таком случае прежде всего врач должен выяснить источ
ник кровотечения. В большинстве случаев им является беременная 
матка.

Преждевременное прерывание беременности может произойти помимо 
воли и намерения женщины — с а м о п р о и з в о л ь н ы й  в ы к и 
д ы ш ,  но может быть произведено самой беременной или другим лицом 
по ее просьбе — и с к у с с т в е н н ы й  в ы к и д ы ш .

По В. В. Строганову, самопроизвольный выкидыш наступает чаще 
на 3-м месяце, реже — на 4-м и еще реже — на 2-м месяце беременности. 
Предрасполагающими причинами являю тся заболевания матери, плод
ного яйца, внешние факторы и заболевания o y ja . Что касается роли трав
мы в этиологии выкидыша, то она несомненно переоценивается. Ушибы, 
падения, поднятие тяжести, которыми женщины охотно объясняют 
наступление выкидыша, могут вести к его возникновению при наличии 
предрасполагающ их моментов. Так, у  беременной, страдающей инфанти
лизмом, травма может явиться причиной наступления выкидыша, тогда 
как  у  здоровых женщин такие травмы, как  удары ногой в живот, колотые 
раны живота с выпадением кишечных петель, не прерывали беременности 
(Г. Г. Гентер).

Самой частой причиной выкидыша являю тся заболевания матери, 
особенно заболевания в области половой сферы.

Т е ч е н и е самопроизвольного выкидыша в значительной мере 
зависит от срока беременности: основным симптомом раннего выкидыша 
является кровотечение, боли схваткообразного характера; обычно они 
незначительные, а иногда совсем отсутствуют; при позднем выкидыше 
на первом месте — боли схваткообразного характера, родовые схватки. 
П ри низком прикреплении и предлежании плаценты и при преждевре
менной отслойке ее на почве токсикоза и других причин поздний выкидыш 
сопровождается обильными, иногда угрожающими кровотечениями.

По степени отслойки плодного яйца и опорожнения полости матки 
различаю т следующие формы. Если отслойка только намечается, имеется 
небольшое кровотечение, иногда только серозно-кровянистые выделения, 
незначительные боли; исследование обнаруживает, что шейка не укоро
чена, зев закрыт, матка м ягкая , безболезненная — это у г р о ж а ю 
щ и й  в ы к и д ы ш .
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Если, несмотря на принятые меры, кровотечение и боли усиливаются,' 
ш ейка укорачивается, канал ее приоткрывается, матка под рукой сокра
щ ается, это значит, что мы имеем дело с н а ч и н а ю  щ и  м с я  в ы к и 
д ы ш е м .  В этих случаях еще имеется небольшая надежда на сохранение 
беременности и при ж елании женщины иметь ребенка надо принять все 
меры к сохранению беременности; выскабливание противопоказано.

В лагалищ ное исследование должно быть произведено очень бережно. 
П ока беременная находится в хорошем состоянии, кровотечение неболь
шое, ш ейка матки не укорочена, зев закрыт, необходим физический 
и психический покой, постельный режим, конечно, лучше в условиях ста
ционара. Д авать слабительное категорически воспрещается, так же как 
и применять тепло или холод (на живот или в виде спринцеваний). Если 
необходимо очистить кишечник, назначаю т очистительную клизму. Из ле
карственных средств дают пантопон (опий с осторожностью, чтобы не вы
звать запоров). Не следует применять обычных кровоостанавливающих 
средств, вызывающих маточные сокращ ения. Полезно давать прогестерон 
(лютеогормон), витамин Е; п о к о й  д о л ж е н  б ы т ь  д л и т е л ь 
н ы м ,  больная остается в постели до полного прекращ ения кровотечения 
и еще не менее недели после его прекращ ения. Будучи выписанной из 
стационара, беременная долж на быть взята на особый учет в женской 
консультации.

Если отслойка и смещение яйца прогрессируют, шеечный канал рас
кры вается, говорят об а б о р т е  в х о д у . П ри двуручном исследовании 
обнаруживаю т открытие шеечного канала, наличие в ш ейке,матки частей 
плодного яйца, более или менее обильное кровотечение. В этих случаях 
процесс уже остановить нельзя. П ри отсутствии противопоказаний надо 
немедленно удалить остатки плодного яйца, чтобы предохранить больную 
от инфекции и прекратить кровотечение.

Лучшим методом лечения является инструментальное опорожнение 
полости матки.

П ротивопоказанием к операции является воспалительный процесс 
в области матки, яичников, маточных труб, тазовой брюшины, клетчатки. 
П ри остром воспалении матки или ее придатков противопоказана также 
тампонация влагалищ а, так как  давление тампоном является травмой. 
В таких случаях ограничиваются применением сокращающих матку 
средств и холода на живот.

Иногда уж е полностью отделившееся от матки и продвинувшееся 
почти через весь шеечный канал яйцо встречает сопротивление со сто
роны малоподатливого у  нерожавш ей женщины наружного зева (особенно 
у  старой первобеременной). Н а некоторое время яйцо задерживается 
в баллонообразно раздутой шейке. Получается картина так называемого 
ш е е ч н о г о  в ы к и д ы ш а  (рис. 8). В этих случаях достаточно рас
ширить наруж ны й маточный зев и извлечь щипцами плодное яйцо.

Наиболее часто встречается н е п о л н ы й  в ы к и д ы ш  (рис. 9—11), 
т. е. рождается не все плодное яйцо, а только плодик и часть оболочек. 
Невыделившиеся части плодного яйца препятствуют хорошему сокращению 
маточной мускулатуры, кровотечение не прекращ ается, а иногда стано
вится обильным. При влагалищ ном исследовании находят мягковатую шей
ку , иногда большое количество кровяны х сгустков во влагалищ е, приот
крытый маточный зев; величина матки меньше, чем должна быть при дан
ном сроке беременности. Во внутреннем зеве иногда прощупывают сгуст
ки крови, а порой и части плодного яйца. Лечение проводится так же, как 
и при аборте в ходу.

П ри неполном выкидыше части плодного яйца особенно часто задер
живаю тся в трубных углах матки. Н а их шероховатой поверхности осе
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дает кровь, она образует наслаивающиеся сгустки, которые организую тся 
и вместе с плацентарной тканью  образуют п л а ц е н т а р н ы й  п о 
л и п  (рис. 12). Плацентарный полип поддерживает кровотечение, которое, 
будучи даже незначительным, внезапно может стать обильным. Н епре- 
кращающиеся кровотечения на почве плацентарного полипа иногда 
доводят больную до сильного малокровия. Нередко к малокровию при
соединяется лихорадочное состояние вследствие присоединившейся иифек-

Рис. 9. Неполный выкидыш на 3-м ме
сяце беременности. Начавшаяся отслой
ка плаценты и начало раскрытия шей

ки матки—первая стадия.

Рис. 8. Шеечный выкидыш 
(по Бумму). Плодное яйцо 
родилось в растянутый ше
ечный канал. Наружный 

маточный зев закрыт.

ции. Надо отметить, что кровотечение при образовании плацентарного 
полппа начинается обычно не в первые дни после происшедшего выкидыша, 
а спустя 5—6 дней и даже позже. Позднее наступление кровотечения 
говорит именно в пользу образования плацентарного полипа. Влагалищ ное 
исследование, обнаруживающее, что шеечный канал пропускает палец 
или что шейка укорочена, подкрепляет диагноз.

Лечение заключается в удалении плацентарного полипа кюреткой. 
При наличии лихорадки (а такж е при субфебрильной температуре) 
целесообразно, кроме выскабливания, применить терапию антибиотиками 
и сульфаниламидами.

Если матка полностью освобождается от плодного яй ц а, что бывает 
редко, то говорят о п о л н о м  в ы к и д ы ш е .

Т ак как в этих случаях у врача никогда не может быть уверенности 
в полном удалении плодного яйца, а оставление его остатков чревато 
неблагоприятными последствиями (инфекция, кровотечение), то при лече-
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или таких женщин целесообразно произвести выскабливание стенок 
полости матки.

Иногда течение выкидыша принимает затяжной характер; яйцо, остав
шееся в матке, пропитынается кровью, изливающейся из разорванных 
участков отпадающей оболочки, и после рассасывания зародыша (в неко
торых случаях плод или какая-нибудь часть его, особенно пуповина,

Рис. 10. Неполный выкидыш на 3-м 
месяце беременности. Плацента поч
ти полностью отслоилась; отслойка 
еще не произошла в области труб
ного угла. Шейка раскрыта, в ней 
прощупывается плодный мешок — 

вторая стадия.
1 —  полость матки' 2 — начинающ аяся от
слойка d ec id u a  vera; 3 — наруж ны й зев .

Рис. 11. Неполный 
выкидыш на 3-м ме
сяце беременности. 
Плодное яйцо спусти
лось в шеечный канал 
и частично во влага
лище и тянет за собой 
оболочки — третья 

стадия.

«охраняется) превращ ается в к р о в я н о й  з а н о с  (mola haem atom atosa), 
а  затем кровяные сгустки после выщелачивания гемоглобина обесцвечи
ваются и благодаря всасыванию жидких составных частей крови стано
вятся плотными. На разрезе консистенция сгустка напоминает консистен
цию мяса — м я с н о й  з а н о с  (mola carnosa). В редких случаях в та
ком заносе откладываются известковые соли и занос становится к а м е 
н и с т ы м  (литопедион).

Несостоявш ийся выкидыш (missed abortion). Это довольно редкое 
■осложнение беременности, происхождение которого и причины, вызываю
щие его, еще недостаточно изучены. У беременной появляются схватки, 
кровотечение, вскоре эти симптомы стихают, яйцо не извергается и остается 
а магке. Очень часто ставят диагноз «угрожающий аборт», ибо диагноз
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песостоявшегося выкидыша может быть с уверенностью поставлен лиш ь 
после более или менее длительного наблюдения за беременной; это даст 
возможность акуш еру убедиться, что матка не только не растет, но даж е 
уменьшается в объеме. Обычно плод погибает в ранние сроки, когда нет 
признаков, по которым можно с уверенностью говорить о гибели плода.

Несостоявшийся выкидыш чаще встречается у многорожавших. 
Некоторые авторы полагают, что эта патология является результатом недо
статочности эстрогенов, которые обладают способностью стимулировать

Рис. 12. Плацентарный полип.
1 —  пропитанная кровью  плацентарная ткань; 2 —  н аруж ны й зев;
3 —  н и ж н яя часть п олипа, вдаю щ аяся во влагалищ е; 4 — внутренний зев;

5 — маточные сосуды .

рост мускулатуры матки. К ак  причину несостоявшегося выкидыша отме
чают воспалительные процессы миометрия и эндометрия, гипоплазию 
матки, атрофию стенок матки и пр.

Момент изгнания погибшего плода часто совпадает со сроком мен
струации.

Что касается т е р а п и и  этой патологии, единого мнения нет. Есть 
сторонники активного вмешательства, есть приверженцы выжидательного 
метода и есть придерживающ иеся «средней» линии. Мы, как  и В. С. Груз
дев, Г. Г. Гентер и др ., считаем, что активное вмешательство в виде уда
ления задерж авш ихся частей плодного яйца показано лиш ь при насту
пившем кровотечении или признаках, указываю щ их на разложение 
задержавш егося плодного яйца. Е слиуказанны х показанийнет, то правиль
нее поступит акуш ер, применив выжидательную тактику. Ведь во многих 
случаях задержавш ееся плодное яйцо в конце концов изгоняется, а для 
беременной, желающей иметь ребенка, это явится меньшей травмой, чем
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сообщение о гибели плода и необходимости срочной операции. Само 
собой разумеется, что беременная долж на находиться под наблюдением 
акуш ера.

Некоторые авторы в случаях несостоявшегося выкидыша рекомендуют 
применить стимуляцию, чтобы вызвать сократительную деятельность мус
кулатуры  матки. Д ля стимуляции обычно применяют 40 г касторового 
масла, затем солянокислый хинин по 0,2 г через час 4 раза и одновремен
но, такж е через час, по 0,2 мл питуитрина подкожно. Если стимуляция 
не даст результата, В. И. Константинов рекомендует до повторной стиму
ляции  предварительно в течение 2—3 дней вводить внутримышечно по 
20 ООО—30 ООО единиц эстрогенных препаратов, которые, по-видимому, 
повышают чувствительность матки к хинину и питуитрину. JI. С. Персиа- 
нинов, являясь  сторонником удаления плодного яйца, рекомендует, кроме 
указанны х медикаментозных средств, для усиления стимуляции горячий 
влагалищ ный душ (38° и выше в пределах выносливости беременной).

Лихорадочный выкидыш. Различаю т п у т р й д н ы й  выкидыш, 
когда лихорадка вызывается заселением полости матки сапрофитными 
бактериями гниения, и с е п т и ч е с к и й  выкидыш — при проникно
вении в матку патогенных гноеродных кокков.

П у т р й д н ы й  выкидыш возникает в результате*затяж ного тече
ния выкидыша. Из влагалищ а через раскрытую  шейку матки в полость 
ее проникаю т палочки гниения, причем этому восхождению способствуют 
обрывки оболочек, свисающие из зева. В полости матки эти микробы 
находят прекрасные условия для безудержного размножения; вырабатывае
мые ими токсины всасываются, в результате повышается температура и по
являю тся ознобы. Выделения, окрашенные в буроватый цвет, вскоре ста
новятся зловонными. Общее состояние больной не бывает угрожающ им, 
пульс умеренно учащен.

П ри выжидательном методе ведения путридного выкидыша темпера
тура в течение нескольких дней постепенно спадает, выделения становятся 
светлее, теряю т свой запах , матка проделывает обратное развитие. При 
активном методе ведения путридного выкидыша нередко появляется 
потрясающий озноб, температура поднимается до 40°. Это реакция организ
ма на всасывание токсинов. Затем температура резко падает до нормы, 
а иногда и ниже и больше не поднимается

С е п т и ч е с к и й  в ы к и д ы ш  протекает более грозно. У же 
с самого начала имеются потрясающие ознобы, высокая температура, 
пульс частый, слабого наполнения, состояние больной очень тяж елое. 
Выделения необильные, светлые, почти без запаха. Активное вмешатель
ство при септическом выкидыше давало большой процент смертности. 
Поэтому большинство акуш еров-гинекологов считает, что такие выки
дыши падо вести консервативно и вмешаться активно только при угрож аю 
щем кровотечении.

Винтер на основании разбора 2000 случаев лихорадочного выкидыша 
приходит к выводу, что выжидательное ведение является наилучшим мето
дом лечения, так как  смертность при выжидательном методе была в 3 раза 
ниже смертности, отмеченной при активном ведении. В 64,5% случаев 
плодное яйцо изгонялось без всяких осложнений. Л . И . Бубличенко такж е 
указы вает, что при выжидательном методе смертность была ниже. В. Штек- 
кель предлагает вести лихорадочный выкидыш — септический или путрид- 
ный — консервативно. Сторонниками активной терапии являю тся Бумм, 
В альтхард (W althard), Ш. Я . М икеладзе, Л . В. У льяновский. Ярыми при
верженцами консервативной терапии являю тся Г. Г. Гентер, В. С. Груз
дев, Р . В. К ипарский, М. С. М алиновский. Активный метод опасен, так 
как  при внутриматочных м анипуляциях инфекция из яйца может быть
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-8анесена в матку или с ее внутренней поверхности введена в кровеносные 
-сосуды и лимфатические щели, в результате чего может наступить генера
лизованная инфекция. В. Щ теккель наблюдал немало случаев, когда пие
мия или сепсис со смертельным исходом возникали после ручного или 
инструментального опорожнения полости матки.

Т е ч е н и е  и н ф и ц и р о в а н н о г о  в ы к и д ы ш а .  Особен
ностью течения инфицированного выкидыша является наличие лихорад
ки. Но наблюдались случаи инфицированного выкидыша, не сопровождав
шиеся, особенно вначале, высокой температурой, и тем не менее больные 
погибали от сепсиса. Высокая температура сама по себе не является при
знаком тяж елой инфекции. «П. И. Бубличенко указывает, что температур
ная кривая при инфицированном выкидыше отличается большим разно
образием и не укладывается ни в какие рамки.

Д ля постановки диагноза, для правильной оценки состояния больной 
и угрожающ ей ей опасности, а такж е для выбора правильного метода 
лечения необходимо учитывать, помимо температуры, характер пульса, 
выделений, состояние тазовых органов, определяемое при гинекологиче
ском исследовании. Большинство авторов считает признаком инфициро
ванного выкидыша даже невысокую температуру, сопровождающуюся 
частым пульсом, гнилостными или гнойными выделениями, болезненностью 
матки, придатков и окружаю щей клетчатки. Если после опорожнения 
полости матки температура в течение 1—2 дней не падает, это указывает, 
что инфекция распространилась за пределы матки.

. При наличии п р и з н а к о в  о б щ е г о  з а р а ж е н и я  (септи
цемия, септикопиемия, перитонит) и л и  м е с т н о г о  в о с п а л и 
т е л ь н о г о  п р о ц е с с а  (воспаление матки, ее придатков, тазовой 
клетчатки  и тазовой брюшины) в с я к о е  а к т и в н о е  в м е ш а 
т е л ь с т в о  (выскабливание или опорожнение полости матки пальцем) 
б е з у с л о в н о  п р о т и в о п о к а з а н о .  Налеты на слизистой обо
лочке влагалищ а или шейке матки, обнаруженные при лихорадочном 
выкидыше, такж е являю тся противопоказанием к активному вмешатель
ству.

При выборе метода лечения надо подходить индивидуально к каж 
дому случаю. Прежде всего следует попытаться установить причину 
выкидыша, и в случаях, подозрительных на преступное вмешательство (кри
минальный аборт), воздержаться от активного метода лечения. Интенсив
ность кровотечения, общее состояние больной и обстановка, в которой она 
находится, имеют большое значение. Т ак , если поступает лихорадящ ая 
больная с умеренным кровотечением, но обстановка такова, что при 
наступлении обильного кровотечения скорая помощь не может быть обеспе
чена, то при отсутствии явных противопоказаний к операции надо опо
рожнить матку, несмотря на наличие лихорадки. Если лихорадящ ая 
больная поступает с угрожающим кровотечением, то, несмотря на лихо
радочное состояние, врач обязан произвести опорожнение матки. Если 
лихорадящ ая больная поступает с небольшим кровотечением в лечебное 
учреждение, где в любое время может быть оказана помощь, следует при
менить выжидательную терапию.

JI. И. Бубличенко считает, что наилучшие результаты дает выскаб
ливание при лихорадящем выкидыше при беременности около 2 месяцев. 
Н а его материале смертность в таких случаях равнялась 1 ,3% . Ф акти
чески она была еще ниже, так как в 4 случаях выскабливание было сделано 
уже тогда, когда оно было противопоказано, именно при наличии несомнен
ных признаков перитонита.

Выскабливание в первые 2—3 месяца значительно понижает тяж елую  
-заболеваемость. Немедленное понижение температуры после выскабли
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вания’ наступает чаще, чем при других методах лечения лихорадящего, 
выкидыша, за исключением случаев выкидыша свыше 4 месяцев.

При подозрении на преступное вмешательство в ряде случаев целесо
образно опорожнить полость матки пальцевым способом, если канал 
шейки проходим для пальца.

В общем методика и техника опорожнения матки в инфицированных 
случаях ничем не отличается от методики и техники опорожнения матки 
в неинфицированных случаях.

П ри лихорадящем выкидыше независимо от того, производится опо
рожнение матки или нет, должны быть применены все средства, направ
ленные на борьбу с инфекцией путем усиления реактивных сил организма. 
К таким средствам относятся: аутогемотерапия, переливание небольших 
количеств (100— 120 мл) донорской крови, а также подавление жизнедея
тельности микроба (фаготерапия, сульфаниламиды, антибиотики).

Выкидыш поздних сроков беременности (IV —V II месяцев) протекает 
так же, как  и роды, причем это сходство тем больше, чем больше срок 
беременности: сначала появляю тся маточные сокращ ения, шейка, рас
кры ваясь, сглаж ивается, отходят воды, затем начинается изгнание плода 
и последа. При прерывании беременности на V —V II месяце ,беременности 
плодное яйцо обычно рождается целиком и обильного кровотечения может 
не быть. Экстренная помощь по поводу кровотечения при позднем выки
дыше требуется главным образом в последовом периоде.

Послеоперационный уход сводится к уходу за наружными половыми 
органами и заботе о правильной функции мочевого пузы ря и кишечника. 
Больная долж на опорож нять мочевой пузы рь не реже 3 раз в день. 
При отсутствии самостоятельного стула на 2—3-й день назначают легкое 
слабительное или очистительную клизму. Д ля сокращения матки приме
няю т препараты  спорыньи, питуитрин и др.

Методика и техника опорожнения матки при выкидыше

Дезинфекцию наруж ны х половых органов проводят обычпым спосо
бом. Непосредственно перед операцией выскабливания больная должна 
помочиться. Если мочеиспускание затруднено, мочу выпускают катете
ром. Если при исследовании во влагалищ е обнаруживаю т сгустки крови 
или части плодного яйца, их удаляю т тупферами. Д елать спринцевание 
не надо. Во влагалищ е вводят зеркала и под контролем глаза тщательно 
протирают шейку матки и стенки влагалищ а тупферами, смоченными спир
том или каким-нибудь дезинфицирующим раствором. Ш ейку матки сма
зывают 5%  йодной настойкой.

Опорожнение полости матки можно произвести двумя способами: 
пальцевым и инструментальным. П редварительная подготовка влагалищ а 
при обоих способах одинакова. Если опорожнение делают пальцевым спо
собом, то после подготовки зеркала удаляю т, а при инструментальном 
их заменяют чистыми. Р у ка , пальцы .которой вводят в полость матки, 
долж на быть особенно тщательно продезинфицирована. Лучше опериро
вать в резиновых перчатках.

Перед тем как  приступить к  опорожнению полости матки, необхо
димо самым тщательным образом ориентироваться относительно величины 
и полож ения матки при помощи двуручного исследования.

П а л ь ц е в о й  с п о с о б .  Опорожняют матку одним или двумя 
пальцами в зависимости от степени раскры тия шейки и срока беремен
ности. П ри двухмесячной беременности и проходимости зева для одного 
пальца во влагалищ е вводят два пальца, а в матку один — указательный 
и л и  лучше средний. Н аруж ной рукой с о  стороны брюшной стенки надав-
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ливают на дно матки и как бы насаживаю т ее на введенный в нее палец 
(рис. 13). Таким образом, активно работающий внутренний палец при 
помощи наружной руки достигает дна матки и целиком отслаивает плодное 
яйцо, а наруж ная рука выдавливает содержимое матки во влагалищ е. 
При сроке беременности в 3—4 месяца в полость матки вводят не один, 
а два пальца. Убедившись, что полость матки свободна от остатков плод
ного яйца, ее протирают 5% йодной настойкой при помощи зонда П лей
фера. Пальцевое удаление остатков плодного яйца применяют при выки
дышах больше 4 месяцев. При ранних выкидышах все преимущества на 
стороне инструментального способа.

Рис. 13. Наружной рукой со стороны брюшной степки 
надавливают на дно матки, как бы насаживают матку на

введенный в нее палец. 5

И н с т р у м е н т а л ь н ы й  с п о с о б .  П риступая к операции 
выскабливания, предварительно определяют зондом длину полости матки 
и направление шеечного канала. Д ля этого зеркалами обнажают влага
лищную часть матки, захватываю т пулевыми щипцами переднюю губу 
маточного зева (рис. 14а); после этого переднюю лож ку зеркала (подъем
ник) удаляю т, а заднюю — передают ассистенту; пулевые щипцы хирург 
берет в левую руку и низводит ими шейку матки, в правую руку он берет 
зонд так, чтобы рукоятка леж ала свободно между большим и указатель
ным пальцами. Если помощника нет, то поступают так: два пальца левой 
руки вводят во влагалищ е и под их контролем захватываю т пулевыми 
щипцами заднюю губу маточного зева; затем вводят во влагалищ е заднюю 
лож ку зеркала; пулевые щипцы, которыми захвачена задняя губа, берут 
в левую руку и, оттягивая их вниз по направлению  к заднему проходу, 
прижимают щипцами лож ку зеркала к задней стенке влагалищ а и, 
таким образом, зеркало держится во влагалищ е (рис. 146). Зонд следует 
вводить непосредственно в маточный зев, не касаясь им стенок влагалищ а 
или стенок шейки матки. Когда зонд достигнет дна матки, рука ощущает 
сопротивление; указательный палец левой руки кладут на зонд у  самого
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маточного зева и, не снимая пальца, извлекаю т зонд наруж у. Та цифра 
деления на зонде, которой коснулся палец, обозначает длину полости 
матки и шеечного канала.

Если канал  шейки матки достаточно раскрыт предшествовавшими 
схватками, после зондирования приступают к операции выскабливания. 
Если шеечный канал недостаточно раскрыт, его расширяют металличе
скими расширителями Гегара, которые вводят последовательно, номер 
за номером. Лучше употреблять полунумерные расширители.

Рис. 14а. Зопдирование матки. Рукоятка зонда ле
жит свободно между большим и указательным паль

цами. Заднее зеркало держит помощник.

Если введение расш ирителя встречает сопротивление, надо снова 
ввести расш иритель предыдущего номера, оставить его в канале на 
*/2 минуты и затем попробовать, не применяя усилия, ввести расширитель 
следующего номера; при грубом насильственном расширении могут обра
зоваться внутренние разрывы шейки матки. Глубокие внутренние раз
рывы ведут к кровоизлиянию  в клетчатку широких связок (рис. 15) 
со всеми его последствиями. При беременности до I I —I Р / 2 месяцев канал 
шейки матки достаточно расш ирить до 12-го номера расширителя Гегара, 
а при беременности около I I I  месяцев — до 14-го номера, а иногда 
и выше.

Д л я  выскабливания стенок полости матки можно применять ложки 
и кю ретки. Кюретки имеют то преимущество, что обрывки тканей задер
ж иваю тся в петле инструмента и их легче извлечь из матки (А. П. Губа
рев). Д л я  опорожнения беременной матки применяют тупые или полу- 
острые кю ретки (рис. 16), а при пробном выскабливании — полуострые
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али острые. Д ля выскабливания берут самую широкую кю ретку, которая 
может пройти через шеечный канал. У зкие кюретки не следует приме
нять: чем уже кюретка, тем она опаснее. Кю ретку, как  и всякий инстру
мент, следует вводить в матку «мягкой» рукой; почувствовав сопротивле
ние, не надо форсировать продвижение кю ретки, а прежде всего выяснить, 
чем это сопротивление вызвано. Определение момента, когда кюретка 
достигает дна матки, служит важнейшим условием для предотвращения

Рис. 146. Зондирование матки. При отсутствии помощ
ника хирург захватывает заднюю губу маточного зева 
пулевыми щипцами, которые держит в левой руке, и при
жимает щипцами зеркало к промежности; зонд вводит 

правой рукой.

прободения матки при выскабливании. В ерхняя часть рис. 17 показывает, 
как надо держать кю ретку в руке при введении ее в полость матки. 
Выскабливание слизистой оболочки матки или удаление частей плодного 
яйца происходит при выведении кюретки из полости матки. При выведе
нии кюретку прижимают к соответствующей стенке матки. Н и ж н яя часть 
рис. 17 показывает, как  надо выводить кюретку из полости матки. Воз
можность прободения стенки матки при таких способах введения и выве
дения маловероятна.

Таким образом, после достаточного расширения шеечного канала 
спокойно, без насилия вводят в полость матки широкую кю ретку и сколь
зящими движениями проводят ее сверху вниз, энергично приж имая к по
верхности стенки матки. При выскабливании надо придерживаться опре
деленного порядка. Т ак , например, сперва выскабливают поверхность
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передней стенки, затем правой, задней и левой. Проведя по стенк* 
несколько раз, кю ретку выводят наруж у. Доставленный ею соскоб ж ела
тельно собрать в плоский сосуд, чтобы иметь возможность, закончив 
операцию, удостовериться, что она сделана полностью, а в случаях необ
ходимости послать соскоб на гистологическое исследование. Когда боль
ш ая кю ретка перестает доставлять крупные части, берут кюретку мень
шего разм ера и проверяют ею стенки матки и особенно тщательно трубные 
углы. Если операция полностью выполне-

мерное сопротивление. При экскурсиях кюретки слышен характерный 
хруст — результат движения кюретки по мышечному слою стенки матки 
Полость матки смазывают 5%  йодной настойкой.

По окончании выскабливания надо придать матке наклон кпередв 
(рис. 18).

Если выскабливание по поводу выкидыша было сделано правильно, 
кровянистые выделения постепенно уменьшаются и через несколько дней 
совершенно прекращ аю тся. Если же после выскабливания появляется 
кровотечение, это обычно говорит о задерж ке в матке частей плодногс 
яйца, что обычно требует применения повторного выскабливания (геаЬ- 
rasio). Прогноз вторичного вмешательства значительно хуже.

Одним из способов опорожнения полости матки является п р и м е 
н е н и е  а б о р т ц а н г а .  Несомненно, что в опытных руках и в под
ходящ их случаях применение абортцанга позволяет добиться прекрасны! 
результатов: опорожнение полости матки происходит быстро, с мини
мальной травмой. Однако грозные повреждения матки и брюшных орга
нов происходят именно при опорожнении матки щипцеобразными инстру
ментами — абортцангом или корнцангом. Перфорационное отверстие,

на, матка сокращ ается, полость ее умень
ш ается, кровотечение прекращ ается. Мат
ка как  бы охватывает инструмент. Рука 
оперирующего повсюду ощущает равно-

Рис. 15. Гематома широкой связки. Рис. 16. Кюретки.
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сделанное ими, обычно большое; врач, не заметив прободения, раскрывает 
инструмент, чтобы захватить им плодное яйцо, и еще больше разрывает 
стенку матки. В раскрытый инструмент (абортцанг или корнцанг) может

Рис. 17. Выскабливание полости матки. Положение кюретки в руке 
хирурга при выскабливании. Введение кюретки в полость матки (вверху); 

выведение кюретки из полости матки (внизу).

попасть кишечная петля, которую зажимают щипцами, а иногда ее отры
вают от брыжейки, подвергают размозжению и даже разры ву, а содержи
мое кишки может попасть в брюшную полость.

Рис. 18. Приведепие матки в положение аптеверсип по 
окончании выскабливания.

Абортцанг благодаря своим закругленным браншам менее опасен, 
чем корнцанг. Врачу, не имеющему большого опыта, можно применять 
абортцанг только для удаления частей плодного яйца, лежащ их в шейке 
матки. Вводить его в полость матки опасно, им легко захватить стенку 
матки, которая из-за дряблости легко может быть разорвана. Применять
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абортцанг для отделения яйца от места его прикрепления, как  это делают 
некоторые акушеры-гинекологи, мы считаем неправильным. Д аж е в ру
ках опытных специалистов подобные манипуляции заканчивались иногда

Рис. 19. Абортцангом захвачена петля кишки.

Рис. 20. Применение абортцаига.

трагически (рис. 19). Абортцангом можно удалять лишь части плодного 
яйца, лежащие в шейке матки, ни в коем случае нельзя вводить аборт
цанг дальш е внутреннего зева (Г. Г. Гентер) (рис. 20).

Н и при каких обстоятельствах н е л ь з я  п р и м е н я т ь  к о р н 
ц а н г .  Самые тяжелые повреждения наблюдались именно при примене
нии этого инструмента.

55

ak
us

he
r-li

b.r
u



П У ЗЫ РН Ы Й  ЗАНОС

Пузырный занос — заболевание, заключающееся в превращении вор
систой оболочки в гроздевидную массу, состоящую из отдельных прозрач
ных пузырьков. Между пузырьками леж ат обрывки отпадающей оболочки 
и многочисленные сгустки крови (рис. 21).

При гистологическом исследовании обнаруживают разрастание син
цитиального слоя и клеточного слоя Л ангганса, строма при этом подвер

гается водяночному перерожде
нию.

В тех очень гредких слу
чаях , когда пораж ается только 
часть ворсинок, плод продол
жает развиваться и даже может 
быть доношен до срока. Обычно 
пораж ается вся ворсистая обо
лочка, и так  как  патологически 
измененные ворсинки не выпол
няют своей функции, плод не 
получает питания и погибает. 
При пузырном заносе наблю да
лись случаи беременности двой
нями, причем одно яйцо было 
превращено в пузырный занос, 
а в другом имелся доношенный 
до срока плод (Ш теккель). 
В очень редких случаях вор
синки хориона,внедряясь в под
лежащую  ткань, не ограничи
ваются толщей децидуальной 
оболочки, а погружаю тся глуб
же, разъедают толщу мышечной 
стенки матки, доходят до ее 
брюшинного покрова, проедают 
его и врастают в брюшную по- 

Рис. 21.*Т1узырный запое/Вверху остатки от- лость. Т акой процесс уж е яв-
падающей оболочки, обильно пропитанные ляется злокачественным — де-

кровяпыми сгустками. струирующий пузырный занос
(рис. 22 и 23).

Этиология пузырного заноса до сих пор еще не выяснена. Некоторые 
авторы полагаю т, что причина этой патологии кроется в заболевании 
самого яйца, которое может быть вызвано изменениями в сосудистой 
системе ворсинок.

Причины, приводящие к ослаблению организма матери, по’ мнению
В. С. Груздева, могут способствовать возникновению пузырного заноса. 
Г. Г. Гентер, И. И. Яковлев указываю т, что 25—30% больных страдали 
заболеваниями почек (нефрит, нефропатия). Х отя пузырный занос чаще 
наблюдался у повторнородящих и у пожилых беременных, но отмечены 
случаи его и у здоровых молодых беременных.

При пузырном заносе наступают изменения и в яичниках. Образуются 
быстро растущие, обычно двусторонние кисты желтого тела, иногда 
достигающие величины детской головки. Эти кисты по выздоровлении ж ен
щины проделывают обратное развитие и исчезают бесследно (Ш теккель). 
Однако имеются литературные данные, указывающ ие на рост этих кист 
и после удаления пузырного заноса.
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Распознавание пузырного заноса не всегда легко. Х арактерным при
знаком заболевания являю тся безболезненные, повторяющиеся кровоте
чения различной интенсивности, появляю щ иеся в первой половине бере
менности (на I I —V месяце). Подозрение на пузырный занос возникает при 
несоответствующем сроку беременности значительном увеличении матки, 
при этом части плода не удается прощупать и не удается прослушать серд-

Рис. 22. Деструирующий пузырный занос.
i ,  7 — проедание стенки матки перерож денны ми ворсинам и; 2 —. пе
рерож денны е ворсины на поверхности матки; з  — ш ейка матки;
4 — внутренний зев; 5 — полость матки; 6 — дец и дуал ьн ая  обо

лочка с вскрытыми сосудам и.

цебиение. В большинстве случаев и беременная не ощущает движений плода. 
Консистенция матки такж е необычная: одни ее участки очень мягкие, дру
гие туго-эластические. При влагалищном исследовании находят сохранив
шуюся шейку. Заболевание сопровождается рвотой, часто неукротимой, 
отеками лица и конечностей; в моче обнаруживают белок, а также повы
шенное количество хориального гонадотропина, что может быть установ
лено постановкой реакции Аш гейма—Цондека с мочой в различных разве
дениях. Но с уверенностью все же можно поставить диагноз лиш ь тогда, 
когда из матки выделяются характерны е пузырьки.

Если нет угрожающего кровотечения или других симптомов, требую
щих немедленного вмешательства, то лучше выждать самостоятельного 
изгнания пузырного заноса (рис. 24), назначив больной сокращающие матку 
средства: питуитрин по 0,5 мл через каждые полчаса до 3 мл; хинин по 0,1 г 
через каждые 15 минут до 8 раз; внутривенное введение 25% глюкозы
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в количестве 100 мл; 300 или 500 мг аскорбиновой кислоты, инъекции 
витамина Вх — 60—100 мг (А. Э. Мандельштам). A. JL К аплан советует 
с профилактической целью провести переливание крови в количестве 
250 мл и, учитывая возможность возникновения инфекции, применять 
внутримышечное введение пенициллина 8 раз в день по 100 000 единиц 
каждые 3 часа.

Рис. 24. Полное выделение пузырного заноса.

Если кровотечения усиливаю тся, влагалищ е надо плотно затампони- 
ровать, обращ ая особое внимание на тампонаду влагалищ ных сводов.
В. С. Груздев рекомендует применять так называемый тампон платочком. 
Д ля  этого, раскрыв влагалищ е зеркалами, в него вводят кусок стерильной 
марли величиной с носовой платок и туго набивают его ш ариками из сте
рильной ваты. Тампон, возбуж дая сократительную деятельность матки, 
способствует изгнанию пузырного заноса и в то же время предотвращает 
большие кровопотери. Вместо тампона можно применить кольпейринтер. 
Если кровотечение незначительное, можно ограничиться горячими влага
лищными спринцеваниями.
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Такой выжидательно-консервативный способ лечения мы считаем целе
сообразным лиш ь в тех случаях, когда шеечный канал недостаточно 
открыт. Если же шейка матки пропускает 1—2 пальца (открытие на один 
палец при большой матке, содержащей пузырный занос, иногда недоста
точно), то при угрожающем кровотечении или наступившей анемии сле
дует перейти к  активному методу лечения.

Наиболее бережным способом опорожнения полости матки при 
пузырном заносе является пальцевой (рис. 25). Если не удается пальцем 
удалить все пузырьки и кровянистые выделения будут продолжаться, то

через 7 —10 дней, когда матка достаточно сократится, надо сделать выскаб
ливание стенок полости матки и очень тщательно исследовать гистологи
чески полученный соскоб. Если исследование не обнаружит признаков 
злокачественного перерож дения, больную выписывают, предупредив ее, 
что она долж на находиться под постоянным наблюдением женской кон
сультации.

Если пузырный занос разруш ил стенку матки и проник до брюшины, 
показано полное удаление матки.

ХОРИОНЭПИТЕЛИОМА [jMATKIl1

Хорионэпителиома матки является крайне редким заболеванием. До 
настоящ его времени описано около 2500 случаев. Главной причиной воз
никновения хорцонэпителиомы следует считать пузырный занос, реже

1 Эту главу мы поместили в нашем руководстве, так как хорионэпителиома, 
правда, очепь редко, все ж еявляется  показанием к  неотложному оперативному вмеша
тельству.
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хорионэпителиома возникает после выкидыша и еще реже после срочных 
или преждевременных родов. В связи с тем что возникновение хорион- 
эпителиомы связано с беременностью, поражаю тся этим заболеванием 
женщины чаще в возрасте от 20 до 40 лет. Имеются единичные описания 
случаев хорионэпителиом у девочек и у старух. По А. Э. М андельштаму, 
хорионэпителиома в 75% случаев вы являлась в первые 3 месяца после 
последней беременности. При хорионэпителиоме, так  же как  и при пузыр
ном заносе, в яичниках образуются кисты, обычно двусторонние.

П р и з н а к и  и р а с п о з н а в а н и е  х о р и о н э п и т е л и 
о м  ы. В начальной стадии, при отсутствии метастазов, симптомы не так 
характерны, чтобы на их основании можно было поставить диагноз. Н аи
более подозрительным симптомом является затяжное и обильное маточ
ное кровотечение у женщины, в прошлом имевшей пузырный занос. Быстро 
нарастающее малокровие, лихорадка, альбуминурия при несколько уве
личенной и разрыхленной матке усиливают подозрение. Иногда при 
необильном кровотечении быстро наступает резкое малокровие, не соот
ветствующее количеству теряемой крови.

К лассическая картина хорионэпителиомы, по А. Э. М андельштаму, 
характеризуется следующими признаками: 1) заболеванию предшество
вали выкидыш, нормальные или преждевременные роды; 2) обильные кро
вянисто-водянистые бели или профузные кровотечения, появляю щиеся 
немедленно после беременности или вскоре после нее; 3) непосредственное 
появление кровянистых выделений и высокой температуры после опорожне
ния полости матки; 4) прогрессирующее увеличение матки и ее бугристость;
5) быстро наступаю щ ая и прогрессирую щ ая анемия и кахексия; 6) появ
ление метастазов, особенно во влагалищ е; 7) одышка, каш ель, кровя
нистая мокрота и ряд симптомов, указываю щ их на появление метастазов 
в легких. Быстрое течение болезни, приводящее через несколько месяцев 
к смерти.

А. Э. Мандельштам приводит ряд случаев, где имелось кровотечение, 
хотя опухоль непосредственно не сообщалась с полостью матки. Н екото
рые больные ж аловались на серозно-кровянистые выделения, которые 
вскоре приобретали гнилостный запах. П оявление симптомов со стороны 
легких (каш ель, кровохарканье, боли в груди) указывает на метастазы 
новообразования в легких; поэтому рентгеновское исследбвание грудной 
клетки у этих больных обязательно. Появление синевато-багрового (вслед
ствие кровоизлияния и кровенаполнения) узелка во влагалищ е величиной 
от вишни до куриного яйца (рис. 26, см. на вклейке стр. 56—57), указывает 
на метастаз новообразования в стенку влагалищ а. Однако все это симптомы 
уже далеко зашедшей стадии болезни. Впрочем, наличие метастаза во 
влагалищ е, а равно анемии и лихорадки не говорит еще о неизлечимости 
или неоперабильности случая.

Н ачальную  стадию заболевания, т. е. период, когда метастазов еще 
нет, а при исследовании определяется увеличенная и разры хленная матка, 
можно принять за выкидыш, но при пузырном запосе влагалищ ное 
исследование обнаруживает сохранившуюся шейку. При наличии лихорад
ки можно подумать об инфицированном выкидыше, а при наличии опухо
лей придатков (лютеиновые кисты) — о воспалении придатков после абор
та. Поэтому продолжительное непрерывное кровотечение или внезапно 
повторяющиеся обильные кровотечения у женщины, имевшей пузырный 
занос, требуют срочного выскабливания. Во избежание прободения пора
женной новообразованием стенки матки выскабливание*надо производить 
особенно осторожно.

Если опухоль расположена внутристеночпо или подбрюшинно, 
гистологическое исследование полученного при выскабливании соскоба
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может не обнаруж ить характера опухоли и, таким образом, выскаблива
ние не поможет установлению диагноза.

Весьма ценным для диагностики методом в подобных случаях, а также 
в случаях, когда выскабливание противопоказано (лихорадочное состоя
ние при наличии опухолей придатков и т. п .), является гормональная 
диагностика. Эта диагностика основана на том, что при хорионэпителиоме 
титр гонадотропных веществ, содержащихся в моче больной, очень высок: 
даж е при разбавлении мочи в 100—200 раз биологическая реакция Ашгей- 
ма—Цондека остается положительной, чего не бывает при наличии 
нормальной беременности.

Д ля  своевременного распознавания хорионэпителиомы у женщины, 
перенесшей пузырный занос, целесообразно периодически исследовать 
мочу по Ашгейму — Цондеку; если при отсутствии беременности реакция 
окажется положительной, особенно при повторном исследовании, то сле
дует произвести диагностическое выскабливание, даже при отсутствии 
маточного кровотечения.

К . П . У лезко-Строганова считает, что наличие хорионэпителиомы 
может быть установлено на основании следующих микроскопических 
данных:

а) П ри хорионэпителиоме обычно наблюдаются мощные пласты 
клеток ланггансова слоя, проникающие в стенку матки (мышечный слой) 
и сопровождающиеся большими или меньшими массами синцитиальных 
разращ ений.

б) К летки ланггансова слоя в описываемых пластах, судя по много
численным митозам, находятся в состоянии энергичного размножения.

в) П ри физиологических условиях они внедряются обычно сравни
тельно тонкими тяж ами, большей частью разреженно, инфильтративно; 
митозы в них отсутствуют, а скорее наблюдаются дегенеративные про
цессы.

г) При хорионэпителиоме проникновение клеток ланггансова слоя 
в стенке матки сопровождается колоссальными некрозами и кровоизлия
ниями, что при физиологических условиях выражено сравнитзльно слабо 
(фибринозное перерождение — слой Н итабуха).

д) В соскобах группы элементов ворсинчатого покрова обычно нахо
дятся среди некротических масс и кровяных сгустков.

е) Хотя количество хориальных элементов в стенке матки после
3-го месяца беременности резко ограничивается, но они не исчезают до 
конца беременности, родов и отделения последа.

К ак  только диагноз поставлен, необходимо удалить полностью матку 
с придатками и доступными метастатическими узлами (например, во 
влагалище) брюшностеночным путем с последующим применением тесто- 
стерон-пропионата и глубокой рентгенотерапией. Техника операции 
аналогична применяемой при раке шейки матки. Метастазы в легких 
подлежат лечению рентгеновыми лучами.

ak
us

he
r-li

b.r
u



КРОВОТЕЧЕНИЯ В КОНЦЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
И В РОДАХ (ДО РОЖДЕНИЯ ПЛОДА)

Нормально протекаю щая беременность, так  же как  и два первых 
периода родов, обычно не сопровождается кровотечением. В период рас
крытия и изгнания в ряде случаев отмечаются необильные кровотечения, 
являю щ иеся следствием травмы шейки матки при ее раскрытии и разрывов, 
наносимых плодом при его продвижении мягким частям родового канала. 
Встречаются и другие более серьезные причины кровотечений в конце 
беременности и в родах (до рождения плода) — предлежание плаценты, 
разрыв матки и пр.

Таким образом, всякое кровотечение, возникающее в конце беремен
ности и в первые два периода родов, надо рассматривать как  патологию, 
которая может стать серьезной угрозой для жизни и матери, и плода.

П РЕД Л ЕЖ А Н И Е П Л А Ц Е Н ТЫ  (PLACENTA PRAEVIA)

Нормально детское место прикрепляется в верхнем отделе полости 
матки; нижний край  детского места не доходит до ее нижнего сегмента. 
Если же детское место в результате той или иной причины прикрепляется 
в нижнем сегменте полости матки, в пределах переш ейка, и краем или 
целиком прикрывает внутренний зев, такое прикрепление является 
ненормальным и носит название п р е д  л е ж  а н и я п л а ц е н т ы .  
Имеется ряд объяснений для возникновения этой патологии. Т ак , одни 
авторы полагают, что такое прикрепление является следствием первич
ного оседания плодного яйца в нижнем сегменте маточной полости, 
вблизи внутреннего зева. Другие считают, что оплодотворенное яйцо 
вначале прикрепляется на нормальном месте, но впоследствии, развиваясь, 
захватывает и нижний отрезок полости матки и прикрывает собой внутрен
ний маточный зев. Имеется и такое предположение: нормально яйцо созре
вает во время прохождения через яйцепроводы и становится вполне 
зрелым при достижении полости матки, где и внедряется в ее слизистую. 
При преждевременном созревании оно имеет тенденцию прививаться 
на слизистой трубы, и тогда развивается внематочная беременность. 
Если же имеется запоздалое созревание яйца и пониженная его трофобла- 
стическая активность, оно не прививается на слизистой тела матки, 
а опускается и прививается вблизи внутреннего маточного зева.

Предрасполагающим моментом к развитию предлеж ания плаценты 
является атрофическое состояние слизистой матки, сопровождающееся 
богатым развитием соединительной ткани и являю щ ееся результатом 
перенесенных выскабливаний, эндометрита, впрыскиваний йода. Можно 
предположить, что в этих случаях оплодотворенное яйцо, не находя
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в полости матки соответствующей почвы для своего прикрепления и в силу 
своей тяж ести, опускается по направлению  к внутреннему маточному 
зеву, где и прикрепляется.

Т ак  как  большая плацента скорее достигает внутреннего зева, то, 
по мнению Ш трассмана, предлежание плаценты часто встречается при 
двойнях. Н а  своем материале в 476 случаев двоен он наблюдал предлежа- 
ние в 11 случаях (цит. по В. В. Строганову).

Яйцо может соскользнуть в нижние отделы матки вследствие таких 
изменений слизистой, как  исчезновение складчатости, гипо- и гиперсекре
ции, расстройства движений мерцательных волосков эпителия, паренхи
матозных изменений матки с частичной заменой мышечных волокон соеди
нительной тканыо, появляю щиеся в результате частых родов, сопрово
ждающихся неправильным послеродовым периодом (И. И. Яковлев).

В. С. Груздев допускает и такую  возможность возникновения предле- 
ж ания плаценты: оплодотворенное яйцо, попадая в полость матки во время 
менструации, может быть смыто током крови в ниж ний сегмент, где 
и прикрепляется.

Предлежание плаценты — это грозное осложнение родов, и нельзя 
не согласиться со Ш теккелем, который говорит: «Наряду с эклампсией 
и разрывом матки предлежание плаценты принадлежит к тягчайшим 
и опаснейшим осложнениям родового акта».

П редлеж ащ ая плацента частью прилегает к стенкам нижнего маточ
ного сегмента и покрывает внутренний маточный зев полностью или 
частично. Соответственно этому различают следующие виды предлежания: 
ц е н т р а л ь н о е  предлежание плаценты — если внутренний маточ
ный зев полностью покрыт плацентарной тканыо; б о к о в о е  предле
жание — если внутренний маточный зев частично покрыт оболочками 
и частично плацентой; если же нижний край плаценты ощущается прямо 
у края  зева, то говорят о к р а е в о м  предлежании плаценты.

Т ак  как  разграничить боковое предлежание плаценты от краевого 
часто бывает трудно и это не имеет обычно практического значения, 
многие акуш еры-гинекологи предпочитают подразделять предлежание 
детского места на полное (центральное) и частичное (боковое и краевое).

К . К . Скробанский считает, что степень предлежания плаценты 
можно определить только при полном открытии или при открытии на 
3 —4 пальца.

Кроме этих ненормальных расположений плаценты, надо еще упомя
нуть о ее низком прикреплении. И. И. Яковлев считает низким прикрепле
ние плаценты тогда, когда она хотя бы некоторой частью располагается 
ближе чем на 7 см от внутреннего зева. Н изкое прикрепление плаценты, 
по его данным, встречается в 60—70% случаев.

Главным признаком предлежания плаценты является к р о в о 
т е ч е н и е ,  возникшее без видимой причины; в последние 3 месяца 
беременности оно патогномонично для предлежания плаценты. Крово
течение наступает в результате преждевременной отслойки долек пла
центы от стенки матки при формировании ее нижнего сегмента.

Момент появления и интенсивность кровотечения зависят от распо
лож ения плаценты. Чем больше предлежит плаценты и чем быстрее 
растягивается нижний отдел матки, тем обильнее кровотечение.

П ри полном (центральном) предлежании плаценты (рис. 27) иногда 
кровотечение появляется уж е во второй половине беременности, особенно 
в последние месяцы ее, поэтому к моменту родов женщина может быть 
уж е сильно обескровлена. Н аступает кровотечение внезапно, иногда среди 
полного покоя, во время сна, и так же внезапно прекращ ается, но непре
менно повторяется через неопределенный срок. Кровотечения не сопро
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вождаются болями, характер их разнообразен: в одних случаях это м аж у
щиеся кровянистые выделения, в других — более или менее обильные 
кровотечения, жидкие или со сгустками. Порой они так обильны, что 
вызывают сильнейшее малокровие у беременной и являю тся показанием 
к досрочному родоразрешению.

При б о к о в о м  предлежании плаценты (рис. 28) кровотечение, 
наступающее во время беременности, не бывает таким обильным, как 
при центральном предлежании, но в родах при каждой схватке кровотече
ние усиливается.

Рис. 27. Полное предлежапие Рис. 28. Боковое предлежание пла- 
плаценты. центы.

При к р а е в о м  предлежании (рис. 29) плаценты кровотечение 
при беременности наблюдается не всегда. Оно наступает лиш ь во время 
родов и обычно не бывает обильным.

Итак, кровотечения, появляю щ иеся во время беременности, должны 
вызвать у врача подозрение на предлежание плаценты при условии отсут
ствия других причин, как-то: преждевременная отслойка нормально рас
положенной плаценты, разорвавш ийся варикозный узел влагалищ а или 
его свода, разрывы мягких тканей, раковая язва  на шейке матки.

Кровотечения при предлежании плаценты всегда опасны, так  как , 
начавшись до или во время родов, они уж е повторяются или не прекра
щаются в течение всего периода родов. Д аж е незначительные, но повторные 
кровопотери в течение беременности и родов, суммируясь, вызывают 
сильное малокровие. При частичном предлежании, при котором разрыв 
плодного пузыря нередко останавливает кровотечение в период раскры
тия, оно может повториться в последовом периоде и явиться угрозой для 
жизни женщины. Статистика показывает, что смерть при предлежании 
плаценты чаще наступает в последовом и послеродовом периодах.

Первым мероприятием при подозрении на предлежание плаценты 
является помещение беременной в отделение патологии беременности 
родильного дома.

64

ak
us

he
r-li

b.r
u



Диагностика предлежания плаценты. Быть уверенным в наличии 
предлеж ания плаценты можно тогда, когда при влагалищном исследовании 
через проходимую для 1—2 пальцев шейку матки прощупывают непосред
ственно над маточным зевом характерную  губчатую, легко кровоточащую 
плацентарную  ткань. При исследовании кровотечение возобновляется 
или усиливается.

Д аж е при закрытом зеве, говорит Г. Г. Гентер, можно поставить 
диагноз предлежания плаценты, особенно центрального или бокового: 
обычно через мягкие ткани сводов нетрудно 
определить предлежащую головку, прощ у
пать швы и роднички, тогда как при предле- 
ж ании плаценты между исследующим паль
цем и головкой плода ощущается прослойка 
тканей более толстая, более массивная, чем 
стенки влагалищ ного свода и нижнего сег
мента.

Влагалищ ное исследование следует про
изводить бережно, так как грубое исследо
вание непременно вызывает кровотечение.

Распознавание полного (центрального) 
предлежания плаценты при открытом зеве 
нетрудно: вместо гладкого плодного пузыря, 
через который ясно прощупывается головка 
плода со швами и родничками, ощущается 
м ягкая, губчатая, плацентарная ткань.

П ри частичном (боковом) предлежании 
определяется не только больший или мень
ший участок плацентарной ткани, но и обо
лочки плодного пузыря, напрягаю щ иеся при 
каждой схватке.

П ри краевом предлежании где-либо над 
зевом прощупывается край  плаценты. Н а
ружное исследование обычно обнаруживает 
подвижность предлежащей части плода. Сама 
по себе эта подвижность не вызывает по
дозрений; ведь в большинстве случаев предлежание плаценты бывает 
у  повторнородящих, а первое кровотечение появляется задолго до родов, 
когда предлежащ ая часть даж е у первородящих еще подвижна; для диа
гностики важно то, что предлежащ ая часть н е  т о л ь к о  п о д в и ж н а ,  
но и с т о и т  в ы с о к о  над входом в таз.

Влагалищ ное исследование при предлежании плаценты часто вызы
вает обильное кровотечение, поэтому некоторые акушеры рекомендуют 
заменить его ректальным. Большинство же полагает, что отказаться от 
влагалищного исследования нельзя, но оно должно быть ограничено 
и делать его можно только в обстановке, позволяющей в случае надобности 
немедленно произвести операцию. Поэтому ни в консультации, ни в амбу
латории н е л ь з я  д е л а т ь  в н у т р е н н е е  и с с л е д о в а н и е  
б е р е м е н н о й .

Некоторые авторы для распознавания предлежания плаценты приме
няю т рентгеновский метод исследования: в мочевой пузырь вводят кон
трастное вещество и измеряют расстояние между мочевым пузырем и голов
кой плода. При предлежании плаценты это расстояние увеличено до 2 см 
и более. Этот метод имеет некоторую практическую ценность: применяя 
его при беременности, можно установить вид предлежания и сообразно 
с этим продумать надлежащую терапию.
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Предлежание плаценты, по данным К . К . Скробанского, встречается 
в 0,17% случаев (на материале в 18 000 родов), по данным Ш теккеля, 
Панкова, один случай предлежания плаценты приходится на 500 родов.

Предлежание плаценты чаще наблюдается у повторно- и многорожав- 
ших. Т ак , Я . Н . Волков отмечает, что при 5—7-й беременности процент 
предлежания плаценты равен 16,7, а затем частота этого осложнения 
падает. При предлежании плаценты наблюдается большое количество 
неправильных положений плода. По Цангемейстеру (Zangem eister), 
поперечное положение отмечено было в 19%; количество преждевременных 
родов, поданным Гусева, наблюдалось в 71,7% случаев (цит. по Я . Н . Вол
кову).

Р о д ы  при предлежании плаценты часто сопровождаются к р о в о 
т е ч е н и е м  и и н ф е к ц и е й .  Г. Г. Гентер возникновение инфекции 
объясняет следующим образом: плацентарное место со своими крупными 
сосудами, непосредственно сообщающимися с маточными венами, располо
жено не в дне матки, не в активном ее отделе, не вдали от шеечного канала 
и влагалищ а, всегда заселенных микробами, а в непосредственной близи 
от этих очагов инфекции. С другой стороны, наличие в этой области во 
время родов кровяных сгустков, недостаточная ретракция плацентарной 
площадки после родов, дающая недостаточное «удушение» сосудов, такж е 
способствуют попаданию микробов в пределы самых опасных входных 
ворот для инфекционного начала.

По нашему мнению и мнению ряда авторов, причина более частой 
инфекции в родах при предлежании плаценты объясняется ее низким 
прикреплением и вследствие этого тесным соприкосновением с участком 
полового канала, богатым микробами. Эти микробы еще до начала родов, 
при первых кровотечениях легко проникают в межворсинчатые простран
ства. Кроме того, частые оперативные вмешательства, необходимые при 
этой патологии, такж е повышают послеродовую заболеваемость.

Третьим осложнением, к счастью, редким, является в о з д у ш 
н а я  э м б о л и я ,  являю щ аяся следствием проникновения воздуха 
в зияющие вены плацентарной площ адки. Описаны случаи внезапной 
смерти роженицы во время поворота на ножку или при перекладывании 
роженицы на бок. Полагают, что при этом воздух проникает во влагалищ е, 
попадает в маточно-плацентарные вены, следствием чего может быть 
смерть от воздушной эмболии. JI. А. Гусаков считает, что от воздушной 
эмболии женщины погибаюг чаще, чем об этом думают.

Лечение. Оно в первую очередь должно быть направлено на борьбу 
с кровотечением и анемией. Д ля оценки положения больной решающим 
моментом является не количество теряемой крови, а общее состояние, 
окраска кожных покровов, пульс, его частота и наполнение.

Ш теккель пишет: «Большая часть больных погибает не потому, что 
их неправильно лечили, а потому, что приступили к лечению слишком 
поздно». Мы полагаем, что в выборе метода лечения надо исходить из сле
дующей общей схемы: если умеренное кровотечение, вызывающее подозре
ние на предлежание плаценты, появляется во время беременности, до 
начала родовой деятельности, то в большинстве случаев может быть при
менена неоперативная терапия. Беременную надо госпитализировать, 
ей должен быть предписан строжайший постельный режим. В очень мно
гих случаях такая терапия позволяла довести беременность до нормаль
ного срока родов или по крайней мере до момента, когда плод являлся 
жизнеспособным.

Кроме покоя, диеты, благоприятствующей правильной функции 
кишечника и богатой витаминами, рекомендуется переливание крови, 
которое дает прекрасный эффект.
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Влагалищ ные исследования беременной должны быть максимально 
ограничены; для исключения кровотечения из шейки матки и влагалища 
наиболее бережным способом является осторожный осмотр при помощи 
влагалищ ных зеркал; такие мероприятия, как холод на живот, дача спо
рыньи и т. п ., не следует применять.

Если, несмотря на все принятые меры, кровотечение возобновится 
или усилится и если начнется родовая деятельность, надо срочно вме
ш аться.

П ри центральном предлежании и в ряде случаев частичного, когда 
наблюдается сильное кровотечение и особенно при наступлении картины 
острого малокровия, наилуч
шим методом лечения будет 
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 .

При частичном предле
жании плаценты, достаточ
ном открытии зева (на 2 паль
ца и больше), хорошей родо
вой деятельности, правиль
ном положении плода эффек
тивным методом остановки 
кровотечения является р а з 
р ы в  п л о д н о г о  п у 
з ы р я .  Полный успех от 
разры ва плодного пузыря 
H . Н . Ч укалов наблюдал 
в 90%. Отслойка плаценты 
после разрыва пузыря пре
кращ ается, нижний сегмент 
вместе с плацентой передви
гается вверх по плоду, го
ловка опускается и приж и
мает кровоточащее место п ла
центарной площ адки; далее 
роды идут нормально. Р аз
рыв плодного пузыря надо делать очень осторожно, чтобы не вызвать даль
нейшей отслойки плаценты и появления нового кровотечения. Р аз
рывают плодный пузырь не пальцем, а б р а н ш е й  п у л е в ы х  
щ п п ц о в.

Если предлежащ ий участок плаценты очень большой, схватки слабые 
или имеется неблагоприятное положение плода, вследствие которого 
предлежащ ая часть не опускается, кровотечение будет продолжаться 
и после разрыва пузыря.

Если разрыв плодного пузыря не дал ожидаемого эффекта, прихо
дится прибегнуть к иным методам для остановки кровотечения. Старые 
авторы охотно применяли тампонаду (рис. 30), которая в настоящее время 
как  метод лечения кровотечения категорически отвергнута.

Среди мероприятий, применяемых в тех случаях, когда разрыв 
пузы ря не дал результата, надо указать на следующие: метрейриз, пово
рот по Брекстон-Гпксу, наложение на головку щипцов по У иллту — 
Иванову.

Тампонаду влагалищ а марлей в настоящее время почти не при
меняют (рис. 30).

М е т р е й р и з  — это вмешательство, заключающееся во введении 
в нижний сегмент матки грушевидного баллона, наполненного стерильным
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физиологическим раствором (рис. 31). Баллон вводят при предлежании 
плаценты за оболочки — интраамниально. Перед введением баллона 
разрывают плодный пузырь, так  как метрейринтер только тогда окаж ет 
действие, когда будет леж ать в полости плодного пузы ря. К  метрейринтеру 
подвешивают груз не больше 200 г, так как  при более сильном его натя
жении может произойти разрыв шейки и нижнего сегмента матки, что 
при предлежании детского места может оказаться роковым для больной. 
Метрейринтер препятствует дальнейшей отслойке плаценты, играет роль 
тампона и, раздраж ая стенки матки, вызывает и л и  усиливает и х  сократи
тельную деятельность. Благодаря энергич
ным схваткам маточный зев быстро расши- 
рязтея и метрейринтер изгоняется или его

Рис. 31. Предлежание плаценты. Тампонада метрей- Рис. 32а. П оворот по Брек- 
ринтером отслоившейся части детского места (i). стон-Гиксу.

удаляю т через 10—12 часов. После рождения ~ метрейринтера головка 
опускается в полость таза, и роды заканчиваю тся естественным об
разом.

Кюстнер (K üstner) охотно прибегал к метрейризу при предлежании 
плаценты.

При применении этого метода ему удалось снизить материн
скую смертность с 70—80 до 20—40% . Д ет'.кая смертность на его 
материале после применения метрейринтера тоже была ниже, чем до его 
применения.

И. И. Яковлев пишет: «...если кровотечение, несмотря на разрыв 
оболочек, продолжается, следует ввести в матку метрейринтер, который, 
помимо остановки кровотечения, способствует быстрому раскрытию зева. 
После него роды могут окончиться самопроизвольно или с помощью 
поворота на ножку; особенно он применим там, где вследствие узости 
шейки нельзя произвести поворот. Метод пригоден во всех случаях  
предлежания плаценты при живом, жизнеспособном плоде».
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Все же и метод метрейриза не лишен недостатков: головка иногда 
не вступает в таз, остается подвижной, пуповина выпадает, кровотечение 
продолжается и приходится прибегать к повороту на ножку. У обескро
вленных больных мы считаем применение метрейринтера противопока
занным.

П о в о р о т  п о  Б р е к с т о н - Г и к с у .  Он отличается от 
классического тем, что при неполностью открытой шейке в полость матки 
вводят 2 пальца (рис. 32а). К  повороту по Брекстон-Гиксу прибегают

Рис. 326. Предлежание плаценты. Тампонада низве
денной ножкой.

1 , 2  —  зияю щ ие кровеносны е сосуды  в области базальной  
отпадаю щ ей оболочки.

в тех случаях , когда кровотечение заставляет активно вмешаться при 
малом открытии маточного зева (2—3 пальца). Непременным условием 
для этого поворота является подвижность плода. Т ак как процент детской 
смертности при этом очень велик, поворот применяют только в интересах 
матери, обычно при мертвом, недоношенном и нежизнеспособном плоде. 
Необходимым условием для благоприятного результата поворота по 
Брекстон-Гиксу является глубокий наркоз.

Т е х н и к а  поворота в основном сводится к следующему: во вла
галищ е вводят руку, обильно смоченную стерильным вазелиновым маслом. 
Рука долж на быть вытянута, а пальцы сложены так, чтобы они касались 
друг друга. Руку очень осторожно продвигают до внутреннего маточного 
зева, затем двумя пальцами (указательным и средним) разрывают пузырь 
и проникаю т в полость матки. Очень осторожно отодвигают предлежащую 
часть плода, находят ножку и бережно низводят ее во влагалищ е; наруж 
ная рука при повороте активно помогает внутренней. Отслойка плаценты
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прекращается, ягодицы плода, низведенные в тазовый выход, плотно 
прижимают плаценту к месту ее прикрепления, ножка плода, леж ащ ая 
в зеве, стимулирует родовую деятельность, схватки усиливаются и роды 
после поворота обычно быстро заканчиваю тся (рис. 32 б и 32 в). З а  низве
денную ножку в целях извлечения плода ни в коем случае н е л ь з я  
т я н у т ь .  Ведь поворот по Брекстон-Гиксу предпринимают при малом 
открытии, поэтому при тракции возможен разрыв шейки матки. Это ослож

нение при предлежании плаценты мо
жет вызвать тягчайшее кровотечение, 
являю щ ееся иногда причиной смерти 
роженицы. Т ак как  поворот по Б рек
стон-Гиксу показан  при мертвом или 
нежизнеспособном плоде, то для ускоре
ния рождения плода можно перфориро
вать головку, что ускорит рождение пло
да; при этом исключена возможность 
повредить шейку матки.

В 1925 г. на заседании Лондонского 
акушерско-гинекологического общества 
У иллт (W illt) предложил при предлеж а
нии плаценты наклады вать на головку 
плода специальные щ и п ц ы  — к о ж 
н о г о л о в н ы е .  Концы этих щипцов 
плоские, на одном конце имеются зубцы, 
на другом — отверстия, соответствующие 
этим зубцам. Кож у головки захватываю т 
щипцами, к которым подвешивают груз. 
Головка прижимает кровоточащий участок 
и в то же время стимулирует родовую 
деятельность. В 1932 г. А. А. Иванов, не 
зная о работе У иллта, применил анало
гичный метод в случае первичной слабос
ти родовой деятельности: захватив кож у 
головки мертвого плода щипцами Мюзо, 
он привязал марлевым бинтом к щипцам 
груз приблизительно в 300 г. Вскоре на
чались схватки и через 4 часа родился 
плод. Т ак как  в этом случае не было 
предлежания плаценты, то груз не был 
чрезмерным (рис. 33).

В 1932 г. почти одновременно с со
общением А. А. Иванова появилось сооб

щение Гаусса (Hauss) о применении его модели кожноголовных щ ип
цов в 18 случаях предлежания плаценты. М атеринской смертности 
не было, а 25% детской смертности были отнесены за счет асфиксии 
детей, наступившей в результате тяж елого кровотечения.

В 1953 г. в ж урнале «Акушерство и гинекология» появилось сообще
ние E. Н . Родионовой ( и з  Свердловска) о применении кожноголовных 
щипцов по У иллту— Иванову в 80 случаях родов; из них в 12 случаях 
имелось предлежание плаценты, в И  случаях щипцы налож или на живой 
плод и в одном — на мертвый. Самопроизвольные роды наступили у 9 ж ен
щин, из них 8 разреш ились живым плодом, 1 — мертвым. В 1955 г. в 
этом же ж урнале помещено сообщение А. А. Иванова о применении кож но
головных щипцов (без деления материала) с хорошим результатом. П ока
занием к применению кожноголовных щипцов служ ат: первичная и вто

Рис. 32в. Предлежание плацеп- 
ты. Тяга за низведенную ножку.
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ричная слабость родовой деятельности, частичное предлежание плаценты, 
мертвый плод, выпадение пуповины. Д ля  предохранения кожи головки 
от травмы А. А. Иванов рекомендует применение абортцанга.

Рис. 33. Наложение кожноголовных щипцов по Уиллту
Ивапову.

К. Н . Ж макин (1953), М. С. М алиновский (1956), В. И. Бодяжина 
(1958) и другие акуш еры считают этот метод эффективным при боковом и 
краевом предлежании плацен
ты. При центральном предлеж а
нии его применять не следует.

П РЕЖ Д ЕВ РЕМ ЕН Н А Я  
ОТСЛОЙКА НОРМ АЛЬНО 

РАСПОЛОЖ ЕННОЙ 
П Л А Ц Е Н ТЫ

Эта патология является тя
желейшим и опаснейшим ослож
нением беременности и родов.
Она занимает не последнее 
место среди причин внезап
ной смерти матери и плода во 
время родов. К  счастью, это 
осложнение встречается очень 
редко. По данным Г. Г. Ген- 
тера, на 45 ООО родов было 
68 случаев, т. е. 0,14%% по дан
ным Е . И. Поволоцкой, на 
27 ООО родов было 48 случаев 
преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты, т. е. 0,18%.

Обычно отделение плаценты происходит после рождения плода, 
но иногда связь  между стенкой матки и плацентой по той или иной при

Рис. 34. Преждевременное отделение нор
мально расположенного детского места.

1 — ретроплацентарная гематома. Н а рис. справа  
к ровои зли я н и е п ролож и ло себе путь м еж ду  стенкой  

матки и оболочками.
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чине наруш ается. В этом месте маточные плацентарные сосуды разры 
ваются, кровь вытекает и, если она не находит выхода наруж у, скопляется 
между стенкой матки и плацентой (что в большинстве случаев и проис
ходит), где образуется ретроплацентарная гематома (рис. 34 и 35). 
Постепенно увеличиваясь, гематома растягивает полость матки иногда 
настолько, что на стенках матки возникают трещины и, правда, в редких 
случаях может наблюдаться даже разрыв ее серозной оболочки. Н ормаль
ное плацентарное кровообращение в таких случаях наруш ается или пол

ностью прекращ ается; плод 
погибает и тем скорее, чем 
р ан ь т е  началась отслойка 
плаценты.

Если при преждевремен
ной отслойке нормально 
расположенной плаценты по
верхность ее, служ ащ ая ре
бенку для обмена веществ, 
уменьшится наполовину, ре
бенок погибает; если отслаи
вается треть, ребенку грозит 
большая опасность и он мо
жет быть спасен обычно толь
ко при быстром оказании по
мощи.

Причины, вызывающие 
это осложнение, различны. 
Многие авторы придают боль
шое значение травме: удар 
в живот, резкий прыж ок, 
поднятие тяж ести. Г. Г. Ген- 
тер большого значения трав
ме не придает. Н а его мате
риале, охватывающем 87 слу
чаев, только в 2 случаях 
травма явилась непосредст
венной причиной заболева
ния: одна больная накануне 
поскользнулась, моя пол, и 
упала на живот, у другой 
кровотечение началось не

медленно после удара ногой в живот. По его мнению, травма может 
явиться лишь толчком к отслойке плаценты при наличии того или 
иного патологического процесса в организме. Причинами преждевре
менной отслойки могут быть короткость пуповины (абсолютная или 
относительная), эндометрит, токсикозы беременности (нефропатия, эклам п
сия), тяжелые заболевания почек (нефрит), пороки сердца. Винтер 
полагает, что главной причиной преждевременной отслойки нормально 
расположенной плаценты являю тся заболевания почек беременной: нефрит 
и нефропатия.

Все случаи преждевременной отслойки нормально расположенной 
плаценты, осложненные нефритом, протекали очень тяж ело и сопровожда
лись картиной внутреннего кровотечения (В. В. Строганов). К. К. Скро- 
банский полагает, что в большинстве случаев причиной отслойки является 
болезненное состояние децидуального слоя, обычно обусловленное воспа
лением или токсическим процессом, вызывающим хрупкость сосудов-

Рис. 35. Преждевременное отделение нормально 
расположенного детского места (плод находится 

в полости матки).
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Н ельзя отрицать того факта, что в происхождении преждевременной 
отслойки нормально расположенной плаценты большую роль играю т 
заболевания, уменьшающие прочность прикрепления плаценты, как-то: 
тромбозы, инфаркты, некрозы как в самой плаценте, так и в плацентарной 
площадке стенки матки. Такие изменения наблюдаются при поздних ток
сикозах беременности, при гипертонической болезни, которая часто сопро
вождается изменениями в стенках сосудов, что приводит к их хрупкости, 
а при повышении давления — к их разрыву.

В. А. Покровский и Р . М. Осповат рассматривают эту патологию 
как  проявление аллергической реакции.

Некоторые авторы считают, что причиной преждевременной отслойки 
нормально расположенной плаценты может быть п о з д н и й  разрыв плод- 
него ^пузыря: все глубже вступающий во влагалищ е и даже показываю
щийся из половой щели нижний полюс яйца оказывает влекущее действие 
на нижний край плаценты и отделяет его от стенки матки. Обычно это 
легкие случаи. Вмешательство заключается в разрыве плодного пузы ря.

П ризнаки наступившей преждевременной отслойки следующие. Вне
запно появляю тся сильнейшие боли в области матки, резко бледнеют кож
ные покровы, пульс нитевидный, рвота. Ж ивот напряж ен, крайне болез
нен при пальпации, матка часто выбухает в области отслаивающейся 
плаценты, части плода из-за напряж ения стенок матки прощупать не 
удается, больная беспокойна, лицо испуганное. Несмотря на нарастаю
щую анемию, наружного кровотечения может и не быть. В моче при анализе 
часто обнаруживаю т большое количество белка. О. Панков говорит, что 
быстро наступивш ая смерть плода при сравнительно небольшом наружном 
кровотечении является важным признаком преждевременной отслойки 
нормально расположенной плаценты, тогда как наличие живого плода 
при обильном наружном кровотечении и отсутствии напряж ения и болез
ненности матки говорит за предлежание плаценты.

П. В. Маненков указы вает на следующие признаки, являю щ иеся 
характерными для преждевременной отслойки нормально расположенной 
плаценты: стойкое замедленное сердцебиение плода, объясняющееся 
кислородным голоданием его вследствие отслойки плаценты и анемии 
матери; увеличение окружности живота на 2 см благодаря повышению 
внутриматочного давления в результате образовавшейся внутриматочной 
гематомы, падение артериального давления, что обусловлено кровопотерей.

И. И. Яковлев среди признаков описываемой патологии отмечает 
невозможность в некоторых случаях контурировать матку и определить 
положение плода; если же это удается, матка оказывается увеличенной 
несоответственно сроку беременности. Часто на матке определяется 
выпуклость эластической консистенции, соответствующая месту прикреп
ления плаценты.

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты — 
чрезвычайно опасное осложнение и для матери, и для плода. М атеринская 
смертность, по данным Ц ентрального научно-исследовательского акуш ер
ско-гинекологического института в Ленинграде, 4 ,25% . Д етская смерт
ность, по данным Е. И. Поволоцкой, колеблется от 48,9 до 90% .

Время наступления отслойки имеет значение в смысле исхода для 
плода и матери. Т ак, на материале Г. Г. Гентера в 27 случаях отслойка 
произош ла до начала родов, все 27 плодов погибли, в 49 случаях прежде
временная отслойка наступила в период раскрытия — родилось 7 живых 
плодов, и наиболее благоприятен исход для плода при преждевременной 
отслойке в периоде изгнания — из 14 плодов 9 родились живыми.

Лечение. Оно заключается в максимально быстром, бережном опорож
нении матки. В тяж елых случаях кесарево сечение даже при мертвом
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плоде является методом выбора. При решении вопроса о способе родо- 
разрешения надо считаться со следующими моментами (степень открытия 
маточного зева, наличие живого или мертвого плода, степень анемии) и, 
конечно, с обстановкой, в которой должна быть оказана помощь.

По мнению П. В. М аненкова, при отслойке нормально расположенной 
плаценты во время беременности, при раскрытии шейки матки до 2 пальцев 
(при живом и мертвом плоде), при выраженной анемии и наличии опера
ционной лучше всего опорожнить матку путем брюшностеночного кеса
рева сечения. При раскрытии зева свыше 2 пальцев у  повторнородящих 
можно: а) при живом плоде, резком обескровливании, наличии операцион
ной в интересах плода и матери сделать кесарево сечение; б) при живом

или мертвом плоде, нерезкой 
анемии, отсутствии операцион
ной произвести (как вынуж ден
ное) родоразрешение влагалищ 
ным путем. Возможность быст
рого родоразреш ения влагалищ 
ным путем при открытии зева 
свыше 2 пальцев рассчитана на 
то, что у повторнородящих, 
у  которых чаще наблюдается 
преждевременная отслойка нор
мально расположенной пла
центы, пальцевым расширением 
может быть сравнительно легко 
достигнуто полное раскрытие 
зева. Только при этом условии 
допустимо родоразрешение вла
галищным путем. В периоде из
гнания родоразрешение обычно 
производят влагалищным путем.

JI. JI. Окинчиц, В. А. По
кровский, Д . Е . Ш мундак, об

наружив при кесаревом сечении плохо сокращающуюся матку, стенки 
которой пропитаны кровью, делают ее надвлагалищ ную  ампутацию. 
Г. Г. Гентер рекомендует в тяж елых случаях удалять матку вместе с 
плодом.

ВЫ ПАДЕНИЕ П Л А Ц Е Н ТЫ  (PROLAPSUS PLACENTAE)

Выпадение плаценты во влагалищ е или наруж у до рождения 
плода (рис. 36) может произойти как  при срочных родах, так и при 
преждевременных, при нормально расположенной плаценте и при пато
логическом ее предлежании. Это осложнение наблюдается очень редко. 
Н а 45 999 родов, имевших место в родильном доме имени Снегирева, оно 
наблюдалось один раз (Г. Г. Гентер).

Первый случай выпадения плаценты был описан в 1672 г. Лоссиусом 
(Lossius). Г. Г. Гентер во всемирной литературе собрал 27 случаев выпаде
ния нормально расположенной плаценты, к которым добавил один случай, 
наблюдавшийся им лично и описанный в его семинаре. Непременным 
условием для выпадения плаценты является неполное выполнение таза 
предлежащей частью. Из 28 рожениц только одна была первородящ ая, 
смертность матерей составляла 29,6% . Д етская смертность была огром
ная — из 28 младенцев погибло 24. Выпадение плаценты иногда сопро
вождалось кровотечением.

Рис. 36. Выпадение плаценты.

ak
us

he
r-li

b.r
u



КРОВОТЕЧЕНИЯ В ПОСЛЕДОВОМ 
И РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДАХ
Патологические кровотечения после рождения плода могут наблю

даться до отделения последа от стенки матки, а такж е и после его отделе
ния. Они могут быть связаны с задерж кой детского места и его частей 
в полости матки, с атонией и гипотонией матки, разрывом ее шейки и пр. 
Ослабление сократительной способности матки может наблюдаться при 
недоразвитии матки (инфантильная матка), при пороках развития, при 
многоводии, многоплодии, при крупном плоде.

Одной из причин кровотечения в последовом периоде является непра
вильное ведение этого периода (см. методику ведения в руководствах 
по акушерству).

Если после рождения ребенка возникает обильное кровотечение, 
то, выяснив возможно скорее его причину, врач должен оказать немедлен
ную помощь. При задерж ке отделения детского места для усиления сокра
щения матки можно рекомендовать инъекции 1 мл питуитрина. Отделив
шийся послед должен быть удален по одному из известных методов — 
Абуладзе, Гентера, Креде — Л азаревича и др. Если детское место не 
отделилось и кровотечение продолжается или при отделившемся детском 
месте к желаемому результату не приводят вышеуказанные методы, при
ходится прибегнуть к ручному выделению детского места. Следует всегда 
помнить, что хорошему сокращению матки может препятствовать перепол
ненный мочевой пузырь, поэтому перед всеми акушерскими манипуля
циями моча должна быуь выпущена катетером, если она незадолго до этого 
не выпускалась.

И н о гд а  причиной кровотечения в последовом периоде является 
ущемление плаценты, которое может произойти при неумелом, грубом 
или слишком активном ведении последового периода. Ущемление плаценты 
наблюдается и у первородящих, и у повторнородящих, и у многородя- 
щих. В. А. П окровский полагает, что преждевременное массирование 
матки ведет к ее сокращению, а это наруш ает физиологический ход 
последового периода.

По мнению В. А. П окровского, возможными причинами неотделения 
плаценты могут быть опухоли матки, а такж е расположение плаценты 
в области трубного угла.

П ри задержке последа многие акушеры предостерегают от применения 
метода Креде — Л азаревича и др. В. А. Покровский же полагает, что 
отказ от применения метода Креде — Л азаревича может повести к увели
чению количества случаев ручного отделения плаценты. Если плацента 
лежит уж е во влагалищ е, то при применении метода Креде — Л азаре
вича она легко выделяется.
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Т ак как частой причиной кровотечения после рождения плаценты 
являю тся оставшиеся кусочки плацентарной ткани или целые дольки 
плаценты, то выделившаяся плацента долж на быть тщательно осмотрена: 
распластав плаценту на столике или на подносе, начинают осмотр с мате
ринской стороны (рис. 37а, 376, 38). Поверхность ее гладкая, цвет серо
вато-синий, она покрыта тонким слоем децидуальной оболочки. Если 
в плаценте имеется дефект, он выделяется своей темно-красной окраской. 
К рая плаценты должны быть ровными и гладкими. Д л я  выявления дефекта

Рис. 37а. Плацента. Материнская сторона.

М. С. М алиновский рекомендует ошпарить плаценту крутым кипятком, 
тогда разница между дефектом и неизмененной тканью  плаценты станет 
еще заметнее.

Если при осмотре возникает сомнение в целости плаценты, некоторые 
акушеры рекомендуют использовать молочную пробу Кюстнера. Б оль
шим шприцем вводят в плацентарные сосуды цветную жидкость или 
молоко. Если имеется дефект, жидкость будет вытекать из разорванных 
сосудов.

Т ак как  распознать задерж ку частей плаценты не всегда легко, реко
мендуют сделать ручное обследование полости матки немедленно после 
родов при малейшем сомнении в ее целости. По мнению М. С. М алинов
ского, обследование стенок полости матки непосредственно после родов 
при нормальном состоянии роженицы не оказывает никакого неблаго
приятного влияния на течение послеродового периода (в смысле повыше
ния заболеваемости).

Гипотония матки после рождения последа может наступить в резуль
тате задерж ки в ней частей плаценты, при перерастяж ении матки, 
при многоводии и многоплодии, при затяжных родах, быстром извлечении
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плода, в результате инфекции во время родов и септических заболеваний 
при предшествовавших родах или абортах, при нарушении функции эндо
кринной системы, в частности гипофиза и надпочечников.

При атонии или гипотонии матка м ягкая, дряблая, контуры ее 
неясные, дно ее стоит выше, чем обычно, а иногда доходит до уровня 
мечевидного отростка. Если массажем удается вызвать сокращения матки, 
то при надавливании на нее появляется кровотечение со сгустками. Как

Рис. 376. Плацента. Сторона плода.

только массаж прекращ аю т, матка распускается, контуры ее опять стано
вятся расплывчатыми, дно поднимается к мечевидному отростку, малокро
вие нарастает. Д ля дифференциальной диагностики между атоническим 
кровотечением и крозотечением из разрывов следует учитывать, что про
щупываемое, хорошо сократившееся тело матки не может быть источни
ком кровотечения и, следовательно, надо думать о разрыве. Чаще всего 
имеются разрывы шейки матки, наличие которых устанавливаю т при 
осмотре в зеркалах  (см. раздел «Разрывы матки»).

Чтобы остановить атоническое кровотечение, предложен ряд методов, 
включающих медикаментозные средства и механические.

Обычно проводят мероприятия в следующем порядке: опорожнение 
катетером мочевого пузы ря, массаж матки наружными приемами, лед 
на низ живота, инъекции питуитрина; если эти мероприятия не приводят 
к сокращению матки, производят ручное обследование стенок полости 
матки, чтобы убедиться в их целости и отсутствии остатков последа, а затем 
массаж матки на кулаке.
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Массаж матки выполняют и после извлечения внутренней руки. Он 
состоит в легких, осторожных круговых поглаживаниях брюшной стенки. 
К ак только матка станет плотной, из нее надо выжать сгустки крови, 
i;. Н а низ живота кладут лед, применяют питуитрин и эрготин. Эрготин 
вводят подкожно в количестве 1 мл; если эффект не будет получен в тече-

Рис. 38. Осмотр плаценты (материнской стороны), положенной на дно
плоского таза.

ние 15 минут, повторяют инъекцию. Питуитрин вводят подкожно, внутри
венно и в шейку матки. А. Ю. Л урье предложил для более быстрого дей
ствия питуитрина вводить его вместе с кровью (250 мл крови +  1 мл питуи
трина) капельным способом медленно в вену. Л . С. Персианинов рекомен
дует при тяж елых состояниях женщин, вызванных кровотечениями,

вводить внутриартериально хлорис
тый кальций с одновременным внутри- 
артериальным переливанием крови.

Заслуживаю щ им внимания ме
тодом остановки атонического крово
течения является прижатие брюш
ного отдела аорты к позвоночнику 
по Шмиду (Schmid) (рис. 39); кулак  
правой руки ставят вертикально на 
живот женщины выше пупка, слева
от позвоночника и прижимают аорту
тыльной поверхностью основных фа
ланг к позвоночнику. Аорту надо 
сжимать до исчезновения пульса 
в бедренной артерии. Если рука 
устанет, можно захватить правый 
лучезапястный сустав левой рукой, 
это даст возможность продлить при

жатие до 15—20 минут. Г. Г. Гентер считает этот прием могучим сред
ством в борьбе с атоническим кровотечением.

Старый метод приж атия аорты жгутом Момбурга в настоящее время
не применяют ввиду угрозы повреждения органов брюшной полости.

Т угая тампонада, применяемая для остановки кровотечения, заклю 
чается во введении в полость матки рукой или инструментом смо
ченного стерильного марлевого бинта шириной в ладонь (рис. 40). Тампон

Рис. 39. Прижатие аорты к позвоноч
нику.

78

ak
us

he
r-li

b.r
u



должен плотно выполнять всю полость маткп, шеечный капал и влага
лище (рис. 4 i) ; при несоблюдении этого правила кровотечение будет 
продолжаться и кровь будет скопляться позади тампона (рис. 42). Т ак как 
при тампонаде легко может быть занесена инфекция, должны быть приняты 
все меры асептики и проведено лечение антибиотиками. Тампон извле
кают обычно через 6—8 часов.

Н . И. Рачпнский и А. П. Губарев рекомендуют сильно антевертиро- 
ванную матку прижимать к симфизу через брюшные стенки.

Одним из методов остановки кровотечения является способ Г. Г. Гей
тера, заключающийся в следующем: больная находится в положении

с приподнятым тазом, мочевой пузырь полностью опорожнен; левой 'рукой 
проникают между лоном и маткой и вводят руку глубоко по направлению 
к мысу. Затем, заж ав нижний маточный сегмент между большим и указа
тельным пальцами, сильно поднимают матку кверху и, что особенно важно, 
этот заж аты й между пальцами участок прижимают к поясничным позвон
кам (рис. 43). Матку надо удерживать в таком положении минут 5—10, 
до окончательной остановки кровотечения. При способе Г. Г. Гентера 
получается совокупность нескольких моментов: тренделенбурговское
положение способствует смещению матки кверху, вследствие чего рука 
легче проникает между маткой и лоном вглубь; сжатие нижнего сегмента 
матки ведет к закрытию вытянутых в длину маточных сосудов, а прижатие 
аорты еще больше усиливает эффект обескровливания, тем более что аорта 
такж е прижимается на уровне последних поясничных позвонков.

Бумм при атоническом кровотечении рекомендует двуручное сжатие 
матки.

В редких случаях атонического кровотечения, не останавливающегося 
несмотря на применение указанны х выше методов, приходится прибегнуть 
к методу Генкеля — ущемлению параметриев специальными щипцами; 
некоторые акуш еры применяют щипцы Мюзо.
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Техника метода заключается в следующем. После опорожнения моче
вого пузыря влагалищную часть матки захватываю т пулевыми щипцами

и возможно больше оттягивают вниз 
и в сторону. Таким образом обнажают 
влагалищ ный свод на противополож
ной стороне. Со стороны этого свода 
перпендикулярно к щипцам, вытяги
вающим шейку матки, и, следователь
но, перпендикулярно к ребру матки 
накладываю т крепкие щипцы Мюзо,

Рис. 41. Правильно сделанная тампонада. Рис* 42. Неправильно сделанная
тампонада.

Рис. 43. Прием Гентера, применяемый для останов
ки атонического кровотечения.

Таким образом маточные сосуды оказываются зажатыми в основании 
параметриев. И. Е . Тиканадзе, применяя с успехом этот метод, вместо

которыми захватывают стенку влагалищ ного свода и мышцу матки на 
уровне внутреннего зева. То же самое проделывают на другой стороне.
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щипцов Мюзо, которыми боялся повредить мочеточники, использовал 
кишечные зажимы. Ряд авторов [Цангемейстер, Опитц, Керер (Zange
m eister, O pitz, Kehrer)] отрицательно высказывается о методе Генкеля. 
К ервин предлож ил вместо наложения зажимов накладывать со стороны 
сводов на оба параметрия по крепкой лигатуре, проводить их через толщу 
шейки матки, не отсепаровывая 
от влагалищ ных сводов.

Если кровотечение продол
ж ается, несмотря на планомер
ное применение вышеописанных 
способов, или оно настолько 
обильно, что нет времени ис
пользовать все эти мероприятия, 
приходится прибегать к опера
ции удаления матки.

Одновременно с остановкой 
кровотечения надо применить 
все меры борьбы с малокровием.

Истинное приращение пла
центы (p lacenta accreta s. inc
reta) (рис. 44) является тяж е
лейшим осложнением после
дового периода. К  счастью, оно 
встречается очень редко — 1 раз 
на 24 506 родов (А. Д .Д митриев).

К рауль и Людвиг (K raul,
Ludwig) приводят 3 случая пол
ного приращения плаценты, ко
торые наблюдались на 60 ООО 
родов. Клафтен (K laften) на 
70 ООО родов отметил эту пато
логию в 7 случаях, А. Д . Дмит
риев сообщает об одном случае 
на 24 506 родов.

Приращение плаценты мо
жет быть полным, т. е. распро
странивш имся на всю площадь
прикрепления плаценты, или частичным. В основе этой редкой пато
логии леж ит полное или почти полное отсутствие базального слоя от
падающей оболочки, т. е. того слоя, в пределах которого происходит 
отделение плаценты в третьем периоде родов. Г. Г. Гентер считает, что 
в этиологии приращ ения плаценты играют роль не столько воспалитель
ные процессы в эндометрии, сколько атрофические процессы слизистой 
оболочки матки (например, после тяж елых септических родовых процес
сов, после чрезмерно энергичных выскабливаний по поводу аборта), 
прикрепление яйца в местах, мало приспособленных для нидации, напри
мер в перешейке матки. Ряд авторов считает этиологическим моментом 
чрезмерно сильную способность ворсинок хориона к внедрению в базаль
ную отпадающую оболочку с полным растворением ее и последующим 
разрыхлением и дегенерацией мышечного слоя. В области истинного 
приращ ения плаценты обычно имеется сильное истончение мышечной 
стенки (до 1 мм). И. И. Яковлев полагает, что повышенная ферментативная 
деятельность эпителия хориона при пониженной способности децидуаль
ной оболочки к продукции защитных веществ может явиться причиной 
истинного прикрепления плаценты.

Рис. 44. Placenta accreta.
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Плотное прикрепление плаценты — более легкая форма приращ е
ния — встречается чаще. Эта патология обладает способностью повто
ряться. Так, по М. А. Колосову, повторное приращение последа наблю
дается в 10% случаев, по М. П. Рогову — в 2 ,5% . Приводя эти данные, 
В. А. Покровский отмечает, что о повторяемости можно говорить при 
плотном прикреплении плаценты, ибо при истинном приращении надо 
применить радикальную  операцию — ампутацию матки или ее полное 
удаление.

Приращение плаценты наблюдается у  повторно- и многородящих 
и гораздо реже у первородящих.

Рис. 45. Ручное отделение последа.

Истинное приращение плаценты обычно не вызывает никаких симп
томов ни в течение беременности, ни во время первого и второго периода 
родов. Только в третьем, последовом периоде возникает кровотечение, 
которое, если не будет оказана экстренная хирургическая помощь, как 
правило, ведет больную к гибели. Смертельное кровотечение возникает 
совершенно неожиданно. В редких случаях приращения плаценты во 
время беременности наступает кровотечение, ничем не отличающееся 
от кровотечения при выкидыше. Предпринятое по поводу кровотечения 
выскабливание часто сопровождается перфорацией стенки матки, пред
располагающим моментом к которому Шмидт (Schm idt) считает врастание 
ворсии в мышцу матки.

Во время беременности при приращении плаценты наблю дались 
случаи разрыва матки и внутрибрюнганного кровотечения в результат» 
прорастания стенки матки ворсинами.
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Если беременность при истинном приращении плаценты донашивается 
до срока, может наблюдаться слабость родовой деятельности. В боль
шинстве случаев истинного приращения плаценты никаких клинических 
симптомов до рождения плода не наблюдается. Иногда имеется задерж ка 
плаценты в течение нескольких часов, что заставляет врача прибегнуть 
к ее выделению. Окончательно эта патология устанавливается при без
результатности ручного отделения последа. В таких случаях единствен
ным методом лечения является надвлагалищ ная ампутация матки. 
И. И . Яковлев при частичном приращении плаценты рекомендует отделять 
ее ручным способом и лиш ь в затруднительных случаях прибегнуть к выска
бливанию тупой кюреткой. При плотном прикреплении плаценты врастание 
ворсин в мышечную ткань не наблюдается и удается рукой отделить 
детское место.

Техника ручного отделения плаценты. Отделение надо производить 
под наркозом. В. А. П окровский считает, что применение эфирного н ар

коза при кровотечении небезразлично для больной: ухудшается общее 
ее состояние и понижается артериальное давление. Поэтому он рекомен
дует делать ручное отделение последа у повторнородящих без наркоза. 
Оперировать желательно в тонких резиновых перчатках (рис. 45). 
JI. Л . Окинчиц во избежание заноса инфекции рекомендует при операции 
надевать стерильный рукав из плотной бязи (рис. 46). Отверстие в ру
каве зажимают пальцами; как только рука достигнет матки, перестают 
заж имать рукав и просовывают кисть руки в полость матки.

Раздвинув половые губы одной рукой, другую  вводят во влагалище 
и по пуповине рука входит в полость матки до места прикрепления п ла
центы. Когда внутренняя рука войдет в полость матки, наружной рукой 
со стороны брюшных покровов захватываю т дно матки. Пилообразными 
движениями постепенно отслаивают плаценту с ее края . Очень важно, что
бы край кисти руки попал в надлежащ ий слой — между плацентой 
и стенкой матки. Отделив всю плаценту, ее захватываю т кистью и выводят 
наруж у. При сомнении в полном опорожнении Г. Г. ГеНтер рекомендует 
вторично ввести руку в полость матки и извлечь оставшиеся куски пла
центарной ткани. Он считает, что повторное введение руки в полость матки 
в смысле пуэрперальной инфекции менее опасно, нежели задерж ка частей 
плаценты. Если матка плохо сокращ ается, целесообразно произвести 
ее массаж наружной рукой, причем внутренняя рука при этом находится 
в полости матки и сж ата в кулак  (массаж матки на кулаке). Промывание 
матки, рекомендовавшееся рядом акушеров, в настоящее время, как пра
вило, не производится. Г. Г. Гейтер советовал после введения стерильных 
зеркал  и подъемника захватить пулевыми щипцами края маточного зева, 
низвести их и смазать полость матки марлей, крепко захваченной корнцан
гом и смоченной йодной настойкой.

Частота ручного отделения последа колеблется, по данным разных 
авторов, от 0,5 до 2,5% .
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ШЕЕЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ
Шеечная беременность является тяжелым осложнением беременности. 

Плодное яйцо при этой патологии прививается и развивается в шейке 
матки (чисто шеечная беременность) или в области перешейка (перешеечно
шеечная беременность). П ри шеечной беременности трофобласт, а затем 
хориальные ворсинки глубоко прорастают в слизистую шейки матки, 
мышечный слой, иногда вплоть до параметрия. Вследствие этого плодное 
яйцо и стенка шейки матки оказываются плотно спаянными. Ш ейка матки 
сильно растягивается, истончается, кровеносные сосуды в ней обильно 
разрастаю тся, а иногда даже образуются варикозные узлы , поэтому при 
малейшей попытке удалить плодное яйцо (шеечная беременность не раз 
была принята за шеечный выкидыш) наступает профузное, иногда смер
тельное кровотечение. К  счастью, это осложнение беременности наблю 
дается редко. Т ак , М. Н . Лехтман в доступной ему зарубежной и отече
ственной литературе собрал 84 случая, к которым добавил 2 собственных 
наблюдения.

Редкость наступления описываемой патологии объясняется неполноцен
ностью и непостоянством децидуальной реакции в слизистой шейки матки.

Впервые предположение о возможности шеечной беременности выска
зал Рокитанский (R okytanski) в 1860 г., после того как  он при вскрытии 
нашел плодное яйцо имплантированным в шеечном канале у  2 женщин, 
умерших от перитонита и от тифа (М. В. Елкин).

Причины возникновения шеечной беременности еще недостаточно 
изучены. Надо полагать, что воспалительные заболевания слизистой 
матки, ее гипоплазия и атрофия, рубцовые изменения в полости матки, 
недостаточное закрытие маточного зева при растяж ении его опухолью, 
многократные выскабливания при часто повторяющихся абортах, такж е 
ведущие к заболеваниям слизистой матки и нарушающие ее полноцен
ность,—все это создает неблагоприятные условия для имплантации оплодо
творенного яйца. В таких случаях яйцо может «соскользнуть» по направ
лению к внутреннему зеву. Если в области внутреннего маточного зева 
имеются анатомические изменения — опухоли, рубцы ,—яйцо проникает 
в шейку матки, где и начинает развиваться.

Ш ейка матки, по мере роста яйца, расш иряется, принимает колбовид
ную форму, стенка ее, на которой привилось яйцо, начинает выбухать, 
просвет шеечного канала из-за неравномерного растяж ения стенок шейки 
смещается, наружный маточный зев располагается эксцентрически. Вве
денный в шеечный канал зонд оказывается резко смещенным в сторону, 
противоположную той, на которой имеется вздутие.

Чем ниже в канале шейки прикрепилось плодное яйцо, тем больше 
истончаются края наружного маточного зева и тем больше укорачивается 
влагалищ ная часть шейки матки.
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Вначале шеечная беременность не сопровождается характерными 
признаками. Первым симптомом, наводящим на мысль о наличии шеечной 
беременности, является внезапно наступившее профузное кровотечение, 
которое не только не останавливается при предпринятом выскабливании, 
но даже усиливается. Это можно объяснить неспособностью плодовмести- 
лища, которым в данном случае является шейка матки, представляющая 
собой тонкостенный мешок, к сокращению.

В отдельных случаях нераспознанной шеечной беременности крово
течение после выскабливания прекращ алось, но обычно вскоре вновь 
наступало. Это кровотечение является резуль
татом продолжающейся разруш ительной дея
тельности хориальных ворсинок, остающихся 
между мышечными пучками.

При дифференциальной диагностике между 
шеечной беременностью и шеечным выкидышем, 
с которым ее чаще всего смешивают, надо учи
тывать следующее: при шеечной беременности 
влагалищ ное исследование обнаруживает дефор
мированную, колбообразной формы, размягчен
ную шейку матки, одна сторона которой в об
ласти прикрепления плодного яйца выпячи
вается, над шейкой прощупывается небольшое 
плотное тело матки. При осмотре в зеркалах 
наруж ны й маточный зев расположен эксцентри
чески (рис. 47), внутренний маточный зев за
крыт. Введение пальца в шеечный канал за
труднено; если же его удается ввести, то про
никнуть между стенкой шейки матки и плодным 
яйцом либо невозможно, либо это удается лишь 
с одной стороны, поверхность шеечного ка
нала на ощупь представляется как  бы изъе
денной.

П ри шеечном аборте наружны й маточный рИс. 47. Шеечная беремен- 
зев расположен в центре; внутренний маточный ность.
зев приоткрыт, шеечный канал растянут и вве
денный в него палец легко и свободно проходит кругом, между шейкой 
матки и плодным яйцом; стенка шейки матки представляется более или 
менее гладкой.

Ш еечная беременность может быть принята за фибромиому шейки 
матки. Но при шеечной форме фибромиомы отсутствуют признаки бере
менности (задерж ка менструации, синюшность, разрыхленность влага
лища и пр.); имеется плотный узел. Если шеечная фибромиома сочетается 
с беременностью маленького срока, то отличить ее от шеечной беремен
ности очень трудно.

Ш еечная беременность может быть принята за беременность в матке 
с фибромиомой, особенно в ранние сроки беременности. В таком случае 
при наличии признаков беременности двуручное исследование обнаружи
вает, что над влагалищ ной частью, которая будет тем короче, чем ниже 
в шейке матки прикрепилось плодное яйцо, возвышается мягкое тело, 
являю щ ееся непосредственным продолжением влагалищ ной части матки 
и по своей величине соответствующее сроку беременности.

Это мягкое тело может быть принято за беременную матку, на самом 
деле это увеличенная, раздутая шейка матки, служ ащ ая плодовмести- 
лищем. В верху или немного сбоку от этого плодовместилшца прощупы
вается плотное тело (матка), принимаемое за фибромиому.
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Шеечная беременность в более поздние сроки, сопровождаю щ аяся 
обильнейшим кровотечением, может навести на мысль о предлежании 
плаценты или неполном выкидыше. Но при неполном выкидыше крово
течение после выскабливания прекращ ается, тогда как при шеечной бере
менности кровотечение нередко усиливается и удалить плаценту не 
удается. Здесь же считаем нужным напомнить, что кровотечение при 
шеечной беременности возникает не только при искусственном ее преры
вании, но и при самопроизвольном аборте; это объясняется тем, что шейка 
матки, являю щ аяся плодовместилшцем, не может растягиваться так, как 
это требуется при больших сроках беременности.

В настоящее время по вопросу терапии этого тяж елого осложнения 
беременности нет разногласий. Все придерживаются мнения, что наилуч
шим методом лечения является у д а л е н и е  м а т к и .

В литературе имеются описания отдельных случаев шеечной бере
менности, проведенных неоперативным способом. Т ак , М. А. Герасимова 
описывает наблюдавшийся ею случай, проведенный неоперативно по сле
дующим соображениям: молодой возраст больной — 27 лет; твердо уста
новленный диагноз шеечной беременности, уверенность в полном удалении 
плодного яйца при выскабливании. После выскабливания была произве
дена тампонада, через сутки тампон был удален, кровотечение не возоб
новилось. Больная оставалась в стационаре 25 дней. Выписана в удовлетво
рительном состоянии.

По мнению большинства авторов, уверенности в полном удалении 
плодного яйца при шеечной беременности путем выскабливания никогда 
быть не может и такое ведение больных является рискованным.

Если шеечная беременность установлена во время операции выскабли
вания, ее надо немедленно прекратить и приступить, не теряя времени, 
к операции у д а л е н и я  м а т к и  брюшностеночным путем. Попытки 
остановить кровотечение повторным выскабливанием или тампонадой 
приводят лиш ь к потере времени и ухудшению результата операции. 
Подтверждением правильности применения радикальной терапии служ ат 
данные М. Н . Лехтмана: из 12 больных, у которых было применено неопе
ративное лечение, умерли 9, и из 11, подвергш ихся операции, умерли 4 , 
остальные выздоровели.
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ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ

П О В РЕЖ Д ЕН И Я  М АТКИ П РИ  ВЫ СКА БЛИВАНИ И 
(П РО БО ДЕН И Е)

Прободение матки является серьезным осложнением операции выскаб
ливания ее полости. Предрасполагающими моментами к наступлению 
прободения матки являю тся: нераспознанное до операции ее неправильное 
положение (ретрофлексия), форсированное введение инструмента, патоло
гические изменения ее стенки (жировое перерождение мышечных волокон, 
аденомиоз, рубцовые изменения после тяж елы х родов с образованием 
в стенке матки глубоких трещин, отек стенки матки при нарушении 
кровообращ ения). Здесь же надо указать, что в большинстве случаев 
прободения стенки матки патологических изменений ее стенок не наблю
далось. Т ак , по А. С. М аджугинскому, на 130000 искусственных абортов 
было 26 перфораций и только в 2 случаях имелись патологические измене
ния стенок матки (А. 3 . Кочергинский).

Прободение матки у женщин при выскабливании случалось даже 
у очень опытных специалистов, и все же при тщательном изучении случая 
часто можно было обнаружить неправильное или неосторожное действие 
оперировавшего.

Прободение матки может наступить в любой момент операции и может 
быть произведено любым инструментом.

A. 3 . Кочергинский считает, что применение малых номеров расшири
телей Гегара для выяснения положения матки и направления шеечного 
канала безопаснее, чем применение зонда.

П ри зондировании надо стараться как  можно меньше травмировать 
слизистую оболочку полости матки. Соблюдение этого правила особенно 
важно при наличии тонкостенной и дряблой матки, что имеет место при 
беременности или при воспалительных процессах.

B. С. Груздев в своем руководстве пишет, что многими гинекологами 
наблю дались случаи, когда при исследовании матка не была увеличенной, 
а  при зондировании зонд показывал длину ее полости, равную 15—20 см. 
Н и каки х  жалоб у большинства больных при этом не наблюдалось. Повтор
ное зондирование показывало почти нормальную величину полости матки. 
Одни авторы в таких случаях полагали, что имелось прободение матки 
зондом, другие — что зонд проникал в один из трубных каналов, третьи — 
что в этих случаях имелось внезапное расслабление стенок матки.
В. С. Груздев считает, что первое предположение наиболее соответствует 
истине, а третье — «не выдерживает критики».
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Прободение матки может быть п о л н ы м  (сквозным), когда инстру
мент проникает в брюшную полость, и н е п о л н ы м ,  когда повреждается 
только часть стенки матки. Неполные повреждения часто проходят неза
меченными, так как  обычно не вызывают симптомов.

Прободение может быть произведено еще при зондировании, особенно' 
при недостаточно тщательно произведенном исследовании женщины,

при котором не было уста
новлено неправильное по
ложение матки, а такж е 
при расш ирении шейки 
матки расш ирителем Гега- 
ра (рис. 48).

Перед операцией вы
скабливания необходимо 
производить самое тща
тельное двуручное иссле
дование, во-первых, для 
того, чтобы точно опре
делить положение матки, 
во-вторых, чтобы избеж ать 
таких ошибок, как описан
ная Зпгвартом (Siegw art), 
прилегавш ая непосредст
венно к матке яичнико
вая опухоль была принята 
за беременную матку и 
при предпринятой опера
ции выскабливания была 
произведена множествен
ная перфорация (рис. 49).

Н а рис. 50 представ
лен случай прободения 
матки с отрывом тонкой 
кишки от брыжейки.

Самые тяжелые по
вреждения наносят аборт- 
цангом и корнцангом 
(рис. 51); этими инструмен
тами можно пользоваться 

только для удаления частей плодного яйца, уж е лежащ их в расширенном 
шеечном канале матки, причем абортцанг всегда вводят з а к р ы т ы м .

Н а рис. 52 и 53 представлены наиболее частые локализации пробо
дения матки (ее дно и задняя стенка).

В целях профилактики прободения рекомендуется при положении 
матки в ретро- и антефлексии низводить шейку ко входу во влагалищ е 
так, чтобы угол между шейкой и телом матки совсем сглаж ивался или был 
бы доведен до тупого. Низводят шейку, захватив пулевыми щипцами ее 
заднюю губу при ретрофлексии, а при антефлексии — ее переднюю губу. 
При расширении шейки матки лучше употреблять расширители Гегара 
с половинными номерами; расширение при их применении более щадящее 
и трещины и разрывы бывают реже.

E. М. Ш варцман в целях профилактики прободения предлагает сле
дующий прием: пулевые щипцы, фиксирующие шейку матки, оперирую
щий передает ассистенту, а сам свободной рукой контролирует выскабли
вание через брюшную стенку.

Рис. 48. Прободение шейки матки расширителем 
Гегара.
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Мы советуем делать выскабливание под обезболиванием, так как 
операция болезненна и даже дисциплинированная больная может неволь
но сделать резкое движение, что помешает оперирующему осторожно 
проводить операцию.

JI. JI. Окинчиц и И. П. Судаков рекомендуют делать операцию выскаб
ливания под общим наркозом у первобеременных и у повторнобеременных 
с повышенной нервной возбудимостью.

В настоящее время искусственный аборт превалирующее большин
ство акушеров-гинекологов рекомендует производить под местной ане
стезией.

Р а с п о з н а в а н и е  п р о б о д е н и я .  Своевременное распозна
вание прободения стенки матки при операции выскабливания ее полости;

Рис. 49. Множественное прободение небеременной матки при выскабли
вании.

является важнейшим фактором для прогноза. При малейшем подозрении 
на происшедшее прободение все дальнейшие манипуляции должны быть 
немедленно прекращены, даже в тех случаях, когда плодное яйцо частично- 
или даж е полностью еще находится в полости матки.

Прободение распознается по внезапному проникновению инстру
мента на такую глубину, которая не соответствует длине полости матки, 
определенной до начала операции двуручным исследованием и зондиро
ванием. При этом у оперирующего нет ощущения, что введенный в полость 
матки инструмент встречает то сопротивление, которое обычно оказывает 
стенка матки. Некоторые авторы не считают этот симптом достоверным 
признаком прободения, так как он может явиться результатом внезапной 
атонии стенки матки. Иногда при прободении стенки матки наступает 
шок, но отмечены случаи тяж елого и осложненного прободения, при кото
рых шок не наблю дался. Несомненным доказательством произошедшего' 
прободения служит извлечение кишечной петли, сальника или какого- 
либо другого органа брюшной полости (яичника, appendici epiploicae). 
Чрезвычайно важно немедленно определить размеры нанесенного повре
ждения и установить наличие или отсутствие побочных повреяедений.

К сожалению, диагностика не всегда бывает точной, особенно если 
прободение сделано «чужой рукой». Отмечались случаи, когда врач, 
делавший выскабливание, даже не подозревал наступившего прободения.
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Следует указать на симптом, благодаря которому нам иногда удава
лось диагностировать прободение стенки матки в тех случаях, когда 
производивший выскабливание его не подозревал: кюретка при продол
жающемся кровотечении не доставляет больше частей плодного яйца. 
Если это происходит в начале операции, когда плодное яйцо еще не могло 
быть выделено полностью, подобное кровотечение вызывает подозрение 
на происшедшее прободение матки. Если в конце операции внезапно насту
пает профузное кровотечение и при этом кюретка не удаляет частей плод-

Рис. 50. Прободение матки с от- Рис. 51. Прободение стенки матки при приме-
рывом тонкой кишки от брыжейки. нении абортцанга.

ного яйца, то надо полагать, что либо матка еще не опорожнена полностью 
и где-либо задерж ались части плодного яйца, либо стенка матки перфори
рована и кюретка находится в брюшной полости или в клетчатке таза. 
При прободении нередко возникает острая боль и наступают явления ш ока, 
что значительно облегчает диагностику.

Некоторые авторы считают одним из методов диагностики прободения 
матки к о н т р о л ь н о е  з о н д и р о в а н и е  полости матки. Мы 
лично этот способ не применяем и не рекомендуем по следующим причи
нам: даже при многократном введении зонда в полость матки и тщательном 
ощупывании им стенок матки не всегда можно обнаружить маленькое 
прободное отверстие, а при настойчивых попытках отыскать его можно 
нанести зондом новые повреждения или перфорировать матку, которая 
ошибочно была сочтена перфорированной.

Контрольное зондирование противопоказано при подозрении на инфек
цию или при ее наличии, так как при зондировании инфекционное начало
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может быть занесено из полости матки в брюшную полость или в тазовую 
клетчатку. При имеющейся инфекции в случаях прободения матки методом 
выбора операции является брюшностеночное чревосечение.

Тщательно собранный анамнез иногда дает необходимые сведения 
д ля  д и ф ф е р е н ц и а л ь н о г о  д и а г н о з а .  Так, например, если 
до операции выскабливания беременная никаким воспалительным про
цессом не страдала и перитонеальные явления возникли непосредственно 
после выскабливания, следует подумать о имеющемся прободении; инфек

ция, проникая непосредственно в брюш
ную полость, вызывает заболевание бы
стрее, чем инфекция, идущая асценднрую-

Рис. 52. Прободение матки в об- Рис. 53. Прободение задней стенки матки острой 
ласти дна при выскабливании. кюреткой.

щим путем, через маточные трубы. Известную роль в возникновении пе
ритонеальных явлений и развитии инфекции играет бесспорно проникно
вение при прободении в брюшную полость крови и элементов плодно
го яйца.

Конечно, такое развитие процесса—далеко не закон. В литературе 
описаны случаи, когда при происшедшем прободении матки воспалитель
ный процесс в брюшине развивался медленно, и наряду с этим описаны 
случаи, в которых операция выскабливания сопровождалась крайне 
тяжелым септическим заболеванием, хотя никакого прободения не было. 
Наблю дались случаи осложнения операции выскабливания тяж елой 
инфекцией, наступившей в результате прорыва в брюшную полость или 
в клетчатку таза гнойника, нераспознанного до выскабливания, и пр.

Б у р н о е  н а ч а л о  и н а р а с т а н и е  п е р и т о н е а л ь н ы х  
я в л е н и й  непосредственно после выскабливания всегда вызывают 
подозрение на перфорацию и особенно в тех случаях, когда эти явления 
разыгрываю тся на глазах  врача, производившего выскабливание и, следо
вательно, хорошо знакомого с ходом операции.

Н е подлежит сомнению, что в ряде случаев прободение матки может 
закончиться благополучно без оперативного вмешательства. Д оказатель
ством этого служат те случаи, при которых прободение не было своевре
менно распознано, а последствия его в виде рубца на матке или врастания 
сальника в толщу стенки матки были обнаружены при лапаротомии, 
предпринятой по какому-либо другому поводу.
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Чтобы применить н е о п е р а т и в н ы й  м е т о д  л е ч е н и я ,  
необходимо быть уверенным, что прободное отверстие небольшое, нет 
внутреннего кровотечения и инфекции, кишечная петля или сальник 
не выпали в полость матки, брюшные органы не повреждены и нет ника
ких побочных повреждений. Такое прободение может быть сделано зондом 
или тонким расширителем, но и в этих случаях все манипуляции внутри 
матки, как мы уж е говорили, должны быть немедленно прекращены; 
больной впрыскивают питуитрин или эрготин, на живот кладут лед, 
применяют антибиотики. Больная должна находиться в стационаре под 
пристальным наблюдением врача, дабы не был упущен момент, когда 
наступившее кровотечение или начавш ийся перитонит потребует опера
тивного вмешательства.

Д и а г н о с т и к а  прободения трудна в тех случаях, когда боль
ная поступает с явлениями воспаления брюшины и не только не сообщает, 
но категорически отрицает попытку избавиться от беременности, которая 
предпринималась. При тяжелом состоянии больной решающего значения 
для применяемого л е ч е н и я  это не имеет, лечение будет проводиться, 
как при разлитом перитоните. Если же состояние больной не угрожаю 
щее, процесс ограниченный, установление прободения стенки матки как  
причины начавшегося перитонита имеет большое значение. При имею
щемся прободном отверстии своевременно произведенная операция даст, 
наилучший прогноз, тогда как  при перитоните, явившемся следствием 
инфекции, но без перфорации, неоперативное лечение будет методом 
выбора.

Если при операции выскабливания применялись широкие кю ретки, 
то перфорационное отверстие в матке будет большим; в этих случаях пока
зана немедленная операция: во-первых, такая  перфорация часто сопровож
дается обильным кровотечением, во-вторых, если отверстие даже закроется 
самопроизвольно, все же останется широкий рубец, на месте которого 
при последующих родах может произойти разрыв матки.

Операция по поводу прободения стенки матки является н е о т 
л о ж н о й .  Согласно нашим и литературным данным, при своевременно 
предпринятой операции по поводу прободения стенки матки обычно пе 
наблюдается смертельных исходов. При запоздалом же оперативном вме- 
щательстве мы видели их неоднократно.

М е т о д и к а  и т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Подготовка к ней 
состоит в опорожнении мочевого пузыря непосредственно перед опера
цией, в дезинфекции брюшной стенки и наруж ны х половых органов. 
Влагалищ е и влагалищ ную  часть матки (при операции может оказаться 
необходимым удаление матки) тщательно протирают стерильными мар
левыми тупферами, смоченными спиртом, а затем смазывают 5% йодной 
настойкой. Спринцевать влагалищ е ни в коем случае нельзя: промывная 
жидкость вместе с влагалищным содержимым может через перфорацион
ное отверстие в матке попасть в брюшную полость или в тазовую клет
чатку.

Обезболивание может быть произведено любым способом, применяе
мым при чревосечении.

Если нет подозрения на побочные повреждения, одинаково приме
нимы и продольный, и поперечный разрезы брюшной стенки; если ж е 
имеется подозрение на повреждение каких-либо органов или тканей, 
следует делать продольный срединный разрез.

Вопрос о том, как  поступить с перфорированной маткой, решается 
главным образом в зависимости от наличия или отсутствия инфекции. 
При имеющейся инфекции удаление матки является наиболее надежным 
методом лечения. Д аж е если инфекция только подозревается, то у немо
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лодой женщины, имеющей детей, лучше удалить матку. Если вопрос 
касается молодой бездетной женщины, то можно зашить перфорационное 
отверстие, предварительно следует сгладить скальпелем его края или 
иссечь их. Заш итое отверстие перитонизируют брюшиной мочевого пузыря; 
при беременности эта брюшина легко отделяется вместе с мочевым пузы
рем от шейки матки, так что ею легко покрыть и дно матки. Если перфори
рована задняя стенка матки, перитонизируют сальником или сигмовидной 
киш кой.

В брюшную полость вводят пенициллин, стрептомицин, а в послеопе
р ац и о н н о м  периоде проводят лечение антибиотиками в течение 4 —5 суток.

При тяжелом состоянии больной в случае общего перитонита прихо
дится ограничиться вскрытием и дренированием брюшной полости, если же 
состояние больной позволяет, то (повторяем!) наиболее надежным методом 
лечения является удаление матки с последующим лечением антибио
тиками.

Иногда показанием к удалению матки являю тся повреждения стенки 
«е, сопровождающиеся образованием большой гематомы между листками 
широкой связки или в клетчатке таза , так как  только радикальное удале
ние матки (иногда с придатками) создает условия, при которых возможно 
убрать всю кровь, скопившуюся между листками широких связок.

Что касается метода вмешательства при наличии гематомы, то единого 
мнения нет: одни авторы считают, что больш ая гематома в широкой связке 
является показанием к удалению матки, другие отрицают необходимость 
ее удаления.

Мы полагаем, что при небольшой гематоме при отсутствии инфекции 
может быть применен следующий метод операции: после вскрытия брюш
ной полости разрезаю т над гематомой листок брюшины, удаляю т сгустки 
крови, обкалывают кровоточащие сосуды и зашивают матку и брюшину, 
но при наличии инфекции такой метод операции нецелесообразен.

Прежде чем приступить к перевязке кровоточащих сосудов и обкалы
ванию кровоточащих мест при кровотечении в поврежденном параметрии, 
надо проследить ход мочеточника, иначе его можно повредить. Д ля этого 
передний листок широкой связки рассекают до мочевого пузыря и удаляю т 
гематому, а затем уже несложно выявить ход мочеточника и маточных 
сосудов и перевязать поврежденные сосуды.

Если при прободении матки была извлечена или повреждена кишеч
н ая  петля, то Д . О. Отт не рекомендует ее вправлять, чтобы не загрязиить 
брюшную полость.

При операции чревосечения кишечную петлю, подлежащую резекции, 
не надо извлекать из перфорационного отверстия, ее надо оставить 
в матке и извлечь через влагалищ е.

При повреждении сальника или кишки вмешательства могут быть 
самые разнообразные: простое обкалывание кровоточащего сосуда саль
ника, наложение ламберовского шва на поврежденный серозный покров 
кишки и даже резекция того или иного отрезка киш ки, наложение проти
воестественного заднего прохода и т. д.

Если при операции удаляю т матку, то вопрос об удалении остатков 
плодного яйца из ее полости отпадает. Если же матку оставляют, то мы 
считаем, что остатки плодного яйца должны быть удалены через перфора
ционное отверстие, которое в случае надобности можно увеличить. Это 
легко сделать и при кольпотомии, и при лапаротомии. Чтобы остатки 
плодного яйца не попали в брюшную полость, матку тщательно обклады
вают большими марлевыми салфетками или полотенцами. При удалении 
остатков плодного яйца через перфорационное отверстие нет надобности 
менять положение больной на операционном столе.
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ПОВРЕЖДЕНИЯ НАРУЖ НЫ Х ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ, ВЛАГАЛИЩА  
И ПРОМЕЖНОСТИ ВО ВРЕМЯ РОДОВ

Поверхностные повреждения вульвы и влагалищ а при родах наблю 
даются довольно часто. Эти повреждения представляются в виде трещин 
или ссадин, они не сопровождаются кровотечением, не вызывают ж алоб 
женщины и не подлежат лечению. Если повреждается клитор, наруж ное 
отверстие мочеиспускательного канала или варикозно расширенные вены 
области половых губ, может наступить обильное кровотечение,вызываю
щее необходимость срочного вмешательства. В большинстве случаев 
эти повреждения возникают в результате неправильного налож ения щип
цов или неумелой защиты промежности. При заш ивании разры ва кли

тора М. С. М алиновский ре
комендует ввести в уретру 
металлический катетер и ос
тавить его в уретре на все 
время операции. Все крово
точащие, даже самые мелкие 
сосуды надо обколоть восьми
образным или матрацным 
швом.

Гематома вульвы и вла
галища (рис. 54, 55, 56). Это 
осложнение встречается ред
ко: по данным Л . В. У л ь я 
новского,— 1 : 2000, Б . Мош- 
кова — 1 : 1915, П. Ф. Сазо
новой — 1 : 1235; по данным 
родильного дома имени Гра- 
уэрмана (М осква),— 1 : 2464.

Г ем атом а в о зн и к а е т  в р е 
з у л ь т а т е  к р о в о и з л и я н и я  в 

Рис. 54. Гематома вульвы, возникшая на V III к л е т ч а т к у  в о б л асти  б о л ь ш и х  
месяце беременности после co itu s’а. губ> п р 0 м еж н ости  и ли  о к о л о -

влагалищ ной клетчатки и 
располагается непосредственно под кожей и слизистой оболочкой боль
ших губ и влагалищ а. Гематома наружных половых органов обычно 
возникает в толще одной из больших губ, чаще в левой. Иногда она может 
опуститься на промежность.

Наблю дались и такие случаи, когда кровоизлияние распространяется 
выше тазовой фасции, скопляется в клетчатке параметрия, иногда дохо
дит до почки или спереди до пупка.

В большинстве случаев гематома образуется во время родов, но она 
может возникнуть и во время беременности и после родов.

Гематома чаще образуется при слишком быстрых, а такж е при затяж 
ных родах. И. И. Яковлев причину возникновения гематом видит не только 
в степени растяжимости тканей, но и в анатомическом расположении кро
веносных сосудов, в состоянии их стенок и пр. При медленно протекающих 
родах длительное прижатие вызывает перерастяжение тканей, а при быст
рых родах, особенно у первородящих, коэффициент растяжимости не успе
вает еще полностью выявиться. Г. Г. Гентер пишет, что при долго длящемся 
изгнании плода и, наоборот, при быстрых родах, при наложении щипцов 
может произойти разрыв тканей по ту сторону влагалищ ной стенки. При 
этом разрываются глубокие тканевые слои с их сосудами или же варикоз
ные узлы. Слизистая оболочка, будучи эластичной, остается неповрежден
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ной. К ровь скопляется в рыхлой клетчатке и, ие имея возможности излиться 
н аруж у, образует гематому (иногда величиной с головку новорожденного), 
которая выпячивает стенку влагалищ а и смещает просвет его в противо
положную сторону.

И. И. Я ковлев отмечает, что массаж матки, выжимание последа по 
Креде, щипцы способствуют образованию гематомы при имеющемся 
к этому предрасположении.

К. К . Скробанский считает, что хотя несомненной причикой возникно
вения гематомы является родовая травма, но конституциональная лом
кость сосудов, варикозные рас
ш ирения вен и явления застоя 
являю тся предрасполагающими 
моментами к наступлению этой 
патологии. Гематома, как  мы 
уже отмечали выше, чаще быва
ет слева, что, по Б . М ошкову, 
связано с асимметрическим раз
витием нижних кардинальных 
вен, при котором система ле
вой нижней кардинальной ве
ны оказывается более разви
той, нежели правой.

Больш инство авторов делят 
гематомы на лежащ ие выше 
тазовой фасции и лежащ ие ни
ж е ее. Гематомы над тазовой 
фасцией, возникшие в широкой 
связке и в подбрюшинной клет
чатке, Бекман, согласно их про
исхождению, делят на: а) пер
вичные гематомы или собствен
но кровяные опухоли и б )в то 
ричные гематомы, возникающие 
при небольших неполных р аз
рывах шейки матки.

Д ля распознавания гемато
мы влагалищ а требуется вла
галищное или ректальное исследование. При исследовании обнаружи
вается м ягкая опухоль. Если большую гематому влагалищ а обнаруживаю т 
до родов, ее надо вскрыть не только потому, что она может явиться 
препятствием к родам, но и потому, что она может лопнуть и вызвать 
возникновение рваной раны, которая плохо заживает. И. И. Яковлев при
водит следующие наблюдения Б . Мошкова: самостоятельно вскрывшиеся 
гематомы требовали для своего заж ивления в среднем 25 дней, а после 
вскрытия заж ивление наступало через 15—16 дней.

В. А. Покровский рекомендует проводить лечение гематомы неопера
тивным способом, считая, что вскрытие и ушивание ее не дают удовлет
ворительных результатов, так как обнаружить кровоточащий сосуд в про
питанных кровью тканях — трудная задача.

Распознавание гематомы наружных половых органов много проще. 
При осмотре обнаруживают туго напряженную  сине-багровую опухоль 
(обычно левой) большой половой губы. Больная жалуется на чувство 
давления и распирания в тазу или резкую  боль в губе. При лечении 
больной назначаю т постельный режим, сперва применяют холод (3 дня), 
а затем тепло.
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Если же, что наблюдалось очень редко, гематома разорвется и насту
пит обильное кровотечение, надо попытаться обколоть кровоточащий сосуд, 
а в нижний угол раны при ее заш ивании ввести дренаж. Профилактически 
в рану вводят пенициллин, проводят лечение антибиотиками, а в слу
чае надобности назначают сульфаниламиды.

Разрывы влагалища (рис. 57). Они могут произойти в верхней, сред
ней и нижней его трети, чаще наблюдаются у  первородящих. Разрывы 
влагалищ а в верхней его трети часто представляются в виде отрыва вла
галищных сводов от шейки матки. Отрывы влагалищ ного свода от шейки

Рис. 56. Гематома влагалища. Рис. 57. Повреждение влагалища.

матки (разрыв влагалищного свода) принадлежат к тем разрывам мягких 
родовых путей, которые как  по механизму возникновения, так и по своему 
клиническому значению весьма близко стоят к разрывам матки 
{см. разрывы тела матки).

В литертуре имеются описания случаев повреждения влагалищ а, когда 
разрыв проникал в брюшную полость и сопровождался выпадением саль
ника и кишок.

При циркулярном или почти циркулярном отрыве влагалищ ных 
сводов отш ейки матки, при котором разрыв проникает в брюшную полость, 
приходится прибегать к полному удалению матки, так же как  при боль
ших разрывах в нижнем сегменте матки. При менее значительных повреж
дениях влагалищ ных сводов, особенно если разрыв не проникает в брюш
ную полость, может быть применена и консервативная операция.

Д ля обнажения разры ва на всем его протяжении во влагалищ е вводят 
большие пластинчатые зеркала Д уайена. Непрерывным кетгутовым швом 
зашивают рану сначала в нижнем, более доступном ее конце и, потягивая 
за лигатуру вниз, постепенно доходят до верхнего конца разры ва, где
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и завязываю т лигатуру. Винтер (W inter) подчеркивает, что в случаях 
разрыва влагалищ ного свода следует шить именно непрерывным швом, 
так как  при этом отпадает необходимость завязать лигатуры в глубине 
влагалищ а и нет необходимости очень точно прилаж ивать друг к другу 
края разры ва.

Изолированные разрывы средней трети влагалищ а встречаются редко 
и всегда являю тся результатом внешней травмы. Травма наносится при 
грубом или неумелом наложении щипцов, а такж е при применении 
щипцов как  инструмента главным образом ротирующего. Г. Г. Гентер 
описывает случай, когда грубо и в неправильном направлении введенная

Рис. 58. Зашивание разрыва влагалища. Раздвинув введенные 
пальцы, обнажают рану в глубине влагалища.

лож ка верхуш кой проткнула левую боковую стенку влагалищ а и ушла 
далеко в паракольпий; при последующем извлечении плода щипцами, 
сопряженном с вращением щипцов, получилась обширная глубокая рваная 
рана, проникаю щ ая в околовлагалищ ную  клетчатку. Подобные поврежде
ния ведут к обширному нагноению, некрозу стенки и обезображиваю щи м 
рубцам.

Разры вы  стенок влагалищ а бывают не только насильственными, 
но и самопроизвольными; они могут возникнуть при патологических изме
нениях вен, сопровождают разрывы промежности. Разрывы влагалищ а 
в нижней трети обычно бывают самопроизвольными. Лечение состоит 
в наложении узловых кетгутовых швов (рис. 58 и 59).

Разрывы промежности. Разры вы  промежности являю тся частым ослож
нением родов, особенно оперативных. Частота их колеблется от 10 до 20%, а 
по данным К . К. Скробанского — от 10 до 60% . Разры вы  промежности чаще 
наблю даю тся у  первородящих. Т ак , по данным П. А. Гузикова, они наблю
дались у первородящих в 16,85% , а у повторнородящих в 6,7% случаев.

По мнению М. С. М алиновского, для предупреждения разрывов про
межности необходимы четыре условия: 1) медленное продвижение головки 
через вульварное кольцо; 2) прорезывание головки наименьшим разме-
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ром; 3) равномерное растяжение тканей вульварного кольца; 4) особо 
внимательное наблюдение за прорезыванием плечиков. Вполне понятно, 
что быстрое продвижение головки способствует возникновению разры ва, 
так как головка сильно напирает на промежность, которая, особенно 
будучи недостаточно эластичной (старые первородящие, наличие рубцов 
после предыдущих родов или пластических операций), сильно истончает
ся и разры вается. Предрасполагающими моментами к разрыву являю тся 
высокая, плохо поддающаяся растяжению промежность у старых пер-

Рис. 59. Обнажение раны в нижней части влагалища, и  с т е н к у  в л а г а л и щ а  в ее
нижней части. Мышцы 

остаются неповрежденными. При разрыве второй степени промеж
ность рвется до сфинктера, а во влагалищ е разры в распространяется 
по задней стенке до средней его трети. Разры вы  первой и второй степени 
называются неполными (рис. 60 и 61). Разры в третьей степени является 
полным (рис. 62). При этом разрыве, кроме перечисленных тканей, раз
рывается сфинктер заднего прохода и передняя стенка прямой кишки 
на некотором отрезке.

Обнаруженный разры в, к какой бы степени он ни относился, должен 
быть зашит (рис. 63). Если он останется незашитым, заж ивление его 
будет идти медленно, обычно вторичным натяжением; кроме того, это мо
жет служить входными воротами для инфекции. Некоторые авторы пред
лагают заш ивать разрывы влагалищ а и промежности на следующий день, 
полагая, что к этому времени исчезнет или уменьшится отечность тканей, 
мешающая правильной ориентировке во время налож ения швов. Мы счи
таем такой метод нецелесообразным, противоречащим хирургическим 
правилам.

\
вородящих или у ж ен
щин, имеющих рубцы на 
промежности, которые об
разовались после пласти
ческой операции или р аз
рыва, происшедшего при 
предыдущих родах, разги- 
бательные вставления го
ловки, крупный плод, осо
бенно больш ая головка, 
у зкая  лонная дуга. Б л аго 
приятным моментом для 
возникновения разры ва 
промежности является про
резывание головки в попе
речном или косом размере.

Разры вы  промежности 
бывают самопроизвольны
ми и насильственными.

Насильственные р аз
рывы являю тся осложне
нием оперативных родов. 
Различаю т три степени 
разрывов: к разрывам пер
вой степени относятся та
кие, которые захватываю т 
только заднюю спайку, 
кож у промежности на про
тяж ении не более 2 см
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Многие акуш еры считают целесообразным вторично накладывать 
швы и тогда, когда разры в был своевременно зашит, но заж ивления не 
произошло. Вторичный шов нередко приводит к полному заживлению. 
Винтер после налож ения вторичного шва наблюдал даже заживление раз
рывов третьей степени.

Относительно того, следует ли освежать раневую поверхность перед 
наложением вторичного ш ва, нет единого мнения. Несмотря на то что

Рис. 60. Разрыв промежности 
первой степени.

1 —  передняя стенка влагалищ а; 
г — co lu m n a  rugarum  posterior; 3 и 
з  — зад н я я  спайка; 4 — ^кож а п ро

м еж ности.

Рис. 61. Разрыв промежности 
(глубокий) второй степени.

1 —  co lu m n a  rugarum  anterior;
2 — край разры ва; з  —  co lum n a  
rugarum  p oster ior; 4 —  задн яя  спай
ка; 5 — р азорван н ая к ож а п р ом еж 

ности.

многочисленные наблюдения показали, что оставленные грануляции не 
препятствуют заживлению , Винтер все же советует их соскабливать.

П одготовка операционного поля при зашивании промежности — 
обычная для  акуш ерских операций.

Если разры в заш ивают при наличии кровотечения, то можно ввести 
в глубь влагалищ а большой тампон из стерильной ваты или марли, 
который будет впитывать кровь. Само собой разумеется, что в подобном 
случае нужно прежде всего выяснить причину кровотечения и принять все 
необходимые меры к прекращению его, а тампоном пользоваться только 
в качестве кратковременной меры на время налож ения швов. К ак  только 
разры в будет заш ит, тампон из влагалищ а удаляю т; мы всегда, вводя там
пон, захватываем его корнцангом, зажимом К охера или каким-либо дру
гим инструментом; инструмент, которым захвачен тампон, не мешает нало
жению швов и в  то же время служ ит надежной гарантией, что тампон не бу
дет оставлен во влагалищ е.

Д ля  получения хорошего результата при зашивании разры ва про
межности необходимо правильное наложение швов (рис. 64). При пра
вильном наложении швов раневые поверхности плотно прилегают друг 
к другу.
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Д ля операции наложения швов при разры вах промежности и влагали 
ща родильницу кладут на операционный стол или на поперечную кровать 
в положение для влагалищ ных операций. Д ля  удерж ания ног в надлеж а

щем положении очень удобны ного- 
держатели Отта. П ри отсутствии „спе
циальных ногодержателей можно поль
зоваться импровизированными, сделан
ными из простыни (рис. 65а, 656 и 65в). 
Чтобы хорошо обнажить рану на всем 
ее протяжении, влагалищ е раскрывают 
подъемниками или влагалищ ными зер
калами. Д ля  этого необходим помощ
ник. Если же помощника нет, можно 
двумя разведенными в стороны паль
цами — указательным и средним левой 
руки в стерильной резиновой перчат
ке — раздвинуть вход во влагали 
ще и раскры ть влагалищ ную  рану 
(см. рис. 58). По мере того как  рану в 
глубине влагалищ а заш ивают, пальцы, 
раздвигающие влагалищ е, постепенно 
извлекаю т и ими раздвигаю т кр ая  раны 
в области задней спайки и промежности.

П ри заш ивании небольших разры 
вов (1—2 см), леж ащ их во входе и иду
щих главным образом во влагалищ е, 
нет надобности в анестезии, так  как  
слизистая влагалищ а малочувстви
тельна к  уколам. При заш ивании боль
ших разрывов необходим тот или иной 
вид обезболивания. Анестезия не только 

отвечает требованиям гуманности, но и значительно облегчает опера
цию, так как  позволяет беспрепятственно и широко раскры ть рану 
на всем ее протяжении, правильно ориентироваться в размерах и направле-

Рис. 62. Разрыв промежности 
тьей степени.

тре-

1 — '"columna rugarum  posterior; 2 — в ер х
ний конец разрыва; 3 — зад н я я  спайка; 
4 —.сл и зи стая  прям ой киш ки; 5 —  

"сфинктер; 6 —  задний  п р оход .

Рис. 63. Зашивание неглубокого разрыва промежности. Слева — наложение швов на 
заднюю стенку влагалища; справа — на промежность.

нии разрыва и точно определять его границы. А это необходимо, так как  
главной целью операции является полное восстановление функции пов
режденных органов и тканей. Что толку в том, что будет зашита кож а 
промежности и слизистая влагалищ а, если поврежденные мышцы про
межности и тазового дна не будут восстановлены? Результат операции
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в лучшем случав будет лишь косметический. Точно так же неудовлет
ворительным окаж ется результат операции, если при зашивании раз
рыва третьей степени концы поврежденного сфинктера заднепроходного

/

Рис. 64. Вверху — неправильно наложенные швы; 
внизу — правильно наложенные швы.

отверстия не будут хорошо соединены. Концы, сокращ аясь, скрываются 
в глубине раны, и без тщательного и ш ирокого раскры тия раны их нелегко 
обнаружить. Обезболивание облегчает и ориентировку в ране, и технику 
наложения швов.

а. г

Рис. 65а. Импровизированные ногодержатели из простыни. Большую 
простыню два помощника складывают наискось. Длинные концы а  и г ,

короткие — б и в .

Что касается метода обезболивания, то хотя отрицательные стороны 
общего н аркоза  ввиду кратковременности операции в значительной мере 
отпадают, все же для применения общего наркоза должны иметься опре
деленные показания. Едва ли уместно применять для налож ения швов 
люмбальную анестезию. Лучше применить местное обезболивание новокаи
ном. Недостатком инфильтрационного метода анестезии является увеличе
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ние отечности тканей. Это может помешать ориентировке в топографических 
отношениях разорванных тканей. Меньшими недостатками в этом отно
шении обладает проводниковая новокаиновая анестезия.

При зашивании полных разрывов (третьей степени) очень ваяш о точ
ное знание топографических отношений, ибо хороший результат операции

Рис 656. Импровизированные ногодержатели из простыни. Простыню 
закручивают в одну сторону.

будет получен только в том случае, если после нее тканевые части будут 
лежать так, как  это было до разры ва. Д л я  тщательного выполнения опе
рации разрыв должен быть полностью обнажен (рис. 66); для этого одним

Рис. 65в. Импровизированные ногодержатели из простыни. Середину 
полученного жгута подкладывают под шею больной. Длинные концы 
жгута (а и г )  проводят под коленями больной и связывают с короткими

концами ( б  и в).

пинцетом захватываю т верхний угол разры ва, двумя другими — концы 
разрыва в области задней спайки и еще двумя пинцетами — разрыв у коль
ца заднепроходного отверстия.

Т е х н и к а  н а л о ж е н и я  ш в о в  при разры вах первой 
степени очень проста. Начинаю т заш ивать сверху, первый узловой кетгу- 
товый шов проводят в углу влагалищ ной раны. Вкол и выкол делают
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отступя от края разры ва на 0 ,5 —1 см. Иглой подхватывают ткани, леж а
щие в глубине раны.

Кожную  рану промежности зашивают шелком или, еще лучше, 
силком, который не впитывает раневого секрета. К рая  кожной раны можно 
соединить металлическими скобками.

При заш ивании разрыва второй степени (рис. 67) важно найти верх
ний угол разры ва; он обычно лежит справа или слева от colum nae rugarum . 
На промежности разрыв часто распространяется почти до заднепроходного 
отверстия. В глубину он 
достигает мышц тазового 
дна (m. levator ani). Вслед
ствие расхождения по
врежденных мышц в гл у 
бине образуются полости, 
наполняющиеся кровью.
Если сосуды раны крово
точат, их надо перевязать 
или обколоть кетгутовыми 
лигатурами и приступить 
к зашиванию раны во вла
галище. Если имеются два 
боковых разры ва, сначала 
заш ивают один, а затем 
другой. Погружными кет
гутовыми швами (или не
прерывным кетгутовым 
гавом) соединяют раневые 
поверхности в глубине ра
зорванной промежности.

Н а рис. 68 виден по
гружной непрерывный кет- 
гутовый шов, соединяю
щий глубокие слои раны 
промежности; поверх это- Рис. 66. Обнажение полного разрыва промежности, 
го шва проведены узло
вые швы, соединяющие края раны стенки влагалищ а и кожи промежности.

При разры вах третьей степени наруш ается целость жома заднепро
ходного отверстия (sphincter ani) и стенки прямой кишки. Нередко разрыв 
сопровождается значительным повреждением паравагинальной и пара- 
сакральной клетчатки. Д л я  налож ения швов в этих случаях требуется 
ие только знание методики подобной операции, но и наличие благоприят
ных условий; очень важную  роль здесь играет хорошее освещение опера
ционного поля.

При операции необходим ассистент.
Главная задача при заш ивании разры ва третьей степени заключается 

прежде всего в том, чтобы возможно точнее соединить края раны в стенке 
прямой кишки и разорванной круговой мышцы сфинктера, концы которой 
вследствие ретракции исчезают в глубине раны.

Выполнив эту часть операции, мы превращаем разрыв третьей 
степени в разрыв второй степени, который зашиваем по указанному 
выше методу.

Ш теккель советует начинать заш ивание со сфинктера, чтобы прев
ратить разошедшуюся широкую рану прямой кишки в щелевидную; мы 
считаем более целесообразным начинать заш ивание с верхнего угла раз
рыва прям ой кишки.
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Весьма распространенным и почти общеприиятым является следую
щий метод заш ивания киш ки. Тонкие лигатуры  из ш елка или кетгута 
(чаще применяется последний) проводят через края кишечной раны так, 
чтобы игла не прокалы вала самой слизистой, а проходила бы только через 
подслизистую (рис. 69). Тогда лигатура после завязы вания будет леж ать 
вне просвета кишечной трубки. Д ля того чтобы кр ая  слизистой кишки

Рис. 67. Наложение швов при Рис. 68. Зашивание разрыва влага- 
разрыве второй степени. лища и промежности. Наложен не

прерывный погружной шов; проведе
ны поверхностные узловые лигатуры.

плотно прилегали друг к другу, необходимо (при проведении лигатур 
слева направо) делать на левой стороне раны выкол, а на правой — 
вкол на самой границе слизистой.

Если приходится оказывать оперативную помощь в обстановке, не 
вполне отвечающей необходимым требованиям, мы применяем следующий 
способ, который не требует такой педантичности и легко выполним при 
менее благоприятных для операции условиях. Зашивание начинаем, как 
и при предыдущем способе, с угла разры ва. Д ля  швов берем тонкий шелк. 
Л игатуру проводим через слизистую кишки так , чтобы после завязы вания 
узел леж ал на слизистой в просвете кишечной трубки. Д л я  этого иглу 
вкалываем на одной стороне разры ва, например на правой, со стороны 
слизистой и выводим наруж у под слизистой; на другой же стороне иглу 
вкалываем со стороны подслизистой, а выводим со стороны слизистой. 
Лигатуру оставляем длинной в просвете кишки. Следующие лигатуры про
водим таким же образом. При этом нужно сооблюдать такое правило: за
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вязанную  лигатуру при проведении следующей не надо потягивать 
кверху, как  это делают обычно, а , наоборот, оставлять ее свисающей 
(рис. 70).

После того как кишка со стороны слизистой будет заш ита на всем 
протяж ении, накладываем шов на концы жома заднепроходного отвер
стия, и им захватываем концы кольцевой мышцы, которые после разрыва 
ретрагировались и скрылись в глубине. Эти концы надо извлечь небольшой 
круто изогнутой иглой ,j которую вка
лываю т на одной стороне и круто вы ка
лывают у края раны на этой же сто
роне; на другой стороне проделывают 
то же самое (рис. 71). Концы сфинктера 
такж е могут быть соединены лигатурой, 
проведенной со стороны кожп промеж
ности (рис. 72). После того как  прям ая 
кишка заш ита, мы сшиваем наибо
лее глубокий слой раны рядом погруж-

Рис. 69. Наложение швов на разрыв Рис. 70. Наложение тонких шелко
прямой кишки. Швы, проведенные через вых лигатур на кишечную рану. Швы
стенку прямой кишки, не захватывают проводят так, чтобы после завязы-

ее слизистой. ванпя лигатур узлы лежали на сли
зистой прямой кишки.

ных тонких кетгутовых швов, слегка захваты вая ими мышечный 
слой кишки с окружаю щ ей клетчаткой. Таким образом, разрыв треть
ей степени превращ ается в глубокий разрыв второй степени (рис. 73), 
который мы заш иваем обычным способом. Ш елковые лигатуры, кото
рыми при этом методе была заш ита прям ая киш ка, леж ат в просвете 
кишечной трубки и по окончании операции свисают в виде пучка из задне
проходного отверстия (рис. 71). В послеоперационном периоде они посте
пенно прорезываются. Т ак  как  узел лежит в просвете кишки, то и лигатуры 
прорезываю тся туда же и постепенно выходят н аруж у. Этим методом мы 
пользовались на протяжении всей своей оперативной деятельности как 
в свеж их случаях, так и при операциях старого разрыва третьей степени 
и получили хорошие результаты. Простота этого метода делает его особен
но ценным для тех случаев, которые приходится оперировать не в клини
ческой обстановке.
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Кожную рану смазывают йодной настойкой, а всю вульву, промеж
ность и соседние участки (лобок, паховые сгибы) — стерилизованным вазе
линовым маслом, чем предотвращается мацерация кожи и слизистой входа 
во влагалище. Н а промежность мы рекомендуем класть стерильную зак 
ладку из нескольких слоев марли или ваты. Закладки  меняют несколько 
раз в сутки. Н аруж ны е половые органы осторожно обмывают 3 раза в день 
слабым дезинфицирующим раствором (раствор марганцовокислого калия 
или борной кислоты). После дефекации производят туалет промежности.

Этих простых мероприятий вполне достаточно, если рана зашита 
я края ее тщательно прилажены. Промежность после заш ивания мы реко-

Ряс. 71. Погружной шов, соединяющий 
края разорванной мышцы сфинктера.

мендуем облучать ртутно-кварце- 
вой лампой.

Бедра больной первые не
сколько дней держ ат связанными, 
но больная двигает конечностями 
и поворачивается. При глубоких 
разры вах мы не рекомендуем ста
вить клизмы; если у больной само
стоятельного стула нет, даем на 
2—3-й день легкое слабительное.

Рис. 72. Сшивание сфинктера. Концы 
разорванного сфинктера соединяют ли
гатурой, проведенной со стороны кожи 

промежности.

Если температура у больной нормальная, то часто осматривать рану не 
стоит, это даже вредно. При гладком течении послеоперационного пе
риода кожные швы снимают на 5 —6-й день.

После операции разрывов третьей степени в послеоперационном периоде 
необходима особая диета. Прежде всего следует позаботиться, чтобы шов 
кишечника не подвергался травме при прохождении каловых масс. Дефе
кация раньше 6—7-го дня нежелательна. Каловые массы должны иметь 
полужидкую консистенцию. Соответственно этим требованиям следует 
и назначать диету и регулировать действие кишечника.

В первые 5 дней больная получает только сладкий чай, кофе с неболь
шим количеством молока, чистый бульон, минеральные воды, фруктовые 
соки; на 6-й день, кроме этого, ей дают пюре из слив, яблок, моркови. 
На 7-й день при той же диете дают слабительное. В последующие дни 
рацион постепенно дополняется. С 10-го дня больная переходит на общий 
стол. Швы с промежности снимают на 5 —6-й день. Если кишечник был 
зашит шелком, то лигатуры, лежащ ие внутри прямой кишки и свисающие
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из заднепроходного отверстия, постепенно отходят. Д ля  того чтобы не 
было преждевременного действия кишечника, некоторые дают в первые 
дни опий, другие, наоборот, для того чтобы первый стул был жидкий, назна
чают с первого дня жженую магнезию. Мы не применяем ни того, ни другого 
и главное значение придаем стро
гой диете.

Очень редким осложнением 
родов является 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  
(рис. 74). Головка продвигается

Рис. 73. Зашивание полного разрыва 
промежности. После зашивания раз
рыва прямой кишки и сфинктера 
разрыв превратился в разрыв второй 

степени.

Рис. 74. Центральный разрыв промеж
ности.

не в сторону половой щели, а напирает на прямокишечно-влагалищную 
перегородку, прорывает заднюю стенку влагалищ а и прокладывает себе 
путь через промежность; промежность сильно выпячивается и разрывается 
в центре. Через образовавшееся отверстие рождается плод. Д ля возникно
вения такого повреждения предрасполагающими моментами являю тся: 
высокая промежность, у зкая , неподатливая, леж ащ ая кпереди половая 
щ ель, недостаточное наклонение таза, быстрый период изгнания, проре
зывание головки при неблагоприятном вставлении (задний вид затылоч
ного вставления). М андельберг причиной возникновения центрального 
разры ва считает несостоятельность мускулатуры  тазового дна.

Центральные разрывы промежности наблюдаются, по Таранову, 
в 1 случае на 2500 родов, по Ф едорову, они составляют 1,7% всех раз
рывов, а по В. М. М ихайлову — только 0,5%  (цит. по Г. Г. Гентеру). 
По Винкелю, центральный разры в встречается еще реже — 1 на 10 ООО.
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В целях профилактики возникновения центрального разры ва рекомен
дуют рассечение промежности во время врезы вания головки; этим дости
гается разгрузка промежности и дается правильное направление рождаю 
щейся головке (Г. Г. Гентер). Если центральный разры в уж е произош ел, 
надо оставшийся мостик (остаток промежности между задней спайкой 
и передним краем разрыва) рассечь; таким образом превращ аю т централь
ный разрыв в разры в второй или третьей степени, который и зашивают, 
как это было описано выше.

РАЗРЫВЫ ШЕЙКИ МАТКИ

Наиболее частыми являю тся боковые радиальные разрывы шейки мат
ки. При первых родах, как  правило, происходят поверхностные боковые 
надрывы края маточного зева. В результате этих надрывов, не превы
шающих обычно 1 см, наруж ны й зев приобретает в последующем щ елевид
ную форму, являю щ ую ся признаком бывших родов. Подобные разры вы  
сопровождаются (и то не всегда) лиш ь незначительными кровянистыми 
выделениями в родах.

Более глубокие разрывы шейки матки могут захваты вать не только 
влагалищную часть шейки на большем или меньшем протяжении, но рас
пространяться вверх на надвлагалищ ную  часть шейки, в бок на парамет
рий и вниз на влагалищ ные своды. Такие разрывы обычно сопровождаются 
кровотечением и требуют оказания неотложной помощи.

Разрывы шейки матки, переходящие на своды влагалищ а, иногда 
распространяю тся до внутреннего маточного зева и сопровождаются 
кровоизлиянием в параметральную  клетчатку. И. JI. Брауде относит р аз
рывы шейки, проникающие глубоко в параметрий с образованием в клет
чатке гематомы, к неполным разрывам матки, что в большинстве случаев 
и соответствует действительному положению дела, так как  обычно подоб
ный разрыв переходит в большей или меньшей степени на ниж ний сегмент 
матки.

Кровотечение обычно сопровождает глубокие разрывы шейки и «иног
да постепенно рояздающиеся части плода уж е покрыты кровью» (И. JI. Б р а 
уде). Однако место разры ва чаще придавливается предлежащ ей частью 
и кровотечение до рождения плода может отсутствовать. В послеродовом же 
периоде кровотечение из разры ва можно смешать с таковым при гипото
нии и атонии матки. В пользу кровотечения из разры ва говорит ярко- 
красный цвет крови, иногда вытекающей струйкой, и хорошо сократив
ш аяся матка, дно которой при опорожненном мочевом пузыре стоит 
ниже уровня пупка.

Кровотечение происходит вследствие разры ва шеечно-влагалищной 
веточки маточной артерии и может принять профузный характер, угро
ж ая жизни женщины. При глубоких разры вах шейки, доходящих до 
свода влагалищ а, может возникнуть обильное кровоизлияние в парамет- 
ральной клетчатке.

При разры вах шейки, не всегда наблюдаются обильные кровотечения: 
размозжение тканей при их длительном сдавлении не сопровождается 
кровотечением или оно бывает незначительным в результате тромбиро- 
вания сосудов или повреждения участков шейки, в области которых нет 
крупных ветвей сосудов.

Распознавание разры ва шейки матки основывается на наличии кро
вотечения, которое появляется в периоде изгнания и усиливается после 
рождения плода и особенно последа. В послеродовом периоде кровотечение 
может зависеть и от гипотонии матки, но тогда последняя будет дряблой, 
контуры ее расплывчаты и дно матки поднимется выше пупка.
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Если кровотечение незначительное или совсем отсутствует, распоз
нать разры в шейки матки можно только при осмотре ее с помощью вла
галищных зеркал . В настоящее время большинство акушеров нашей страны 
считает, что необходимо осматривать ш ейку матки в зеркалах сразу после 
родов у  всех первородящих и у тех  повторнородящих, у которых приме
нялось оперативное родоразрешение или течение родового акта вызывает 
какие-либо подозрения на возможность разры ва шейки..

Осмотр следует производить при хорошем освещении и наличии помощ
ника. Во влагалище вводят широкие зеркала и затем захватывают 
ш ейку матки геморро
идальными или пулевыми 
щипцами за заднюю и пе
реднюю губу; затем, пе
рекладывая щипцы и рас
тягивая края зева, осмат
ривают ш ейку во всех ее 
складках.

Осмотр зеркалами 
шейки матки по всем пра
вилам (строгое соблюдение 
асептики, осмотр шейки 
и заш ивание сразу  после 
рождения последа) являет
ся безвредным и не повы
шает послеродовую забо
леваемость (И. Ф. Ж орда- 
ниа, Е. П. Б ондаревская,
JI. Д . Шебеко и др.).

Лечение разрывов шей
ки матки должно заклю 
чаться в их заш ивании сра
зу  же после родов (рис. 75).
Если разры в сопровож
дается сильным кровоте
чением, удаляю т послед и приступают к  наложению швов. Заш ива
ние разры ва приводит к остановке кровотечения, препятствует разви
тию параметрита, который часто возникает при незашитом разрыве. Кроме 
того, незашитые разрывы сопровождаются в последующем развитием 
эндоцервицита, эрозий и эктропионов шейки матки.

Заш ивание разры ва производится с соблюдением строгой асептики. 
Во влагалищ е вводят зеркала, шейка захваты вается за переднюю и заднюю 
губу пулевыми щипцами, низводится, насколько возможно, наруж у 
и оттягивается в сторону, противоположную расположению разрыва. 
Первый шов следует налож ить на верхний угол раны, захваты вая в шов 
всю толщу ткани влагалищ ной части шейки матки, за исключением 
слизистой цервикального канала. Обычно для налож ения швов пользу
ются кетгутом № 3 —4 и круто изогнутой режущей иглой.

Если не удается сразу первым швом захватить верхний угол раны 
(рис. 76, 77), то накладываю т 1—2 шва возможно ближе к верхнему углу 
разры ва и затем, потягивая за нити этих швов, заш ивают и самый верхний 
угол. Обычно первый шов останавливает кровотечение, а последующими 
швами, расположенными друг от друга на расстоянии 1—1,5 см, зашивается 
остальная часть разрыва до наружного зева. Вкол и выкол иглы на каждой 
стороне разры ва делается на расстоянии 0 ,5 —1 см от кр ая , чтобы швы 
при затягивании не прорезывались.

Рис. 75. Разрыв шейки матки. Наложение швов.
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Н а верхний угол разры ва через все слои стенки шейки накладывается 
первый шов. Этот шов наиболее ответственный, так как  он накладывается 
в месте наибольшего кровотечения.

Если первый шов не останавливает кровотечения, то накладываю т 
еще один шов в виде восьмерки выше первого, чтобы захватить ушедший 
в глубину поврежденный кровеносный сосуд. Если глубокий разры в шейки 
сопровождается сильным кровотечением, то, пока не будут наложены швы, 
следует применять прижатие аорты к позвоночнику кулаком.

При распространении разрыва шейки на влагалищный свод и отсут
ствии значительного кровоизлияния в клетчатку параметрия после 
заш ивания разры ва шейки накладываю тся швы и на разры в влагалищного 
свода. Однако целесообразно оставить небольшой участок раны влагалищ а 
не зашитым для обеспечения оттока крови и экссудата из близлежащей 
клетчатки. Влагалищ е с целью остановки кровотечения туго тампонируют, 
особенно в области разры ва свода.

Зашивание разрывов шейки, произведенное сразу после родов, сопро
вождается первичным заживлением в 82,1% случаев, по данным Е. П. Бон- 
даревской, и в 87%, по данным JI. Д . Шебеко.

При разры вах шейки матки, распространяю щ ихся выше внутреннего 
зева или сопровождающихся обширным кровоизлиянием в нараметраль- 
ную клетчатку, через влагалищ е очень трудно заш ивать разрыв и надежно 
остановить кровотечение. Поэтому в подобном случае наиболее целесооб
разным является применение чревосечения, при котором надежно можно 
остановить кровотечение, удалить гематому и затем произвести заш ивание 
разрыва.

Если при разрыве, переходящем в надвлагалищ ную  часть шейки, 
нет гематомы в параметрии, то разрыв можно заш ить и через влагалищ е. 
Д ля этого на границе прикрепления переднего свода проводится подко
вообразный разрез стенки влагалищ а, мочевой пузырь отделяется от шей
ки матки и смещается вверх, особенно на стороне разры ва. Ш ейка с помо
щью пулевых щипцов как можно боль
ше низводится книзу и отклоняется 
в сторону, противоположную разрыву.

Рис. 76. Налошепие швов на разрыв шейки 
матки в том месте, где он еще хорошо виден 

(по Фреунду).

Рис. 77. Наложение швов на разрыв 
шейки матки. Первым швом пользуют
ся как «держалкой» для низведения 
верхнего конца разрыва шейки матки.
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П р о ф и л а к т и к а  разрывов шейки матки долж на заключаться 
в правильном ведении родов, бережном оперативном родоразрешении, 
производимом только при наличии соответствующих акуш ерских усло
вий. Н ельзя производить извлечение плода при недостаточном раскрытии 
зева. Если возникают серьезные показания к наложению щипцов при 
неполном раскрытии зева, то предварительно в целях профилактики раз
рыва ш ейки рассекают ножницами края  зева в обе стороны, справа 
и слева.

Особенно бережным должно быть родоразрешение при предлежании 
детского места. Поворот при неполном открытии маточного зева при предле
ж ании плаценты ввиду крайне неблагоприятного прогноза для плода при
меняется редко и обычно при глубокой недоношенности. Если поворот все 
же применяется, то следует помнить правило, высказанное H . Н . Феноме
новым: «При предлежании плаценты делайте поворот, низводите нож ку, но 
не извлекайте». Г. Г. Гентер, Ф реунд (Freund) считают противопоказанным 
и привешивание груза к  нож ке, но если кровотечение не останавливается 
после выведения нож ки, то приходится подвешивать груз (200 г).

РАЗРЫ ВЫ  ТЕЛА МАТКИ

Разры в матки является тяжелейшим осложнением во время беремен
ности и родов, и если он своевременно не распознан и женщине не оказана 
срочная хирургическая помощь, то могут погибнуть и мать, и плод.

За рубежом, по данным ряда авторов [Брайтон (B rierton , 1950), Бэк 
и Гейден (B ak, H ayden , 1955)], разрывы матки наблюдаются в 0 ,06—0,1% 
всех родов.

Система советского родовспоможения позволила резко снизить коли
чество тяж елы х родовых травм и, в частности, разрывов матки. Очередной 
задачей медицинских работников нашей страны является предупреждение 
тяж елого травматизма женщины в родах.

Разрывы матки наблюдаются главным образом у многорожавших. 
По нашим данным, из 262 женщ ин, у которых произошел разрыв матки, 
только 7 были первородящими. Это находит свое объяснение в том, что 
матка первородящей женщины представляет мощный и выносливый орган, 
а матка многорожавшей уже пострадала от предыдущих родов, ее мышца 
перерастянута, местами заменена менее способной к растяжению соедини
тельной тканью , местами рубцово перерождена; поэтому она чаще рвется, 
чем у первородящей при тех же условиях.

Принято различать разрывы матки самопроизвольные, происхо
дящие без внешнего воздействия, и насильственные, возникающие в ре
зультате постороннего вмешательства во время родов или грубой 
травмы в период беременности.

Самопроизвольные разрывы матки встречаются чаще, чем насильствен
ные. В. И. Ледомский на 128 всех наблюдавшихся им случаев разрывов 
имел 99 самопроизвольных; В. М. М ихайлов из 9 8 наблюдал 60 самопроиз
вольных разрывов; по нашим данным, из 262 случаев разрывов матки 
в 232 (88,6%) отмечались самопроизвольные разрывы.

По степени повреждения различаю т полные (сквозные) разрывы матки, 
захватывающие все слои маточной стенки и проникающие в брюшную 
полость, и неполные, не проникающие в брюшную полость. При неполных 
разры вах обычно разрываю тся слизистая и мышечная оболочки, а брюшин
ный покров остается ненарушенным. Такой разры в проникает в подбрюшин- 
ное пространство, чаще в параметральное, где образуется гематома. 
Неполный разры в может проникнуть в слой маточной стенки на небольшую 
глубину, а иногда имеется лиш ь трещипа (надрыв) маточной стенки.
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Полные разрывы встречаются приблизительно в 10 раз чаще, чем 
неполные.

Разрывы матки встречаются главным образом в области нижнего 
сегмента и чаще имеют продольное направление. Большинство разрывов 
располагается по передней стенке или сбоку, притом чаще слева. Разрывы 
в дне и теле матки обычно происходят по рубцу после операций или пер
фораций при абортах.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ РАЗРЫВОВ МАТКИ

К линическая картина и симптоматология разры ва матки, позволя
ющие распознать это грозное осложнение, во многом зависят от причин, 
которые приводят к разрыву.

Причиной разрывов матки могут быть пространственные несоот
ветствия между предлежащ ей частью плода и тазом. М еханическими 
препятствиями для родоразреш ения естественным путем являю тся: 
узкий таз, поперечное положение плода, разгибательные и асинкли- 
тические вставления головки, гидроцефалия, крупный плод, кистозные 
опухоли, ущемившиеся в малом тазу , шеечные фибромиомы, рубцовые 
сужения мягких тканей родового канала, неправильное положение матки 
после фиксирующих ее операций и отвислый живот, дающие неправильное 
направление изгоняемому плоду.

Х арактерно более частое возникновение разрывов матки при умерен
ных степенях суж ения таза. Это объясняется тем, что резко выраженные 
формы узкого таза легко распознаются, а поэтому при них п принимаются 
своевременно меры, предупреждающие наступление катастрофы. Н езна
чительному же уменьшению анатомических размеров таза не придается 
должного значения, особенно при указаниях  на благоприятные исходы 
предыдущих родов. В то же время у повторнородящих часто наблюдается 
наличие более крупных плодов при последующих беременностях, что и при 
небольшом сужении таза может иметь большое значение в возникновении 
разрыва матки, если это не будет своевременно учтено.

Бандль (Bandl), описавший еще в 1875 г. условия и механизм разрыва 
матки, считал необходимой предпосылкой этого осложнения механическое 
препятствие для родоразреш ения и бурную родовую деятельность после 
отхождения вод. М еханистическая теория Бандля длительное время яв л я 
лась наиболее распространенной при объяснении этиологии разрыва 
матки. Сущность этой теории такова.

Во время каждой схватки при родах сокращается главным образом 
мускулатура тела и дна матки, составляю щ ая полый маточный м ускул ,— 
мотор родового акта. Ш ейка и нижний сегмент матки растягиваю тся и пред
ставляют проходную трубку; полость матки и влагалищ а превращ ается в 
единый родовой кан ал . При физиологических родах сглаж енная и полностью 
открытая шейка уходит вверх по головке, беспрепятственно продвигаю 
щейся во влагалищ е. При механическом препятствии для родоразреш ения 
(узкий таз и др.) головка фиксируется во входе в таз, что приводит к ущем
лению шейки матки в области тазового кольца. Н ижний сегмент перестает 
играть роль проходной трубки, становится плодовместилищем и подвер
гается чрезмерному растяжению. В результате ретракции полого мускула 
при нарастающей силе и частоте схваток плод рождается в перерастянутый 
и все более истончающийся нижний сегмент, который обычно и разрывается. 
Если ущемления шейки между головкой и тазовым кольцом не происхо
дит, маточный зев успевает пройти по предлежащей части вверх, то растя
жению подвергается верхний отдел влагалищ а, и тогда разрывается не 
нижний сегмент матки, а своды влагалищ а как обладающие наиболее
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тонкими стенками. Подобные разрывы часто наблюдаются при запущен
ных поперечных положениях плода.

Однако с позиций механистической теории невозможно было объяс
нить наступление самопроизвольных разрывов матки во время беремен
ности или в начале родов при целом плодном пузыре, когда еще нет места 
механическим препятствиям с пространственными несоответствиями, 
а родовая деятельность отсутствует или слабо выражена.

Кроме того, далеко не всегда и у  женщин с разрывами матки, про
исшедшими в разгаре родового акта, можно было выявить какое-либо 
механическое препятствие для родоразреш ения. По нашим данным, из 
262 женщин с разрывами матки лиш ь у  38,9% имелись те или иные механи
ческие препятствия для родоразреш ения, причем последние не всегда 
являлись причиной разры ва.

В противоположность мнению Б андля Н . 3 . Иванов и Я . Ф. Вербов 
в начале X X  века выдвинули свою теорию о причинах разрывов матки. 
Они с несомненностью показали, что основными причинами являю тся 
глубокие патологические изменения воспалительного и дегенеративного 
характера в мускулатуре матки, возникшие до настоящей беременности, 
во время нее или даже при родах, во время которых произошел разрыв 
матки. Последующие наблюдения многих отечественных и зарубежных 
авторов подтвердили, что в возникновении разрывов матки имеют огром
ное значение изменения маточной стенки. Последние выражаю тся в замене 
мышечной ткани соединительной и в наличии рубцовых перерождений, 
что приводит к неполноценности маточной стенки.

За последние годы участились разрывы матки по рубцу после кесарева 
сечения. Брайтон приводит сводные данные ряда американских авторов 
о 368 разры вах беременной матки, из которых 124 (33,7%) произошли 
по рубцу после кесарева сечения. Б и лл , Барней и Мелоди (B ill, B arney, 
M elody) указываю т, что 56% из всех разрывов матки произошли по рубцу 
после кесарева сечения.

Клинические наблюдения и многочисленные гистологические исследо
вания, проведенные различными авторами, свидетельствуют о том, что 
при механическом препятствии для родоразреш ения и бурной родовой 
деятельности после отхождения вод разрыв может наступить и при неиз
мененной, здоровой маточной стенке. Подобные разрывы матки при хорошей 
организации родовспоможения не должны иметь места, и не удивительно, 
что число их за последние 10—15 лет значительно уменьшилось.

С другой стороны, разрывы матки наблюдаются в результате глубоких 
патологических изменений маточной мускулатуры  и наступают при отсут
ствии механических препятствий для родоразреш ения, нередко во время 
беременности или в самом начале родов. Такие разрывы, особенно по рубцу 
после кесарева сечения, в последние годы стали встречаться чаще.

Кроме того, многие разрывы матки происходят при одновременном 
наличии патологических изменений маточной стенки и механического 
препятствия для родоразреш ения. При этом изменения стенки матки следу
ет рассматривать как  фактор предрасполагающий, а механическое пре
пятствие — как  фактор выявляю щ ий, непосредственное воздействие кото
рого, вызывая перерастяжение неполноценной маточной стенки, приводит 
к разры ву.

Можно полагать, что при сочетании структурных изменений в маточ
ной мышце и механического препятствия для родоразреш ения патолого
анатомические изменения маточной стенки имеют большое, а часто и реш а
ющее значение в происхождении разрыва матки.

По нашим данным, при анализе 262 случаев разрывов матки в 16,8% 
причиной разры ва явились только механические препятствия для родо-

8  Н еотлож ная помощь ИЗ

ak
us

he
r-li

b.r
u



разреш ения, в 11,4% — насилие, в 55,4% — изменения маточной стенкиг 
доказанные в 74 случаях гистологическими исследованиями; в 11% имело 
место сочетание нескольких причин и в 5,4% причины выяснить не 
удалось.

Таким образом, о с н о в н о й  п р и ч и н о й ,  в е д у щ е й  к в о з 
н и к н о в е н и ю  с а м о п р о и з в о л ь н ы х  р а з р ы в о в  м а т 
к и ,  я в л я ю т с я  п а т о л о г и ч е с к и е  и з м е н е н и я  е е  
м ы ш ц ы .

Разрывы матки могут наступить в результате внешнего воздействия 
как во время беременности, так и в родах. Насильственные разрывы матки 
чаще всего возникают в результате добавочного растяж ения нижнего сегмен
та при постороннем вмешательстве во время родов. Такой разрыв может 
произойти во время акушерской операции, произведенной при отсутствии 
надлежащ их акуш ерских условий и наличии противопоказаний к ней 
или же при грубом и неумелом оперировании. Обычно подобные разрывы 
матки возникают в результате поворота на нож ку или попытки поворота 
при запущенном поперечном положении плода, а такж е при наложении 
высоких щипцов, особенно при некотором несоответствии головки разме
рам таза.

Неумелое применение питуитрина, вызывающего бурную родовую 
деятельность, может при несоответствии головки и таза или при неполном 
раскрытии маточного зева такж е привести к насильственному разрыву 
матки.

Легче всего возникают насильственные разрывы при угрожающем 
разрыве матки, если при этом грубо производится влагалищ ное исследо
вание или применяется акуш ерская операция с нарушением правил и без 
глубокого наркоза.

Насильственный разрыв травматического характера может произойти 
вследствие грубой травмы (удар в живот, падение на живот и т. п.) и при 
отсутствии родовой деятельности.

При анализе отечественных литературных данных мы видим резкое 
снижение количества насильственных разрывов матки в последнее время. 
За  период с 1926 по 1941 г., как показывает наш а сборная статистика, 
насильственные разрывы встретились в 5,6% случаев, и число их продол
жает уменьшаться. Это можно объяснить улучшением организации родо
вспоможения, повышением квалификации врачей и акуш ерок, уменьше
нием рискованных операций (высокие щипцы, поворот при запущенном 
поперечном положении плода и т. п .). В этом ярко отразились преимущест
ва системы советского родовспоможения.

СИМПТОМАТОЛОГИЯ И ДИАГНОСТИКА УГРОЖАЮЩЕГО РАЗРЫВА
МАТКИ

По клинической картине различаю т угрожающ ий, начинающ ийся 
и совершившийся разрыв матки. Понятие«угрожающий разрыв матки»озна- 
чает состояние, когда ни разрыва матки, ни надрывов (трещин) в ее стенке 
еще не произошло. Начавш ийся разрыв характеризуется наличием надры
ва тканей маточной стенки, захватывающего поверхностные ее слои 
и не проникающего через всю толщу мышечного слоя.

Совершившийся разрыв матки бывает двух видов: 1) полный (сквоз
ной) разрыв, захватывающий все слои маточной стенки и проникающий 
в брюшную полость; этот вид разрыва встречается чаще; 2) неполный 
(непроникающий) разры в, который сопровождается разрывом слизистой 
и мышечной оболочки матки, проникая в подбрюшинное пространство,— 
чаще всего между листками широких связок.
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Во время родов продвижение плода по родовому каналу требует 
значительной мускульной силы, развиваемой маткой и брюшным прессом. 
Следствием этого является растяжение нижнего сегмента. Перерастяже- 
нию нижнего сегмента, шейки и влагалищ а препятствуют защитные при
способления — связки, в первую очередь круглы е, а затем широкие и крест
цово-маточные. Связки противодействуют перерастяжению, отвлекая 
часть растягиваю щей силы на себя. Подобным же образом действует и брюш
ной пресс. При этом связки  удерживают контракционное кольцо на 
уровне плоскости входа в таз, брюшной же пресс давит на матку, оттес
н яя  ее в направлении таза 
и создавая таким образом 
функциональное равнове
сие. Стоит только н ару
шиться данному механиз
му, и равновесие теряет
ся. Это бывает в тех слу
чаях , когда воды отошли 
и имеется пространствен
ное несоответствие между 
тазом и предлежащ ей 
частью (механическое пре
пятствие). М атка безоста
новочно функционирует, 
ретракция полого мускула 
достигает высших степе
ней, контракционное коль
цо поднимается все выше 
и выше, плод рождается 
в растянутый нижний сег
мент, стенки которого при 
этом чрезмерно истончают
ся. Возникает угрож аю 
щий разры в матки.

Особенно ярко выяв
ляется клиническая к ар 
тина готовности к разры ву матки в тех случаях, когда происходит чрез
мерное растяжение выходной трубки, т. е. нижнего сегмента маткиг 
шейки и влагалищ а.

У  роженицы, имевшей пространственные несоответствия таза и пред
лежащ ей части плода, при затянувш ихся родах и бурной родовой деятель
ности после отхождения вод развиваю тся явления перерастяжёния нижне
го сегмента. М атка вытянута в длину, дно ее отклонено в сторону. К онтрак
ционное (ретракционное) кольцо находится на уровне пупка или выше, 
матка принимает форму песочных часов (рис. 78). В ерхняя часть матки, 
сильно сокративш аяся, плотная, четко контурируется и располагается 
в области одного из подреберий, обычно правого; нижний отдел матки име
ет более широкую и несколько расплывчатую форму. Круглые связки, осо
бенно левая, напряжены и болезненны. При пальпации живота в области 
нижнего сегмента матки определяется напряжение и резкая болезненность. 
Вследствие болезненности не удается определить части плода, тело кото
рого почти целиком располагается в перерастянутом нижнем сегменте мат
ки. При влагалищном исследовании обнаруживается отсутствие плодного 
пузы ря, полное открытие зева, а высоко над входом или во входе в таз — 
предлежащ ая часть. В части случаев, несмотря на высокое стояние голов
ки, все влагалищ е бывает занято большой родовой опухолью. При попе

Рис. 78. Угрожающий разрыв матки. Матка напо
минает форму песочных часов.

8*  11'5
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речных положениях плода влагалищ е заполнено вколотившимся плечиком 
(рис. 79). При ущемлении губы маточного зева между стенкой таза и вколо
ченной головкой отмечается выраженный отек губы зева, которая в виде

Рис. [79. Чрезмерное растяжение ниж
него сегмента матки при запущенном 

поперечном положении плода.

мягкой, багрово-синей лопасти све
шивается в просвет влагалищ а 
(рис. 80).

Бурные схватки следуют одна 
за другой, матка почти не расслаб
ляется и вне схваток. Роженица чрез
вычайно беспокойна, жалуется на 
распирающую боль в животе, хва
тается руками за живот, просит вы
нуть ребенка, кричит на все отделе
ние не только при схватках, но и в 
паузы, не поддается никаким увещ а
ниям. Лицо у  нее красное, язы к и гу 
бы сухие, в глазах  страх, пульс у ч а
щен, температура повышена. У худ
шается или исчезает сердцебиение 
плода.

Т акая  картина угрожающ его 
разры ва соответствует механизму 
разрыва матки, описанному Бандлем; 
подобные разрывы и получили н азва
ние «бандлевских».

К лассическая картина угрожаю® 
щего разры ва матки настолько типич
на и ясна, что ее нельзя не заметить,

Рис. 80. Чрезмерное! растяжение передней стенки шейки матки 
с^отеком ущемленной губы зева.

/  —  внутренний зев; 2 — чрезм ерно растянутая ш ейка; 3 — отечная перед
няя гу б а  ^шейки; 4 — ущ ем ленная влагалищ ная часть м атки.

и происшедшие разрывы в этих случаях объясняются лишь отсутствием 
наблюдения за течением родов или акуш ерской неграмотностью врачей 
и среднего медицинского персонала, ведущих роды.
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В сообщениях различных отечественных авторов о разры вах матки 
угрожающ ий разры в с типичной картиной, описанной Бандлем, за послед
нюю четверть века встречается все реже и реже. Несомненно уменьшение 
количества бандлевских разрывов обязано профилактическому направ
лению советского родовспоможения, развитию сети женских консультаций, 
увеличению числа родильных коек, высококвалифицированной медицин
ской помощью при родах у женщин с узким тазом и неправильными поло
жениями и предлежаниями плода. В результате проводимых мероприятий 
акуш еры предотвращают появление угрожающ их, а тем более совершив
ш ихся разрывов матки.

Картина угрожающего разры ва матки будет ярко выражена при меха
ническом препятствии для родоразреш ения, бурной родовой деятельности 
после отхождения вод и здоровой, неизмененной маточной стенке (бандлев- 
ские разрывы). При патологических же изменениях маточной стенки (руб
цы, воспалительные изменения и т. п.) симптомы угрожающ его разрыва 
матки будут варьировать в зависимости от характера и силы этих изменений. 
В одних случаях будет наблюдаться большинство симптомов, но слабее выра
женных, чем при классической картине бандлевского разрыва, в других— 
будут налицо лишь отдельные признаки. Измененная маточная стенка под 
влиянием тех или иных причин не даст возможности развиться всем сим
птомам угрожающ его разры ва. В подобных случаях и нельзя ожидать 
появления полной, выраженной картины типичного угрожающего разры
ва матки.

Совокупность патологических изменений маточной стенки и механи
ческого препятствия для родоразреш ения, хотя бы и незначительного, 
особенно предрасполагает к разрыву матки. В этих случаях механическое 
препятствие будет фактором выявляющим, а изменение маточной стенки — 
фактором, предрасполагающим к разрыву.

Д иагностика атипично протекающего угрожающ его разрыва матки 
требует внимательного изучения анамнеза и постоянного, тщательного 
наблюдения за течением родового процесса. Если в анамнезе имеются ука
зания на бывшие ранее разрывы матки, операции на ней (кесарево сечение, 
энуклеация фиброматозных узлов и т. п .), перфорации при абортах, вос
палительные заболевания, патологические роды (оперативное родоразреше
ние, ручное отделение последа) или длительные «трудные» роды, то от врача 
требуется особое внимание. Необходимо продумать вопрос о полноценно
сти матки в каждом отдельном случае, взять такую беременную или роже
ницу под особый контроль, во время родов путем тщательного наблюдения 
постараться улавливать факты и симптомы, которые заставляю т думать 
о возможности угрожающего разрыва матки.

Часто в подобных случаях имеет место не бурная, а слабая родовая 
деятельность, зависящ ая от патологически измененной маточной стенки. 
«Не сила, а слабость есть источник разры ва»,— писал Я . Ф. Вербов. Затяж 
ные, вяло протекающие роды у повторнородящей после отхождения вод 
всегда должны вызвать настороженность у врача, особенно при несоответ
ствии размеров головки плода и таза роженицы.

Болезненные схватки, вызывающие беспокойство роженицы, даже 
при объективно слабых сокращ ениях матки являю тся одним из симптомов 
угрожающ его разрыва. Н епроизвольная и безрезультатная потужная дея
тельность при высоко стоящей головке является важным и довольно часто 
встречающимся признаком угрозы  разры ва матки. Появление выпячива
ния или припухлости над лоном вследствие отека клетчатки вокруг мочевого 
пузы ря, перерастяжение мочевого пузы ря, распластанного на перерастя- 
нутом нижнем сегменте матки, затрудненное мочеиспускание такж е имеют 
место при угрожающ ем разрыве матки.
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Такие симптомы, как  болезиенпость внизу живота, напряж ение ниж 
него сегмента, наличие высоко стоящего контракционного (вернее, ретрак- 
ционного1) кольца, облегчают диагноз угрожающего разрыва матки.

Н а ч а в ш и й с я  р а з р ы в  характеризуется наиболее выражен
ной картиной угрожающего разрыва матки с наслоением новых симптомов, 
зависящих от надрыва маточной стенки. Схватки становятся резко болез
ненными и принимают судорожный характер, появляю тся кровянистые 
выделения из родовых путей. Припухлость над лоном увеличивается, 
в моче обнаруживается примесь крови. Резко ухудш ается состояние пло
да: замедляется или ускоряется сердцебиение, сердечные тоны становятся 
приглушенными, появляю тся очень активные движения плода и отхождение 
мекония при головных предлежаниях. Особенно характерна при этих усло
виях внезапная смерть плода.

Некоторые авторы не разграничиваю т начавшийся разрыв матки от у г 
рожающего и все симптомы этих двух состояний описывают в картине угро
жающего разрыва. Длительность периода времени от появления симпто
мов начавшегося разрыва до момента совершившегося разры ва матки зави
сит от силы родовой деятельности и состояния маточной стенки. В одних 
случаях указанны й отрезок времени исчисляется минутами, в других 
бывает более длительным. Только срочная хирургическая помощь может 
предотвратить надвигающуюся катастрофу — разрыв матки.

При наличии рубца после кесарева сечения и других операций на матке 
обычных симптомов угрожающего разры ва матки нет и такой разрыв часто 
называют бессимптомным. Однако это не совсем правильно. Разве явная 
неполноценность маточной стенки не является указанием на угрозу разрыва? 
В таких случаях нужно суметь предвидеть, предугадать разрыв матки и свое
временно его предупредить, не выжидая появления обычных симптомов 
угрожающего разрыва, которых может и не быть. Если же разрыв начи
нается в ранние сроки беременности, то появляю тся соответствующие при
знаки (расползаниетканей), и своевременно произведенная операция преду
преждает наступление разрыва матки.

Проведенное нами изучение большого числа разрывов матки по рубцу 
после кесарева сечения, а такж е наблюдения И. В. И льина показываю т, 
что у многих беременных или рожениц, прежде чем наступила катастрофа, 
имелись признаки, позволяющие поставить диагноз угрожающ его или 
начавшегося разрыва матки и принять необходимые меры. Боли в области 
рубца после кесарева сечения, особенно наряду с задерж кой продвижения 
алода по тем или другим причинам ири полном открытии зева, отошедших 
водах и удовлетворительной или хорошей родовой деятельности, должны 
рассматриваться как признак угрожающего разры ва матки.

При растяжении рубца на матке появляю тся боли в области бывшего 
разреза, нередко определяется истончение рубца. После кесарева сечения 
рубец удается пальпировать через брюшную стенку. Смещая рубец передней 
брюшной стенки, следует попытаться определить, нет ли на передней стенке 
матки вдавления в области бывшего операционного разреза. В области 
неполноценного рубца стенка матки бывает более тонкой, чем соседние 
участки, и части плода легко определяются. Нередко между неизмененной 
стенкой матки и растянутым рубцом определяется граница в виде валика 
или гребеш ка, а в области рубца появляется ясно заметное вдавление боль
шей или меньшей величины. Это особенно заметно при сокращ ениях матки, 
которые можно вызвать осторожными поглаживаниями ее.

1 М. С. Малиновский для отличия кольца при угрожающем разрыве матки 
от пограничного кольца при нормальных родах называет первое не контракционным, 
а ретракционным (кольцо перерастяжения) и отмечает, что оно имеет вместо попереч- 
аого косое направление.
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Заметное и особенно увеличивающееся истончение рубца на матке 
является характерным признаком угрожающего разрыва. В ряде случаев 
нам удавалось установить истончение рубца по ходу бывшего разреза при 
кесаревом сечении, появившееся в конце беременности и нараставшее при 
появлении родовой деятельности. При лапаротомии, произведенной в этих 
случаях, подтверждались данные, полученные при пальпации.

В дальнейшем, при продолжающемся растяжении рубцово измененной 
ткани, начинается ее разры в, постепенно прогрессирующий. Быстрота 
перехода от угрозы разры ва до насту
пления катастрофы различна и зави 
сит от степени патологических изме
нений маточной стенки и силы сокра
щений матки. Обычно у беременной 
женщины или роженицы при начав
шемся надрыве тканей в области 
рубца, помимо болей, появляю тся 
общая слабость, головокружение или 
обморочное состояние, боли в под
ложечной области, тошнота, рвота.
Все эти явления вначале могут но
сить кратковременный характер, и при 
их исчезновении врач или акуш ерка 
не думают о приближающемся раз
рыве, объясняя указанные симптомы 
■сердечной слабостью или наруш ения
ми со стороны желудочно-кишечного 
тракта.

По мере развития процесса рас
хождение рубца увеличивается, сно
ва появляю тся указанны е выше симп
томы, которые нарастаю т, иногда по
являю тся кровянистые выделения из 
матки. Подозрительным следует счи
тать ухудшение состояния плода, замедление или ускорение сердечных 
тонов и приглушение их, чрезмерно активные его движения, отхождение 
мекония.

В родах при неполноценности рубца на матке после кесарева сечения 
наблюдается нарушение ритма в чередовании схваток и потуг, особенно 
в период изгнания. При этом, помимо болезненности в области рубца, нару
шается ритм родовой деятельности, временами исчезают паузы между 
потугами, изменяется их сила и длительность. Схватки и потуги следуют 
•беспрерывно одна за другой или возникают через длительные промежутки.

Симптомокомплекс Бандля при наличии рубца на матке отсутствует, 
и при диагнозе угрожающ его разрыва следует учитывать другие данные 
и прежде всего состояние маточной стенки.

Особое внимание должно быть обращено на выяснение вопроса о состоя
нии рубца на матке (рис. 81). Неполноценный рубец маточной стенки имеет 
место при плохом заж ивлении разреза после кесарева сечения, ослож
нившегося воспалительными процессами в малом тазу, длительным лихо
радочным течением, обширным нагноением раны брюшной стенки, а также 
после бывших разрывов матки, излеченных консервативными методами 
или ушитых при обширном размозжении ткани.

Атипичные разрывы матки, возникающие при глубоком врастании 
ворсин хориона, до момента полного прорастания ими мышечного и сероз
ного покрова матки не имеют симптомов. Поэтому угрозу разры ва диагно
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стировать не удается, но при внимательном наблюдении за состоянием 
беременной или роженицы можно установить начавшийся разрыв (узуру) 
матки и спасти мать и ребенка. При прободении маточной стенки ворсинами 
хориона на первый план выступает клиническая картина внутрибрюшного 
кровотечения.

ТЕРАПИЯ УГРОЖАЮЩЕГО РАЗРЫВА МАТКИ

Своевременное распознавание и лечение угрожающ его разрыва являет
ся одним из условий профилактики разрывов матки. Если установлено, 
что роженице угрожает разрыв матки, необходимо возможно скорее и береж
нее закончить роды под глубоким наркозом. Н аркоз (эфир) в данном слу
чае является не только способом обезболивания, но и средством, ведущим 
к расслаблению тетанически сокращенной матки, понижению ее тонуса 
и выключению потужной деятельности.

Роженица с угрожающим разрывом матки нетранспортабельна; 
помощь ей долж на быть оказана незамедлительно и на месте, где поставлен 
диагноз.

При отсутствии условий для родоразреш ения на месте в виде редчайшего 
исключения роженица после выключения родовой деятельности (кратко
временный наркоз, инъекции морфина и т. п.) бережно транспортируется 
в больницу в сопровождении врача или акуш ерки.

Применение морфина с целью ослабления бурной родовой деятельности 
мало действенно и, не предотвращая разрыва матки, лишь затемняет кар
тину совершившегося разрыва, что затрудняет распознавание и приводит 
к отсрочке оперативного вмешательства при совершившемся разрыве.

Имеется ряд наблюдений, показывающих, что после установления угро
жающего разры ва последний в период подготовки к операции переходил 
в совершившийся. Поэтому, как  только поставлен диагноз надвигающейся 
катастрофы, немедленно следует начинать наркоз до перевода роженицы 
в операционную и уклады вания ее на операционный стол.

П р е д у п р е д и т ь  п е р е х о д  у г р о ж а ю щ е г о  р а з р ы в а  
м а т к и  в с о в е р ш и в ш и й с я  м о ж н о  л и ш ь  в ы к л ю ч е 
н и е м  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и  и н е м е д л е н н ы м  
р о д о р а з р е ш е н  и е м.

При угрожающем разрыве матки условия для поворота уж е упущены, 
а для наложения щипцов их еще нет, поэтому обычно применяют кесарево' 
сечение или плодоразрушающие операции. Плод при угрожающем раз
рыве матки часто бывает мертвым или умирающим вследствие асфиксии 
при тетанусе матки, ведущем к стойкому и сильному сужению сосудов; 
поэтому в большинстве случаев приходится реш аться на плодоразруш аю 
щие операции, особенно в условиях участковой работы, чтобы предотвра
тить смертельную опасность, грозящ ую  матери.

Кесарево сечение при угрожающем разрыве матки в последние годы ста
ли нримёнять значительно чаще. Это объясняется более ранним диагности
рованием угрожающего разрыва матки, когда плод еще не так сильно постра
дал в результате затяж ных и трудных родов, а у роженицы отсутствуют 
выраженные признаки инфекции.

В настоящее время при наличии живого плода и угрожаю щ его или 
начавшегося разрыва матки производится кесарево сечение, преимущест
венно с рассечением нижнего сегмента. В подозрительных на инфекцию 
и инфицированных случаях опасность кесарева сечения уменьшается при 
применении разреза матки в нижнем сегменте.

В тех случаях, когда матери угрожает разрыв матки, а плод мертвый 
или его жизнеспособность находится под большим сомнением вследствие
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травмы при патологическом течении родов, применяется плодоразрушаю
щ ая операция. Могут быть и такие случаи, когда акушерские условия 
и живой плод позволяю т применить кесарево сечение, но в данном учреж
дении нет никакой  возможности его произвести; тогда, учитывая смертель
ную опасность, грозящ ую матери, приходится производить плодоразрушаю 
щую операцию на живом плоде. Этого следует избегать прежде всего путем 
улучш ения организации акуш ерской помощи.

П ри запущенном поперечном положении плода показана эмбриотомия. 
Об этом иногда забывают некоторые участковые врачи, применяя недопу
стимый в данном случае акуш ерский поворот. «Акушерский поворот и насто
ящее запущенное поперечное положение столь же несовместимые понятия, 
как  лед и огонь»,—говорит Г. Г. Гентер. Кто забывает это золотое правило, 
тот увеличивает число насильственных разрывов.

Эмбриотомия применяется чаще всего в виде декапитации (Г. Г. Ген
тер) , непременным условием которой является доступность шейки плода для 
пальцев руки, введенной в родовой канал. Учитывая перерастяжение ниж 
него сегмента и то, что декапитация является грубой операцией, могущей 
привести к разры ву перерастянутой матки, некоторые авторы (А. В. М ар
ковский, В. Ш теккель) считают более целесообразным применение эмбрио
томии в полном смысле слова (удаление внутренностей, рассечение позво
ночника). В части случаев при запущенном поперечном положении плода 
декапитация не может быть произведена и вследствие недоступности высо
ко расположенной шейки плода, что вынуждает применять другие виды 
эмбриотомии.

Н аш и наблюдения показывают, что в болыпинстве|случаев при запущен
ном поперечном положении и угрожающем разрыве матки уместнее произ
водить не декапитацию, а рассечение позвоночника после предварительно
го удаления внутренностей.

В отдельных случаях при запущенном поперечном положении плода 
и угрожающем разрыве матки может быть применено кесарево сечение либо 
в интересах плода, либо если спастически сокращ енная матка плотно охва
тывает плод и не расслабляется даже под наркозом. Однако следует учи
тывать опасность этой операции для матери, особенно при симптомах явной 
инфекции.

При головных предлеж аниях обычно применяется перфорация головки 
плода с последующим бережным извлечением ее краниокластом.

При тазовых предлежаниях, угрожающем разрыве матки и мертвом 
плоде производят бережное извлечение за тазовый конец с перфорацией 
последующей головки.

СИМПТОМАТОЛОГИЯ И ДИАГНОСТИКА СОВЕРШИВШЕГОСЯ РАЗРЫВА
МАТКИ

Совершившийся разрыв матки сопровождается ясно выраженной кли
нической картиной, и диагноз в огромном большинстве случаев не пред
ставляет затруднений. Особенно легко диагностируется полный совер
шившийся разрыв матки в тех случаях, когда до этого имелась бурная, 
типичная картина угрожающ его разрыва.

В момент разрыва роженицы нередко ощущают сильную режущую 
боль; некоторые из них указываю т, что в животе что-то «лопнуло» или 
«разорвалось» (рис. 82 и 83). Обычно на высоте одной из схваток роженица 
вскрикивает, хватается руками за низ живота, поведение ее резко изме
няется.

«Симптомы разрыва матки зловещи. Б у р я  сменяется жуткой тишиной» 
(Г. Г. Гентер). Н аблю дая хоть раз это поразительное превращение, нельзя
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уже его забыть. Родовая деятельность прекращ ается, роженица становится 
апатичной, перестает кричать. Одновременно с угнетенным состоянием 
у  роженицы появляется бледность кожных покровов, нарастающее уча-

Рис. 82. Разрыв матки на 7-м месяце беременности. Разрыв 
произошел через 20 месяцев после бывшего кесарева сечения.

Рис. 83. Разрыв передней стенки матки с кровоизлия
нием в параметрий.

щение пульса и падение его наполнения, холодный пот, тошнота, рвота, 
икота. При пальпации и перкуссии определяется болезненность всего ж иво
та, особенно нижней его половины, симптом Щ еткина —Блюмберга. После
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разры ва матки наблюдается быстрое появление и нарастание метеоризма 
в результате атонии кишечника, умеренное кровотечение из влагалищ а, 
которое усиливается при отодвигании вверх предлежащей части. Пос
леднее не рекомендуется делать ввиду опасности увеличить разрыв. 
Плод, если он был еще живой, погибает; сердцебиение его не прослуши
вается.

У  больной с разрывом матки обычно наблюдаются явления шокового 
состояния, выраженные в той или иной степени, которые усугубляются 
еще кровопотерей. Кровотечение всегда сопровождает разрыв матки и на
ряду с шоком вызывает падение артериального давления и пульса. Нередко 
кровотечение бывает умеренным, а тяжелое состояние роженицы при раз
рыве матки объясняется лишь наличием типичного травматического шока.

Рис. 84. Разрыв матки. Выпадение плода, оболочки целы.

Вначале шоковое состояние проявляется бледностью кожных покровов, 
заторможенностью психики роженицы, учащением пульса. В последующие 
часы роженица становится апатичной, вялой, кожные покровы мертвен
но-бледные, лицо покрывается холодным потом; женщина не стонет, лежит 
как  бы скованная, на вопросы отвечает не сразу, кратко и шепотом. 
Артериальное давление падает и по его уровню определяется степень 
тяж ести  шока.

В. А. Покровский отмечает, что из 18 подобных больных у  11 был шок 
третьей степени, причем у 5 женщин с разрывом матки артериальное дав
ление совершенно не определялось. Подобную картину и нам приходилось 
наблюдать неоднократно.

При выхождении плода в брюшную полость (рис. 84) установить диаг
ноз просто, так как при этом живот приобретает неправильную  бугристую 
форму и через брюшные покровы легко прощупываются мелкиечасти плода. 
Одного этого симптома достаточно для диагностирования совершившегося 
разрыва матки.

Но если плод и не вышел в брюшную полость, имеется достаточно сим
птомов для постановки диагноза совершившегося разрыва матки. При 
частичном выхождении плода в брюшную полость через разрыв спинку 
его, обращенную кпереди, иногда принимают за тело матки. В этих случаях 
при внимательном осмотре можно обнаружить как  бы двурогость матки, 
возникш ую в результате смещения в сторону сократившегося тела матки 
и крупной части плода, выступающей из разры ва. Резкая болезненность 
в нижних отделах живота при пальпации матки и живота наводит на мысль
о разрыве.
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Если плод целиком остается в матке, родовая деятельность иногда 
прекращается не сразу, а замирает постепенно. Симптомы разры ва матки 
при этом развиваются не так бурно, но в огромном большинстве случаев они 
имеются и диагноз вполне возможен. Явления нарастающего внутреннего 
кровотечения и шока, симптомы, указывающие на раздражение брюшины, 
гибель плода, кровотечение из влагалищ а до рождения плода обычно имеют 
место и при подобных разры вах матки. П ри влагалищном исследо
вании предлежащ ая часть, которая стояла плотно во входе в таз или была 
прижата к нему, стоит высоко и становится подвижной. В моче часто опре

деляется примесь крови вследствие ве
нозного полнокровия слизистой моче
вого пузыря или в результате повреж
дений его стенки (надрыв, разрыв).

При полных разры вах матки 
(рис. 85) нередко при перкуссии живота 
в брюшной полости определяется сво
бодная жидкость (кровь).

Внезапное появление наруж ного 
кровотечения после родоразреш ения 
и выделения последа при хорошо сокра
тившейся матке такж е должно навести 
врача на мысль о возможности разры ва.

Подозрение на происшедший раз
рыв матки может вызвать задерж ка по
следа и безуспешость выжимания его по 
Л азаревичу—Креде при наличии других 
неясных признаков.

В неясных случаях, подозритель
ных на разрыв матки, а такж е после 
трудных плодоразрушающих операций, 
после поворота плода на нож ку, кото
рый долго не удавался и вдруг легко 
был совершен, а такж е при влагалищ 
ном родоразрешении по поводу угро
жающего разрыва необходимо произ

вести обследование стенок полости матки. П ри наличии разры ва его удает
ся определить рукой. Если предлежащ ая часть плода находится в полости 
таза и нет ясных симптомов разрыва матки (чаще всего неполного), то необ
ходимо возможно бережнее произвести плодоразрушающую операцию, из
влечь плод и затем рукой обследовать полость матки. Ш ейку и влагалищные 
своды обязательно надо осмотреть при помощи зеркал.

Поздние симптомы происшедшего разры ва матки (через сутки и более) 
характеризую тся признаками нарастающего перитонита. Состояние роже
ницы или родильницы тяжелое, кожные покровы бледны, черты лица за
остряются, глаза западают. Язык сухой, обложенный. Пульс частый, слабого 
наполнения. Боли в животе, напряжение и резкая болезненность брюшной 
стенки, симптом Щ еткина —Блюмберга, тошнота, икота, рвота, парез ки
шечника .

Диагностика при неполном (рис. 86) разрыве матки несколько слож
нее, чем при разры вах, проникающих в брюшную полость. П ри неполных 
разрывах матки родовая деятельность может и не прекращ аться, а в части 
случаев даже наступают самопроизвольные роды (И. Л . Брауде, Л . С. П ер- 
сианинов, Ж олли и др.).

Ж олли (цит. по Фреунду) собрал в литературе сообщения о 26 случаях 
разрывов матки, в которых после происшедшего неполного или полного^

Рис. 85. Полный разрыв матки в 
нижнем сегменте.
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разрыва продолж алась регулярная родовая деятельность и в некоторых 
случаях произош ли самопроизвольные роды.

По нашим данным (1947), у 25 женщин из 262 при разры вах матки 
произошли самопроизвольные роды, причем 11 плодов родились живыми. 
В большинстве случаев это наблюдалось при неполных разры вах матки.

П ри неполных разры вах, т. е. если разорвалась только мышца матки, 
плод целиком или частично остается в полости матки. Вышедшая через 
разрыв часть плода вместе с кровью, излившейся в клетчатку, отслаивает 
■брюшину и остается в межсвязочном пространстве. При этом плод прощупы-

Рис. 86. Неполный разрыв матки. Образование большой 
подбрюшинной гематомы.

вается"менее ясно, чем'при полных разры вах. В отдельных случаях мы наб
лю дали, что под отслоившейся и растянутой брюшиной лежал весь плод, 
а сильно сократившееся тело матки находилось сбоку у подреберья. Х арак
терна для неполных разрывов нарастаю щая забрюшинная гематома, кото
рая возникает рядом с маткой, оттесняет ее в противоположную сторону 
и определяется в виде мягкой опухоли. Забрю ш инная гематома увеличи
вается по направлению к стенке таза и вверх до почечной области.

Явления шока и внутреннего кровотечения при неполных разрывах 
могут быть слабо выражены, а иногда даже отсутствуют. Н аружное кро
вотечение, отхождение вверх предлежащ ей части, которая становится под
вижной, помогают распознавать разрыв.

При отодвигании вверх предлежащ ей части (этого не следует делать!) 
во время влагалищного исследования усиливается кровотечение за счет 
вытекания наруж у скопившейся крови.

И . JI. Брауде указывает на появление резких болей в области крестца, 
отдающих в ногу, соответствующую местоположению забрюшинной гема
томы. И. JI. Брауде, Г. Г. Гентер и другие указываю т на ощущение «хруста 
снега» во время пальпации живота при неполных разрывах матки (эмфизе
ма клетчатки).
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В отдельных случаях неполные разрывы матки проявляю тся лиш ь в пер
вые дни послеродового периода, а до этого симптомы отсутствуют или сла
бо выражены, а благополучно закончившиеся роды не вызывали сомнений. 
Медленно нарастающая гематома будет вызывать учащение пульса и увели
чивающуюся с каждым днем картину малокровия (бледность кожных покро
вов, падение содержания гемоглобина и т. п.) при отсутствии значитель
ного наружного кровотечения. Могут появиться и нерезко выраженные сим
птомы раздражения брюшины (запоры, икота, тошнота, рвота). Вниматель
ный врач сумеет их заметить. При отсутствии строгого наблюдения диаг

ноз может быть поставлен слишком 
поздно, а иногда только на секции.

Во всех неясных случаях, подозри
тельных на неполный разрыв матки, 
необходимо произвести рукой обследо
вание стенок полости матки и осмотр 
шейки и влагалищ ных сводов с помо
щью зеркал.

К линическая картина при отрыве 
сводов влагалищ а напоминает тако
вую при разрыве матки, и правильный 
диагноз устанавливается чаще всего при 
осмотре до или после операции. Отрыву 
сводов предшествует обычно бурная ро
довая деятельность, контракционное 
кольцо бывает резко выражено и стоит 
высоко. При начавшемся отрыве сводов 
появляется кровотечение из влагалищ а.

Разрыв сводов влагалищ а рожени
цы обычно не улавливаю т. Родовая 
деятельность может продолжаться неко
торое время и после разры ва, особен
но если он не проникает в брюшную по
лость. В 3 случаях при запущенном 
поперечном положении плода и полной 
типичной картине угрожающего разры 
ва матки мы обнаружили совершив
шийся разрыв сводов влагалищ а.

Наибольшие затруднения встреча
ются при диагнозе разры ва матки в а  

время беременности. Правильный диагноз разрыва матки во время бере
менности устанавливается редко: в большинстве случаев ставят диагноз 
внематочной беременности, преждевременной отслойки плаценты, кишеч
ной непроходимости или же обнаруживают разрыв при пробном чревосе
чении по поводу внутреннего кровотечения с неясной этиологией.

Наиболее постоянным и характерным признаком при разры вах матки 
во время беременности является внутреннее кровотечение. Часто наблю
даются явления раздраж ения брюшины, сопровождающиеся напряжением 
брюшной стенки и рвотой. Диагноз не представляет затруднений при выхо- 
ждении плода в брюшную полость и наличии сокративш ейся матки.

А. И. Галактионов отмечает при разрывах матки во время беременности 
внезапное появление болей в животе и вынужденное положение на боку 
с согнутыми в коленях и приведенными к животу ногами, что зависит от 
раздраж ения брюшины. Он же в 2 случаях наблюдал при пальпации живота 
характерное ощущение «хруста снега» вследствие субперитонеальной. 
эмфиземы.

Рис. 87. Прободение стенки матки 
разросшимися ворсинками.
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При прободении маточной стенки ворсинками плаценты (рис. 87) кли
ническая картина напоминает таковую при нарушенной внематочной бере
менности. Возникаю т острые боли в животе, иррадиирующие в подложеч
ную область или в плечо (френикус-симптом), пульс учащается, появляется 
бледность кож ных покровов, тошнота, рвота, а в части случаев — обмороч
ное состояние. В дальнейшем продолжает нарастать картина внутреннего 
кровотечения: прогрессивное учащение пульса, падение артериального 
давления, в брюшной полости определяется свободная жидкость. П альпация 
ж ивота вызывает болезненность. М атка сохраняет обычную форму и кон
систенцию. Сердцебиение плода при умеренном кровотечении остается 
в пределах нормы.

При своевременно поставленном диагнозе — перфорации матки вор
синками плаценты — срочное чревосечение помогает спасти не только мать, 
но и ребенка. Весьма важ но, помимо клинической картины, учитывать 
данные анамнеза, свидетельствующие о возможности глубокого врастания 
ворсин. В этом отношении имеют значение послеродовые и послеаборт- 
ные септические процессы, рубцы на матке после кесарева сечения, 
многократные аборты.

При перфорации матки ворсинками плаценты, как  и при резко выражен
ных патологических изменениях маточной стенки на почве рубцов и вос
палительных процессов, угрозу разры ва во время беременности диагности
ровать не удается, но при внимательном наблюдении за состоянием беремен
ной можно установить начавш ийся разрыв матки и спасти мать и ребенка. 
Ч ащ е всего, как  показываю т наши наблюдения, вначале появляю тся такие 
симптомы, как  тошнота или рвота, боли в подложечной области, головокру
жение, общая слабость или кратковременное обморочное состояние. Пред
видя угрозу разры ва матки при резко выраженных патологических изме
нениях ее стенки и наблю дая указанны е симптомы во время беременности, 
мы в 4 случаях наблюдали при срочно произведенной ланаротомии «распол
зание» маточной стенки. Ч ащ е всего это было в области рубца на матке пос
ле кесарева сечения; и в этом месте сохраненным оставался лиш ь брюшин
ный покров, через который просвечивали части плода.

Первоначальные признаки могут остаться незамеченными или полу
чить иное толкование (пищевая интоксикация, сердечная слабость и т. п.). 
Состояние беременной улучш ается на некоторое время, во многих случаях 
на несколько часов, а затем наступает полный разрыв матки с выхождением 
плода или целого плодного яйца в брюшную полость. При этом больная 
часто впадает в состояние тяж елого ш ока или коллапса.

В некоторых случаях сразу наступает полный разрыв матки без появле
ния предшествующих симптомов начавшегося разрыва.

ТЕРАПИЯ СОВЕРШИВШЕГОСЯ РАЗРЫВА МАТКИ

В настоящее время при совершившемся разрыве матки хирургический 
метод лечения является общепринятым.

П р и  у с т а н о в л е н и и  р а з р ы в а  м а т к и  с л е д у е т  
с д е л а т ь  н е м е д л е н н о е  ч р е в о с е ч е н и е  б е з  п р е д 
в а р и т е л ь н о г о  р о д о р а з р е ш е н и я  в т о м  ж е  у ч р е ж 
д е н и и ,  г д е  о б н а р у ж е н  р а з р ы в  м а т к и .  Если в данной 
больнице нет врача, который может произвести такую операцию, то следует 
обеспечить выезд врача-специалиста с операционной сестрой, необходимым 
инструментарием, стерильным материалом и т. п. В крайнем случае боль
ную бережно (самолетом, автомобилем) транспортируют в соответствую
щее лечебное учреждение в сопровождении медицинского работника. Перед 
транспортировкой с целью ограничения подвижности плода надо плотно
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затампонировать влагалищ е и забинтовать живот, впрыснуть под кож у 
морфин.

По нашему мнению, не целесообразно производить перед транспорти
ровкой родоразрешение через естественные родовые пути, даже если плод 
«ще находится в матке.

Чем раньше распознан разрыв и произведена операция, тем лучше 
будут результаты; наоборот, поздний диагноз и запоздалая операция при
водят к  печальным результатам. Особенно неблагоприятные исходы опера
ции наблюдаются при разры вах матки, если больные подвергались транс
портировке, так кар  при этом не только теряется дорогое время, но и нано
сится добавочная травма больной, находящ ейся и так в тяж елом состо
янии.

К ак  при головных предлеж аниях, так и при запущенном поперечном 
положении плода предварительное родоразрешение через влагалищ е при 
установлении разры ва матки не должно применяться, потому что оно обыч
но сопровождается увеличением разры ва и ухудш ает состояние больной, 
которая подвергается подобной операции без всякой к тому необходимости. 
В части случаев предлежащ ая часть оказывает тампонирующее действие 
на разорванные ткани и, сдавливая поврежденные сосуды, уменьшает, 
а  иногда почти останавливает кровотечение. После влагалищ ной родораз
решающей операции в подобных случаях может наступить сильнейшее 
кровотечение, нередко со смертельным исходом от острой кровопотери, 
прежде чем будет произведено чревосечение.

К ак  исключение, предварительное родоразрешение может быть приме
нено при разрыве матки, если головка плода находится в полости или 
в выходе таза, что встречается крайне редко. В этих случаях непосредст
венно перед чревосечением плод извлекаю т после перфорации головки 
при помощи краниокласта.

Учитывая наличие кровопотери и шокового состояния, следует до опе
рации приступить к переливанию крови, противошокового раствора 
и кровезаменителей.

Б оязнь усиления кровотечения при проведении этих мероприятий 
обычно преувеличена. При разры вах матки кровотечение останавливается 
не столько под влиянием падения кровяного давления, сколько вследствие 
сокращ ения опорожненной матки.

Переливание крови до 500 мл следует произвести струйным методом, 
переходя в дальнейшем на введение жидкости капельным методом. Если 
при разрыве матки продолжается внутреннее или наруж ное кровотечение, 
то переливание крови начинают капельным методом из расчета 60—80 ка
пель в минуту. К ак  только будет остановлено кровотечение, трансфузию 
крови продолжают струйным методом.

Весьма целесообразно, особенно во время операции и в послеопера
ционном периоде, применять внутривенное введение противошоковых 
жидкостей и комплексных растворов, употребляемых с этой же целью.

Мы с успехом применяем комплексный раствор лекарственных веществ 
следующего состава: 10% бромистого натрия 10 мл, 33% спирта 20 мл, 
40%  глюкозы 30 мл, 10% аскорбиновой кислоты 5 мл, 0,6%  витамина Bj 
1 мл, 10% хлористого кальц и я 10 мл. Применение названного состава спо
собствует нормализации соотношений между возбудительными и тормоз
ными процессами в центральной нервной системе и оказывает благотвор
ное воздействие на состояние больной. У лучш ается деятельность сердеч
но-сосудистой системы, дыхания.

В части случаев при тяжелом шоке и коллапсе внутривенное перели
вание крови на фоне угасающей сердечной деятельности не вызывает 
заметного эффекта и состояние больных продолжает ухудш аться.
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Л итературные данные и наш опыт показывают, что в тех случаях 
шока и геморрагического коллапса, когда введение 250—500 мл крови 
не дает заметного положительного эффекта или состояние больной ухуд
ш ается, несмотря на трансфузию, необходимо срочно переходить па внут- 
риартериальное переливание крови. В преагональном состоянии и при 
агонии сразу  следует начинать с внутриартериального переливания 
крови, которое оказывает могучее лечебное действие при лечении смер
тельной кровопотери и шока.

Немаловажное значение имеет вопрос о методах обезболивания при 
операциях по поводу разры ва матки. Л итературные данные (В. А. По
кровский , А. А. Терехова и др.) и наши многочисленные наблюдения пока
зываю т, что при шоковом состоянии у обескровленных больных местная 
анестезия является наилучшим методом обезболивания во время опе
рации.

Если местную анестезию не удается полностью осуществить, добав
ляют ингаляционный эфирно-кислородный или эфирный наркоз и про
должаю т инфильтрацию раствором новокаина, чтобы полностью прервать 
импульсацию из операционной раны и области разры ва в центральную 
нервную систему. К ак  известно, общий наркоз, в частности эфирный, не 
дает угасания всех рефлексов, не устраняет полностью импульсацию из 
операционной раны в центральную  нервную систему. Акушеры-гинеколо- 
логи, широко применяющие эфирный наркоз, должны учитывать это.

Чревосечение производят срединным разрезом от лона до пупка. 
После вскрытия брюшной полости сразу же удаляю т плод и послед, 
находящ иеся в большинстве случаев между кишечными петлями. М арле
выми салфетками из брюшной полости удаляю т жидкую кровь, сгустки, 
меконий и околоплодные воды и тщательно осматривают матку и соседние 
органы, которые могут быть повреждены, особенно при насильственных 
разры вах (мочевой пузырь, кишечник).

При разрыве матки встречаются одновременные повреждения ее 
связок. Т ак , на 262 разры ва матки, по нашим данным, в 48 случаях имели 
место повреждения ш ироких связок с отслойкой брюшины и из них 
в 9 случаях — до почечной области. Кроме того, наблю дался разры в круг
лых связок у 2 женщ ин, разры в маточной артерии — у 4, слепой киш
ки — у 1, мочевого пузы ря — У 9 и выпадение внутренностей — 
у 3 женщин.

Вопрое о выборе того или другого метода хирургического вмешатель
ства при разрыве матки должен реш аться индивидуально, с учетом вре
мени наступления разры ва, признаков инфекции, характера разрыва 
и т. д.

Больш инство акуш еров-гинекологов считает целесообразным прибе
гать при разры вах матки к  надвлагалищ ной ампутации или полному 
ее удалению (И. Л . Б рауде, Г. Г. Гентер, К . К . Скробанский и др.). 
Они исходят из того, что удаление тяж ело травмированной, инфициро
ванной маткп способствует надежной остановке кровотечения, предохра
няет от последующих повторных поступлений инфекции из пуэрперальной 
матки и создает наилучш ие условия для дренирования обширных под- 
брюшинных пространств. Заш ивание разры ва матки обычно рекомен
дуется в более «легких» случаях , при разрыве в теле и дне матки, осо
бенно по рубцу после кесарева сечения.

Пфорт (Pfort) указывает, что смерть при разрыве матки наступает 
у 40% женщ ин от острой анемии и у  60% от перитонита и сепсиса. По мне
нию Зигварта (S igvart), угроза смерти от инфекции еще больше, так 
как  часть больных, погибших от анемии вскоре за разрывом, вероятно, 
погибла бы в дальнейшем от инфекции. ,
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По литературным данным последнего десятилетия, летальные исходы 
при разрывах матки наступают чаще от шока и кровопотери, а не от пери
тонита и сепсиса. Т ак , по сборным данным из отечественной литературы  
(JI. С. Персианинов, 1947), материнская смертность от шока и геморра
гического коллапса составляет GG,6%. По данным И. Ф. Ж орданиа 
(1950), летальные исходы при разры вах матки имели место в 45,8%  слу
чаев от анемии, в 23,1%  — от шока и лиш ь в 29,8%  — от инфекции. 
Из числа умерших от разрыва матки в московских родильных домах 
за 1945—1949 гг. (О. В. Макеева) от кровотечения погибло 55% , от т о 
ка — 22,5%  и от инфекции — 22,5% . Гордон и Розенталь (Gordon, Bosen
ta l, 1943) указываю т, что из 30 умерших при разры вах матки 20 погибли 
от кровотечения и ш ока, 6 — от перитонита, 3 — от бронхопневмонии 
и 1 — от анурии. Билл и др. (B ill, 1944), описывая 23 разры ва матки, 
сообщают о 5 летальных исходах; из пяти лиш ь одна больная умерла 
от перитонита, а четыре погибли от шока и кровопотери.

Литературные данные показывают, что смерть при разры вах матки 
наступает чаще всего в конце операции или в первые часы после нее. 
Весьма вероятно, что для женщины, находившейся в тяжелом состоянии, 
такая добавочная травма, как ампутация или экстирпация матки, может 
предрешить летальный исход. Исходя из этого, становится понятным 
стремление некоторых акуш еров-гинекологов (В. А. П окровский, 
Л . С. Персианинов, А. А. Терехова, H . Е . Сидоров, Шмид и др.) чаще 
применять заш ивание разрывов матки и не только при их локализации 
в теле матки, но и в нижнем сегменте.

Таким образом, литературные данные и наши наблюдения показы 
вают, что ушивание разры ва матки больные, находящ иеся обычно в тяж е
лом шоковом состоянии, переносят гораздо лучш е, чем радикальны е 
операции.

Применение антибиотиков, сульфаниламидных препаратов позво
ляет уменьшить опасность развития инфекции при заш ивании разры ва 
матки. Но следует учитывать, что при более тяж елых радикальных опе
рациях применение антибиотиков не дает значительного снижения леталь
ных исходов, так как  причиной их чаще всего является не инфекция, 
а шок и кровопотеря.

По нашему мнению, заш ивание разры ва безусловно следует приме
нять при разры вах по рубцу после кесарева сечения, при расположении 
разры ва в дне и теле матки. Кроме того, следует шире ставить показания 
к зашиванию разрыва и при локализации его в нижнем сегменте, приме
няя указанны й метод операции в первые 24 часа после происшедшего раз
рыва. Заш ивание разрыва независимо от его характера и расположения 
приемлемо и в тех случаях, когда больная находится в очень тяж е
лом состоянии и не может перенести ампутацию или экстирпацию 
матки.

Техника операции при заш ивании разры ва должна заклю чаться 
в лапаротомии, остановке кровотечения и наложении швов на разрыв. 
Размозженные края разры ва по возможности сглаж иваю т и освежают 
острыми ножницами или скальпелем, иссекают старый рубец, если он 
имеется, и накладываю т кетгутовые швы в два этажа на мышцу и брю
шинный покров матки (рис. 88 и 89). Перитонизацию производят непре
рывным кетгутовым швом, захватывающим брюшину и поверхностный 
слой мышечной ткани. Разрывы матки чаще всего располагаются в обла
сти нижнего сегмента и поэтому зашитый разры в хорошо перитонизиро- 
вать брюшиной-пузырно-маточного углубления и передним листком при
легающей к разрыву широкой связки. В результате зашитый разры в 
полностью покрывается брюшиной.

130

ak
us

he
r-li

b.r
u



Заш ивание разры ва матки — наименее травматичный метод хирур
гического вмеш ательства для больной, находящейся обычно в тяжелом 
состоянии.

Эта операция проста по технике и при хорошем соединении краев 
раны в маточной стенке во всю ее толщину дает возможность сохранить 
в будущем нормальную функцию матки.

П ри заш ивании разрыва следует, как  правило, произвести стерили
зацию, применяя резекцию труб на протяжении. У некоторых женщин, 
учиты вая их настойчивое желание иметь в дальнейшем ребенка, стери
лизацию  не делают. При наступившей беременности они должны нахо
диться под строгим наблюдением, и за 10—14 дней до срока родов им

Рис. 88. Полный разрыв матки. 
Размозженные края разрыва осве

жают (указано пунктиром).

Рис. 89. Полный разрыв матки. Заши
вание разрыва, расположенного в об
ласти тела и нижнего сегмента матки.

следует произвести кесарево сечение. Подобные случаи с благопри
ятными исходами мы и наблюдали в акуш ерской клинике Казанского 
института усоверш енствования врачей.

Экстирпацию матки большинство акуш еров производит при разрыве 
нижнего сегмента с образованием большой гематомы в клетчатке, а также 
у тех больных, у которых разры в в заведомо инфицированных случаях 
переходит на шейку матки или влагалищ ные своды; в остальных случаях 
применяют надвлагалищ ную  ампутацию матки с оставлением придатков. 
П ри отрыве матки от влагалищ ных сводов делают экстирпацию матки 
(методику и технику операции см. стр. 245).

Иногда при операции по поводу разры ва матки возникает затрудне
ние во время остановки кровотечения (отрыв маточной артерии, большая 
гематома в клетчатке). Известны случаи (И. Л . Брауде и др .), когда 
смерть после своевременно произведенной операции была вызвана крово
течением из маточной артерии или ее ветвей, оставшихся не найденными 
и не перевязанными во время операции. С. С. Ш ах-П аронян предлагает 
начинать экстирпацию матки при разры вах с предварительной перевязки 
обеих подчревных артерий, производимой через разрез заднего листка 
ш ирокой связки при оттянутой кпереди матке. Целесообразность такого 
мероприятия он видит в уменьшении кровопотери при операции и в воз
можности немедленного применения после перевязки артерий перелива
ния крови, вливания физиологического раствора и введения сердечных 
средств. И. JI. Брауде считает излишней двустороннюю перевязку под
чревных артерий; в случае возникновения затруднений при остановке; 
кровотечения он рекомендует произвести разрез брюшины над гематомой,, 
удалить сгустки крови и, раздвигая листки широкой связки, как  при
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операции по поводу рака шейки матки, отыскать подчревную или маточ
ную артерию у места отхождения от подчревной и перевязать ее. В отдель
ных случаях он советует, пожертвовав придатками одной стороны, пере
вязать и перерезать lig. infundibuli-pelv icum  на стороне разры ва, затем 
рассечь брюшину широкой связки выше культи до места деления общей 
подвздошной артерии на a. iliaca  ex terna и a. hypogastrica и проследить 
ход последней до места отхождения от нее маточной артерии.

Н а основании нашего опыта мы считаем, что производить перевязку 
подчревных артерий следует лиш ь в тех случаях, когда имеется разрыв 
маточной артерии и в гематоме широкой связки не удается отыскать разор
ванный сосуд. В 6 подобных случаях нам удалось остановить кровотечение 
перевязкой подчревных артерий на стороне разры ва. При этом мы широко 
раздвигали с помощью зеркал листки широкой связки, удаляли излив
шуюся кровь, отыскивали общую подвздошную, а затем и подчревную 
артерию, которая и перевязывалась шелковой лигатурой, подведенной под 
сосуд тупой иглой Дешампа.

При поперечном разрыве нижнего сегмента с отрывом передней 
стенки шейки матки от тела целесообразно удалять этот оторванный лос
кут, отсепаровав его предварительно от мочевого пузыря и отсекая от 
влагалищного свода.

Если одновременно с разрывом матки произошел разрыв мочевого 
пузыря, то его зашивают при чревосечении со стороны брюшной полости. 
На рану мочевого пузыря накладываю т тонкие кетгутовые швы в два 
этажа. При наложении первого ряда узловатых швов тщательно соеди
няют края  разры ва, не захваты вая при этом слизистой. После операции 
вводят на 5—7 дней постоянный катетер и ежедневно промывают мочевой 
пузырь малыми порциями (50—70 мл) раствора фурацилина 1 : 5000 
или 2%  борной кислоты.

Если разры в мочевого пузы ря не распознаю т и не заш иваю т, то воз
никает пузырно-влагалищ ный или пузырно-шеечный свнщ. Поэтому 
необходимо всегда исключить повреждение мочевого пузы ря, на которое 
обычно указываю т отсутствие мочи при катетеризации или кровь в моче 
и наличие раневого отверстия. Если при осмотре из-за обширного крово
излияния и размозжения тканей разры в мочевого пузы ря не удается 
исключить, то следует с помощью катетера, введенного через уретру, 
налить в мочевой пузырь стерильпый физиологический раствор; вытека
ние жидкости точно укаж ет на место разры ва, если он имеется.

Лечение неполных разрывов матки в принципе не должно отличаться 
от терапии полных разрывов.

При неполных разры вах матки, когда повреждена только мышечная 
стенка, а брюшина, под которой образовалась гематома, цела, сначала 
рассекают брюшину над гематомой, удаляю т жидкую кровь и сгустки 
(рис. 90а). Кровотечение останавливают путем перевязки поврежденных 
сосудов, особенно брызжущих артерий, или путем обкалы вания диф
фузно кровоточащих участков ткани. Когда произведен гемостаз, осмат
ривают разрыв матки и производят его зашивание или удаляю т матку 
так же, как  и при полных разры вах.

В отдельных случаях, если не удается отыскать кровоточащие 
сосуды, для остановки кровотечения перевязывают подчревную артерию 
или маточную артерию у места ее отхождения от подчревной (рис. 906).

В забрюшинное пространство целесообразно засыпать 5—10 г суль
фаниламидных препаратов (сульфатиазол, белый стрептоцид и др.). 
В брюшную полость перед ее закрытием вливают 500 000 единиц пеницил
лина и 250 000 единиц стрептомицина, которые назначаю тся больной 
и в послеоперационном периоде.
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Разрывы матки обычно сопровождаются кровопотерей и шоком, 
поэтому необходимо продолжать повторные переливания крови и про
тивошоковых жидкостей в послеоперационном периоде.

Рис. 90а. Операция при неполном разрыве матки. Брюшина над 
гематомой рассечена вдоль круглой связки.

Рис. 906. Наложение лигатуры на маточные'сосуды после 
удаления гематомы.

Применение сердечных средств, питание и внимательный уход за 
этими тяжелейшими больными имеют большое значение и являю тся 
необходимыми звеньями в цепи лечебных мероприятий при разрывах 
матки.

Следует учитывать, что в первые дни послеоперационного периода 
у этих больных легко могут возникнуть пролежни в области крестца, 
если не будет принято надлежащ их мер к их предупреждению.
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• Внедрение в лечебную практику сульфаниламидных препаратов, 
и особенно антибиотиков, применение переливания крови и кровозамени- 
телей, а также более раннее распознавание и проведение оперативного 
лечения позволили несколько снизить процент Летальных исходов для 
матери. По нашим данным, за 1909— 1941 гг. смертельные исходы при раз
рывах матки составляли 47%, по И. Ф. Ш орданиа (1948)—35% и по мос
ковским родильным домам (О. В. М акеева) за 1945—1949 г г .—36,6%.

ПРОФИЛАКТИКА РАЗРЫВОВ МАТКИ

В предупреждении такого грозного осложнения беременности и родов, 
как разрыв матки, огромное значение имеет хорош ая организация родо
вспоможения и работы женских консультаций.

Ш ирокая санитарно-просветительная работа среди женщ ин, умень
шение числа абортов, предупреждение и своевременное лечение воспали
тельных заболеваний матки, 100% охват медицинской помощью при 
родах — все это профилактические мероприятия, ведущие к уменьшению 
числа разрывов матки.

Сокращение количества кесаревых сечений за счет применения этой 
операции только по строгим показаниям и тщательное заш ивание разреза 
матки являю тся условиями, уменьшающими число разрывов по рубцу. 
Количество кесаревых сечений должно уменьшаться в первую очередь 
за счет правильного ведения родов, при котором осущ ествляется рацио
нальное управление родовым актом, разум ная регуляция родовой дея
тельности.

С целью уменьшения угрозы разры ва матки при последующих родах 
следует производить кесарево сечение преимущественно с рассечением 
нижнего сегмента, которое имеет ряд преимуществ по сравнению с клас
сическим кесаревым сечением.

Л итературные данные [Я. Н . Полонский, И. В. И льин, Брайтон 
(B rierton, 1950), Б акер  (Васег, 1955) и др.] и наши наблюдения показы
вают, что рубцы после всех видов кесарева сечения могут при последую
щих беременностях и родах предрасполагать к разры ву матки; однако 
наименее опасным является оперативное вмешательство с рассечением 
нижнего сегмента, особенно при поперечном его разрезе.

Б акер , наблюдая за родами у 100 женщин, перенесших ранее кесарево 
сечение с поперечным рассечением нижнего сегмента, отметил разрыв 
матки лиш ь у одной. По данным А. М. Тугановой (1956), из 60 женщин, 
рожавш их после предшествующего корпорального кесарева сечения, 
у 13 произошел разрыв матки.

По данным сборной английской статистики за 1946—1956 гг. [Дью- 
рэст (D ew hurst, 1957)], после классического кесарева сечения из 762 бере
менных разрывы матки по рубцу наблюдались у 17 (2,2%), а из 1530 бере
менных, перенесших ранее кесарево сечение с рассечением нижнего сег
мента, разрывы матки имели место у 8 (0,5% ).

К аж дая беременная при первом же посещении женской консульта
ции долж на быть тщательно обследована. Особое внимание следует уде
лить выявлению узкого таза, неправильного полол<ения плода, данным 
анамнеза о перенесенных операциях на матке и ее заболеваниях, о тече
нии предшествующих родов и их исходах (мертворождения, операции 
и т. п .).

При первом осмотре беременной производится влагалищное иссле
дование для измерения диагональной конъюгаты, выявления опу
холей в малом тазу, экзостозов, а такж е рубцовых изменений мягких 
тканей родовых путей.
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Огромное значение имеет такж е патронаж беременных, учет и 
своевременная госпитализация беременных с патологическими данными 
(узкий  таз, неправильные положения плода, рубец на матке после кеса
рева сечения, разрывов, перфораций и т. д.).

Беременная с указанными данными должна быть госпитализирована 
не менее чем за 2—3 недели до родов, притом в такое учреждение, 
где ей может быть оказан любой вид оперативной акуш ерской по
мощи.

Чрезвычайно важным является тщательное обследование каждой 
беременной и роженицы при поступлении ее в стационар. Это обеспечи
вается детальным собиранием анамнеза, наружным осмотром роженицы 
и влагалищным исследованием. Внутреннее (вагинальное) исследование 
с обязательным измерением диагональной конъюгаты следует производить 
сразу же при поступлении женщины в родильное отделение при узком 
тазе (наруж ная конъюгата 18 см и меньше), при неясности вопроса о цело
сти плодного пузы ря, о положении плода, а такж е у всех первородящих 
женщин с целью измерения диагональной конъюгаты, определения емко
сти таза и исключения рубцовых сужений родовых путей.

При осмотре каждой беременной и л и  роженицы врач должен соста
вить примерный прогноз родов и учитывать, какие осложнения могут 
возникнуть, как их предупредить и оказать в случае надобности соответ
ствующую помощь.

Опыт многих родовспомогательных учреждений нашей страны пока
зывает, что при правильном и умелом ведении родов разрывов матки 
не бывает. В отдельных случаях разрыв матки возникает в результате 
неправильного применения питуитрина; при стимуляции родовой дея
тельности питуитрин должен применяться при отсутствии несоответствия 
между головкой и тазом, а в первом периоде родов может быть уместно 
его назначение лиш ь в дробных дозировках.

Внимательное и постоянное наблюдение врача (а не только акушерки) 
за  течением родов вообще и в особенности за течением родов при отяго
щенном акуш ерском анамнезе или неполноценной матке — необходимое 
звено в цепи профилактических мероприятий при разры вах матки.

Постоянное наблюдение в родах позволяет следить за состоянием 
нижнего сегмента, его растяжением и за продвижением предлежащей 
части. При затянувш ихся родах необходимо производить повторное вла
галищное исследование для учета динамики родового акта, определения 
степени раскры тия маточного зева, механизма родов, продвижения пред
лежащ ей части и т. д.

Особенно большое внимание необходимо в следующих случаях:
1) при неполноценной матке в результате тяж елы х воспалений или 

перенесенных ранее операций (кесарево сечение, энуклеация фибро- 
матозных узлов, заш ивание разры ва матки if ли перфорационного отвер
стия и т. п.);

2) у многорожавших, особенно с дряблыми брюшными стенками; 
у  беременных, при исследовании которых в конце беременности легко 
прощупываются через живот мелкие части плода;

3) при отягощенном акуш ерском анамнезе (трудные, длительные 
роды, мертворождения, акуш ерские операции при несоответствии пред
леж ащ ей части и таза);

4) при узком тазе;
5) у женщин с переношенной беременностью;
6) у Яленщин с неправильными предлежаниями и положениями 

плода или с наличием признаков функционально узкого таза при отошед
ш их водах.
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При проведении родов следует помнить о том, что после того, как  
наступило полное раскрытие зева и продолжается регулярная родовая 
деятельность, роды у первородящей должны закончиться в течение 3 — 
4 часов, а у повторнородящей — не позже чем через 2 часа. Если за это 
время плод не родится, то в большинстве случаев показано кесарево 
сечение или влагалищ ная операция — в зависимости от конкретных 
условий. В каждом тако м . случае врач должен внимательно провести 
повторное обследование роженицы и вынести решение о дальнейшем 
ведении родов и о необходимости оперативного родоразреш ения.

Предупреждение насильственных разрывов должно заклю чаться 
в бережном проведении всех манипуляций в родах, в применении опе
раций лишь при наличии соответствующих условий. Врач должен пом
нить о недопустимости поворота при запущенном поперечном положении 
плода, высоких щипцов и извлечения плода после поворота его на нож ку 
при неполном открытии маточного зева. Следует учитывать опасность 
повреждения нижнего сегмента матки во время краниотомии при высоко 
стоящей головке, декапитации и спондплотомии. Если имеется значи
тельное растяжение нижнего сегмента, возникшее при затянувш ихся родах 
в результате несоответствия между головкой и тазом или при запущенном 
поперечном положении плода, оперативное вмешательство должно быть 
произведено при глубоком наркозе п очень бережно.

Особенного внимания требуют беременные и роженицы, перенесшие 
в прошлом кесарево сечение.

Литературные данные показываю т, что после кесарева сечения после
дующие роды очень часто заканчиваю тся оперативным родоразрешением. 
Т ак , по сообщению Я. Н . Полонского (1946), только у 51,4%  женщин, 
перенесших кесарево сечение, были самопроизвольные роды, а у 33,3%  
произведено повторное кесарево сечение и у 15,3% — влагалищ ные опе
рации.

Б акер  (1955), приводя данные о родах у 100 женщ пн, перенесших 
ранее кесарево сечение с поперечным разрезом нижнего сегмента маткн, 
указывает на то, что лиш ь у 47 из них наблю дались самопроизвольные 
роды, у 27 были применены акуш ерские щипцы и у 26 произведено было 
повторное кесарево сеченне.

По данным нашей клиники (И. В. Ильин), пз 95 рожениц и беремен
ных, перенесших ранее кесарево сечение, влагалищ ное родоразрешение 
имело место у 35, причем у 9 из них были применены операции (щипцы 
и др.); повторное кесарево сечение было произведено у 60.

Самопроизвольные роды обычно наблюдались у женщин с нормаль
ными размерами таза и при благоприятном течении послеоперационного' 
периода при ранее произведенном кесаревом сечении. Роды протекали 
у  этих женщин при хорошей родовой деятельности и заканчивались 
благоприятно для матери и новорожденного.

В с е  б е р е м е н н ы е ,  п е р е н е с ш и е  к е с а р е в о  с е ч е 
н и е ,  д о л ж н ы  б ы т ь  г о с п и т а л и з и р о в а н ы  з а  
2 —3 н е д е л и  д о  с р о к а  р о д о в ,  а п р и  н а л и ч и и  н е 
п о л н о ц е н н о г о  р у б ц а  н а  м а т к е  — з а  4 —5 н е д е л ь .

В е д е н и е  р о д о в  п о с л е  п р е д ш е с т в о в а в ш е г о '  
к е с а р е в а  с е ч е н и я  н е о б х о д и м о  с т р о г о  и н д и 
в и д у а л и з и р о в а т ь .  Если послеоперационный период при кеса
ревом сечении протекал гладко, без осложнений и нет признаков несоот
ветствия между плодом н тазом, то роды можно вести консервативно, 
тщательно наблюдая за роженицей и своевременно принимая меры при 
выявившихся признаках несоответствия предлежащ ей части и таза или  
при затянувш емся периоде изгнания.
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В тех случаях , когда рубец после кесарева сечения не вызывает сом
нений в своей прочности, но имеется выраженное несоответствие предле
жащей части и таза , следует, по нашему мнению, произвести кесарево 
сечение при первых схватках, а при сомнениях в прочности рубца — до 
начала родов.

П р и  н а л и ч и и  н е п о л н о ц е н н о г о  р у б ц а  н а  
м а т к е  о б ы ч н о  р а з р ы в  н а с т у п а е т  в п о с л е д н и е  
д н и  б е р е м е н н о с т и  и л и  в  с а м о м  н а ч а л е  р о д о 
в о й  д е я т е л ь н о с т и .

Мы считаем, что в подобных случаях показано повторное кесарево 
сечение за 10—12 дней до срока родов. В. А. Покровский рекомендует 
повторное кесарево сечение в последние дни беременности, если женщина 
в прошлом подверглась этой операции и послеоперационный период 
осложнился инфекцией и вторичным заживлением раны.

Уильсон (W ilson), Вильямсон (W illiam son), Бархет (Barchet) выска
зываются за целесообразность применения повторного кесарева сечения 
за 7—10 дней до срока родов у  беременных женщин, перенесших кесарево- 
сечение, которое' сопровождалось воспалительными процессами половых 
органов, длительным лихорадочным состоянием, или при наличии у бере
менной узкого таза.

Одним из условий профилактики разрывов матки является своевре
менное принятие мер к устранению угрозы  разры ва матки. В осуще
ствлении всей системы профилактических мероприятий, способствующих 
ликвидации тяж елы х травм женщины в родах, имеет очень большое зна
чение систематическое повышение квалификации медицинского персо
нала родовспомогательных учреждений.

ВЫВОРОТ МАТКИ

Выворот матки явлется очень редким осложнением родов. По данным1 
Цангемейстера (Zangem eister), выворот матки встречается в одном из- 
400 ООО случаев родов, по И. И. Я ковлеву в одном из 450 000, по 
И. Ф . Ж орданиа в одном из 40 000, по Стандеру (Stander) в одном из 
30 000, но на своем материале Стандер ни разу  не наблюдал выворота 
матки.

При вывороте дно матки вворачивается (выступает) в полость; воз
никает такое положение, при котором слизистая оболочка матки лежит 
снаруж и, а наруж ная поверхность ее, покры тая брюшиной, становится 
внутренней. В. С. Груздев говорит: «матка выворачивается, как  палец  
перчатки». Выворот матки в родах чаще наблюдается у первородящих: 
по данным Г. Ф. Б еккера , у первородящих это осложнение наблюдалось 
в одпом случае па 300 000 случаев родов, а у повторнородящих — в одном 
на 600 000 родов. Выворот возникает чаще при доношенной беремепности 
и может быть самопроизвольным и насильственным, острым и хрониче
ским. Наблю дались случаи выворота с давностью от 6 дней до 20 лет 
(цит. по И. И. Я ковлеву). Насильственный выворот может наступить при 
потягивании за пуповину при еще не отделившейся плаценте, при выжи
мании последа по методу Л азаревича — Креде; в последних случаях бла
гоприятствующим моментом для возникновения выворота является при
крепление плаценты у дна матки и ее ненормально крепкое приращение.

^  Некоторые авторы, в частности Г. Ф. Бекман, считают, что в этио
логии послеродового выворота матки большую роль играет резкое изме
нение давления в полости матки при быстром ее опорожнении. Расслаб
ление мускулатуры  маточных стенок, атония матки и расширение шеечного 
канала благоприятствую т возникновению выворота матки. По мнению
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Бумма, при нормальной ретракции матки толстые стенки ее не допускают 
выворота даже при применении насилия. При атонии матки достаточно 
незначительного механического фактора для возникновения выворота.

Онкогенетпческий выворот матки наблюдается гораздо реже. По дан
ным Кюстнера (K üstner), на 9 послеродовых выворотов матки приходится
1 онкогенетпческий. Онкогенетпческий выворот матки может произойти 
при рождении подслизистой фибромиомы, расположенной в дне матки. 
Опухоль, развиваю щ аяся в подслизистом слое, явл яясь  раздражителем, 
вызывает постоянные сокращения тела матки, в результате которых опу
холь проталкивается в шеечный канал, а затем во влагалищ е. Родивш аяся

Р ис. 91 а. Полный выворот матки при ее выпа
дении.

во влагалищ е опухоль в силу своей тяж ести, а такж е вследствие продол
жаю щихся сокращений матки тянет за собой дно матки, которое посте
пенно вворачивается сперва в полость матки, а затем — во влагалищ е, 
а в некоторых случаях выпадает из половой щели. По Кю стнеру, такой 
выворот может произойти при вялых мышечных стенках матки, что наблю
дается при жировом их перерождении (JI. J1. Окинчиц).

Надо упомянуть еще о так  называемом идиопатическом вывороте 
матки (увеличивающийся пролапс влагалищ а), который не связан  ни 
с родами, ни с рождением опухоли; он наблю дался у женщ ин астениче
ского телосложения.

Онкогенетпческий и идиопатический вывороты матки развиваю тся 
медленно, редко возникают внезапно (при сильном каш ле, чихании 
и т. п.) и обычно не сопровождаются явлениями перитонеального шока; 
инфекция в таких случаях развивается редко и еще реже приводит к р аз
витию септического процесса. Показанием к срочной операции при таких 
выворотах в большинстве случаев является возникшее кровотечение.

138

ak
us

he
r-li

b.r
u



Онкогенетический выворот может сочетаться с выпадением матки, 
подобные случаи очень редки (рис. 91а). Т ак , Стефан (Stephan) собрал 
в мировой литературе всего лиш ь 17 случаев. Ввиду редкости такого 
сочетания мы позволим себе кратко описать случай, наблюдавшийся нами.

Больная 55 лет поступила в клинику в копце 1939 г. в крайней степени кахексии, 
имеется выпорот матки и полное выпадение.

Диагностика неродового выворота, как показал паш случай, чрезвычайно проста. 
Характерен был вид слизистой оболочки вывороченной матки: она была интенсивно 
красного цвета, с очень шероховатой поверхностью, чем отличалась от гладкой и почти 
белой окраски слизистой оболочки выпавшего и растянутого влагалища. У больной, 
кроме выворота, имелось еще и выпадение влагалища.

Рис. 91 б. Неполный выворот матки.

Было предпринято срочное оперативное лечепие. После удаления матки, учитывая 
крайнее истощение больной и отсутствие половой жизни, мы решили произвести опера
цию Ненгебауера — Лефора. Эта операция, легкая в техническом отношении и мало- 
травматичная, в подходящих случаях дает прекрасные результаты. Для укрепления 
тазового дна мы к операции Нейгебауера — Лефора присоединили еще перинеопла- 
стику со сшиванием леваторов.

Больная хорошо перенесла операцию и выписалась с хорошим пластическим 
результатом; она находилась под наблюдением около полутора лет, никаких жалоб 
не предъявляла.

Таким образом, выворот матки может быть н е п о л н ы м  (рис. 916), 
п о л н ы м  (рис. 92) и может сопровождаться в ы п а д е н и е м  м а т -  
к  и (рис. 93). При неполном вывороте дно матки как  бы вворачивается 
(см. рис. 91) в полость матки, но не доходит до наружного маточного зева; 
при полном вывороте матка лежит во влагалищ е, а при полном вывороте 
в сочетании с выпадением матка лежит вне половой щели. Выворот матки 
может быть острым и хроническим; хронический выворот образуется 
постепенно. Н а рис. 94 представлено вворачивание дна матки при ее 
вывороте.

П ризнаки наступившего выворота: больная вскоре после родов 
ж алуется на резкие боли в животе, пульс становится частым, иногда ните
видным, появляется мертвенная бледность лица, кровотечение, затем
ненное сознание, больная становится беспокойной. Вывороченная матка 
может ущ емиться, что ведет к нарушению питания и возникновению
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некроза (омертвения ее). Но наблюдались случаи выворота, не сопрово
ждавшиеся не только столь тяжелыми симптомами, но прошедшие неза
меченными и случайно обнаруженные через несколько дней.

Смертность при вывороте матки по Цангемейстеру составляет 6%*: 
по Штеккелю она колеблется от 15 до 20% . Возможной причиной смерт
ности при вывороте Цангемейстер считает воздушную эмболию.
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Д и а г н о с т и к а  происшедшего выворота иногда очень проста, 
особенно если впереди вульвы лежит ш аровидная ярко-красная опухоль 
мягкой консистенции.

П ри наруж ном исследовании над лобком матка не прощупывается, 
а на ее месте имеется глубокое воронкообразное углубление. При двуруч
ном исследовании на месте тела матки обнаруживается воронкообразное 
углубление, а во влагалищ е прощупывается опухоль, над которой имеется 
кольцевидное образование (маточный зев), плотно охватывающее опухоль. 
При переполненном мочевом пузыре эту воронку нельзя обнаружить; 
поэтому перед "исследованием, если больная не может самостоятельно

Рис. 94. Выворот матки. Вворачивание дна матки в ее 
полость.

помочиться, надо спустить мочу катетером. Вывороченную матку можно 
принять за опухоль, например за фибромиому матки. Но при вниматель
ном осмотре у  дна вывороченной матки удается обнаружить отверстия 
маточных труб. Иногда на вывороченной матке сидит плацента, в таких 
случах выворот матки, конечно, несомненен.

Л е ч е н и е .  Х отя в литературе описаны случаи самопроизвольного 
■вправления вывороченной матки, все же острый выворот — полный или 
неполный — должен быть вправлен под глубоким наркозом. Н аркоз 
необходим как  профилактика повторного ш ока, наступление которого 
затруднит вправление матки или даже сделает его невозможным.

Лечение преследует две цели: первая — вернуть матку в ее нормаль
ное положение и вторая — удержать ее в этом положении.

Наилучшим временем для вправления матки Цангемейстер считает 
первые 2—6 часов после происшедшего выворота. Ф илипс сообщает 
о 184 случаях, собранных им в английской литературе, когда смерт
ность достигала 30% при немедленном вправлении и 5% — при выжи
дании.

Если прошло более 24 часов после наступления выворота, Ш теккель 
советует до вправления туго затампонировать влагалище.

П риняв меры к устранению шокового состояния больной — перели
вание крови (В. А. П окровский, И. И. Яковлев рекомендуют капельный

141

ak
us

he
r-li

b.r
u



способ), согревание больной (грелки, горячий кофе или чай и т. п .), 
приступают к вправлению вывернутой матки. Перед вправлением под ко ж у  
вводят 1 мл 1 % раствора атропина, чтобы расслабить м ускулатуру 
в области внутреннего маточного зева. Стенки вывороченной матки 
И. Ф. Ж орданиа рекомендует предварительно очистить от остатков после
да и обмыть их раствором пенициллина, а затем смазать вазелиновым

маслом, что придаст им скольз
кость и облегчит вправление.

Можно попытаться впра
вить матку, вводя во влагали
ще руку, которой захватываю т 
целиком тело матки и сжимают 
его в течение нескольких минут, 
для того чтобы выжать из сте
нок кровь и лимфу и этим 
уменьшить объем вывороченной 
матки, а после этого очень ос
торожно продвигают ее через 
узкую  часть. Н аруж ная рука 
в это время поддерживает край  
образовавш ейся воронки. Д р у 
гие авторы советуют ввести во 
влагалищ е два пальца и оттес
нить ими возможно дальш е бо
ковую стенку влагалищ а, бла
годаря чему вывороченная мат
ка окаж ется менее заж атой 
и ее легче будет вправить. 
JI. J1. Окннчнц, К . Д . Вачнад
зе, Бумм, Ренар такж е считают, 
что при наличии последа на 
вывороченной матке надо сна
чала его удалить и только после 
этого приступить к вправлению 
вывороченной матки.

Т е х н и к а  в п р а в 
л е н и я  в ы в о р о ч е н н о й  
м а т к и .  После дезинфекции 
наруж ны х половых органов 

влагалищ а и слизистой оболочки вывороченной матки во влагалищ е 
вводят два пальца и очень осторожно вдавливают дно матки, стараясь 
при этом продвинуть ее за внутренний зев. Вправление можно начинать 
с нижних отделов тела матки или с ее шейки. После того как матка будет 
вправлена, влагалищ е тампонируют стерильным марлевым бинтом или 
вводят во влагалищ е кольпейринтер и назначаю т сокращающие матку 
препараты, препараты задней доли гипофиза, делают инъекции питу
итрина и эрготина, на низ живота кладут пузырь со льдом. Ряд аку
шеров не рекомендует применять тампонацию, полагая, что она мо
жет вызвать задерж ку лохий с последующей инфекцией.

Если вправление сразу не удалось, не надо делать повторных попы
ток, а надо сейчас же приступить к операции. П овторяем, вправление 
надо делать очень осторожно, не применяя никакого насилия. Е с л и  
н а  п о в е р х н о с т и  м а т к и  и м е ю т с я  н е к р о т и ч е 
с к и е  у ч а с т к и ,  в п р а в л е н и е  п р о т и в о п о к а з а н о  
и надо удалить матку влагалищным путем.

Рис. 95. Операция при вывороте матки. 
В поперечный разрез, проведенный через 
задний влагалищный свод, введен указатель
ный палец (операция по способу Кюстнера — 

Пикколи).
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Из многочисленных методов операции, применяемых при вывороте мат
ки, лучшие результаты  дает метод Кю стнера—Пикколи (K üstner—Piccoli).

О п е р а ц и я  К ю с т  п е р а  — П и к к о л и .  Оперируют влагалищным 
путем. После тщательной дез
инфекции спиртом и раство
ром йодной настойки наруж 
ных половых органов, вла
галищ а и слизистой оболочки 
вывернутой матки на маточ
ные углы  накладывают пу
левые щипцы и оттягивают 
м атку ко входу во влагали
щ е и кверху, а заднюю стен
ку  влагалищ а зеркалом Фри- 
ча оттягивают вниз, к зад
нему проходу. Затем в попе
речном направлении разре
зают задний влагалищ ный 
свод у места его прикреп
ления к шейке матки, одно
временно вскры вая прямо
кишечно маточное углубле
ние, и таким образом про
никаю т в брюшную полость 
(задняя кольпотомия).

Через полученное отвер
стие указательны й палец 
левой руки (рис. 95) вводят 
внутрь воронкообразного 
мешка, который образовала 
брюшинная поверхностьвы верпутойматки,чтобы вы яснить,нет ли в мешке 
кишечной петли или сальника. Маточные трубы всегда вовлекаются в этот

Р и с . 97. Операция при вывороте матки. Начало вворачивания (эндо
метрий вворачивается внутрь).

мешок, тогда как яичники, удерживаемые своими связками, не всегда 
опускаю тся. Убедившись, что кишечника и сальника в мешке нет (если 
опи леж ат в нем, их отодвигают тупфером в брюшную полость), рассе-

Рис. 96. Операция при вывороте матки. Рассе
чение задней стенки матки продольным разрезом.
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Рис. 98. Операция при вывороте матки по 
методу Спинеллпса. Через передний влага
лищный свод проведен поперечный разрез.

Рис. 99а. Операция прп'вывороте матки. 
Начало рассечения передней стенки матки.

Рис. 996. Операция при вывороте матки. 
Передняя стенка матки полностью рас
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кают матку по ее задней стенке (рис. 96) начиная от задней губы шейки 
до дна матки. Захватив края маточного разреза между указательными 
и большими пальцами, вворачивают рассеченную матку брюшинной 
поверхностью н аруж у, а слизистой оболочкой внутрь (рис. 97). Это очень 
легко удается. Вправленная матка лежит дном книзу; задняя (рассечен-

Рис. 100. Операция при вывороте матки. Рис. 101. Операция при вывороте м ат- 
После реипверсин матки накладывают швы ки. Вид после операции,

па переднюю стенку.

В этот момент матка находится в таком же положении, как и при влага
лищ ной экстирпации, когда задний свод вскрыт и матка, подтягиваемая 
за дно, вывихивается кпереди и книзу.

Если матку не удаляю т, то зашивают разрез, который был сделан 
в ее стенке, а затем вправляю т ее в брюшную полость и зашивают разрез 
в заднем влагалищ ном своде.

Если матку удаляю т, то, не заш ивая разреза, ее удаляю т через 
влагалище.

В руководстве Дэвиса (D avis, 1949) имеется описание операции 
выворота матки по методу Спннеллиса (Spinellis). От операции Кюстне- 
ра — Пикколи эта операция отличается главным образом тем, что разрез 
проходит через передний влагалищ ный свод и переднюю стенку матки 
(рис. 98, 99а, 996, 100 и 101).

РАЗРЫВ МОЧЕВОГО ПУЗЫ РЯ В РОДАХ

Острые повреждения мочевого пузы ря во время родов возникают 
одновременно с повреждениями половых органов. Хотя повреждения 
мочевого пузы ря едва ли могут угрож ать жизни роженицы, но послед
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ствия их бывают так  тяж елы , а шансы на их самопроизвольное заж ивле
ние так ничтожны, что хирургическое лечение свежих повреждений моче
вых органов приобретает характер неотложной помощи.

Разрывы мочевого пузыря иногда наблюдаются при разры вах матки 
в родах и очень редко во время беременности. Анатомическая связь моче
вого пузыря с шейкой матки обусловливает частые повреждения его 
в области дна. Величина и характер разрыва зависят от механизма его 
возникновения или от инструмента, которым нанесено повреждение. 
Если рызрыв произошел от того, что при перфорации головки плода пер
форатор соскользнул и перфорировал пузырно-влагалищ ную  перегородку, 
то края раны мочевого пузыря могут быть более или менее гладкими. 
Если же разрыв произошел при наложении щипцов или явился резуль
татом ранения осколками черепных костей плода, то края  раны будут 
рваными, размозженными и т. д.

Отсутствие самостоятельного мочеиспускания, отсутствие мочи 
в пузыре при его катетеризации, появление крови через катетер, выделе
ние мочи с запахом вызывают подозрение на повреждение мочевого 
пузыря.

Диагноз ставится путем тщательного осмотра влагалищ а и шейки 
матки зеркалами и зондирования обнаруженного отверстия каким-нибудь 
длинным, тонким инструментом (металлический мужской катетер, изо
гнутый длинный маточный зонд и пр.).

Более точные данные получают при введении в мочевой пузырь 
через катетер какой-нибудь окрашенной стерильной жидкости. Выделе
ние введенной жидкости через влагалищ е подтверждает наличие дефекта 
в мочевом пузыре.

Разры в стенки мочевого пузы ря должен быть по возможности тот
час же зашит. Д ля  этого прежде всего нужно полностью обнажить рану 
со стороны влагалищ а и найти края разрыва в стенке мочевого пузыря. 
В некоторых случаях приходится линейным разрезом увеличить отвер
стие во влагалищ ной стенке, чтобы в пределах раны возможно лучше 
отделить стенку мочевого пузыря от стенки влагалищ а, это даст возмож
ность тщательно заш ить рану в пузыре. В качестве лигатуры  мы приме
няем т о н к и й ,  но крепкий кетгут.

Круто изогнутой тонкой иглой захватываю т стенку пузы ря, не про
калы вая слизистой. Отверстие зашивают обычно узловыми кетгутовыми 
швами, при завязывании которых необходимо следить, чтобы края раны 
были тщательно прилажены друг к другу. Многие хирурги заш ивают 
стенку пузыря в два этажа.

После того как рана в пузыре заш ита, скальпелем или ножницами 
подравнивают края влагалищной раны и зашивают ее такж е отдельными 
кетгутовыми (или шелковыми) лигатурами. Заживлению  способствует 
покойное состояние мочевого пузыря в послеоперационном периоде. 
Д ля этого тотчас после операции вводят в мочевой пузырь через уретру 
постоянный катетер и оставляют его на 5—7 дней. Необходимо следить, 
чтобы катетер леж ал правильно и чтобы мочевые соли не закупорили его. 
Полезно ежедневно промывать мочевой пузырь через катетер маленькими 
порциями (50—70 мл) 2% стерильного борного раствора. Если катетер 
закупорился, его надо немедленно сменить. Д . Н . Атабеков и ряд дру
гих авторов являю тся противниками постоянного катетера, считая его 
инородным телом, мешающим заживлению пузырного свища. Некоторые 
авторы для хорошего оттока мочи рекомендуют производить sectio 
a lta .

К сожалению, несмотря на принятие всех мер, операция при разрыве 
пузыря далеко не всегда дает благоприятные результаты.
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Если разры в мочевого пузыря произошел одновременно с разрывом 
матки, а влагалищ е осталось неповрежденным, то при чревосечении моче
вой пузырь заш иваю т со стороны брюшной раны. Сначала удаляю т матку 
(см. главу «Разрыв матки»). Так как при удалении матки мочевой пузырь 
полностью отделяется от шейки матки, то разрыв в стенке мочевого пузыря 
сам собой обнажается и становится доступным для изолированного заши
вания.

Сшивание краев разры ва в стенке мочевого пузыря производят 
таким же способом, как и заш ивание свежего разрыва мочевого пузыря 
через влагалище.

После того как рана в мочевом пузыре заш ита, ее перитонизируют 
краем маточно-пузырной складки брюшины и пришивают к краю 
передней влагалищной стенки.
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КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ (SECTIO CESAREA)

Брюшностеночное кесарево сечение — это родоразреш аю щ ая опера
ция, при которой плод извлекаю т из матки через разрез в брюшной стенке. 
Операцию кесарева сечения применяют в тех случаях, когда роды через 
естественные пути невозможны, или для матери и плода эта операция 
является наилучшим выходом из создавшегося полож ения. Но надо 
помнить, что наилучшим, т. е. наиболее бережным, вмешательством опе
рация кесарева сечения может быть лиш ь в определенный момент родо
вого акта и в течение короткого времени.

Эта операция является одним из старейших видов вмешательств. 
Впервые она была произведена на живой в 1547 г. хирургом Христианом 
Байн в Италии. В Германии в 1610 г. эту операцию произвел Иеремия 
Траутманн со смертельным исходом для матери. В России впервые эту 
операцию сделал Эразмус в Пернове в 1756 г. с благоприятным исходом 
для матери, в 1796 г. операцию кесарева сечения применил Зоммер 
в Риге, в 1842 г. Рихтером была сделана операция кесарева сечения в Мос
ковском воспитательном доме. Результаты  операции кесарева сечения 
были крайне печальны, особенно для матери. Но после введения антисеп
тики и асептики и улучш ения техники результаты  резко улучш ились 
и кесарево сечение стали применять чаще.

Мы считаем нелишним указать на то, что операция классического 
кесарева сечения благодаря своей несложной технике и доступности даже 
врачу не специалисту может толкнуть на применение ее без достаточно 
веских показаний. Т ак , Г. А. Бакш т в своей монографии «Абдоминальное 
родосечение в современном акушерстве» приводит случай Мелло (Mello), 
который произвел кесарево сечение при запущенном поперечном поло
жении и мертвом плоде у повторнородящей и эмбриотомию при вскрытой 
матке. Д алее Г. А. Бакш т приводит следующий случай, по которому ему 
пришлось делать заключение. Врач, извлекая плод за тазовый конец, 
оторвал головку. Ссылаясь на авторитет А. П. Губарева, рекомен
довавшего операцию кесарева сечения, он применил «простейший» способ 
удаления головки через живот.

Принимая решение применить операцию кесарева сечения, врач 
должен помнить, что это серьезная акуш ерская операция, могущ ая сопро
вождаться тяжелыми осложнениями, поэтому она может быть сделана 
только при наличии строгих показаний.

АБСОЛЮТНЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Абсолютным показанием к операции кесарева сечения является 
та или иная патология, при которой, только применив кесарево сечение, 
можно спасти мать и младенца или хотя бы одного из них. Перечисляем 
эти показания.
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А б с о л ю т н о  у з к и й  т а з ,  т. е. таз с конъюгатой, не превы
шающей 6 см. В понятие «узкий таз» вкладывают функциональное содер
жание, а не только анатомическое. Совершенно очевидно, что при одина
ковых разм ерах таза решение будет зависеть от величины плода.

Т ак  как  определение истинной конъюгаты не всегда совершенно точно, 
следует согласиться с М. С. М алиновским, указывающ им, что в сомни
тельном случае разумнее поступит врач, который посчитает, что имеет 
дело с абсолютным показанием к кесареву сечению.

О п у х о л и  мягких и костных частей таза, сильно уменьшающие 
его емкость, большие опухоли матки, неблагоприятно расположенные 
опухоли яичников, опухоли влагалищ а, опухоли, ущемленные в тазу, 
делающие невозможными роды живым плодом через естественные родо
вые пути.

Р у б ц о в ы е  с у ж е н и я  в л а г а л и щ а  и ш е й к и  м а т- 
к и, при которых не только роды живым плодом, но и его извлечение даже 
после эмбриотомии или краниотомии все же невозможны через естествен
ные родовые пути. Эти рубцовые суж ения могут явиться следствием 
инфекционных заболеваний, перенесенных в детстве (корь, дифтерия), 
или результатом манипуляций при криминальном аборте, а такж е могут 
возникнуть после предыдущих операций на матке (рубцы после кесарева 
сечения, вылущ ивания миоматозного узла, разры ва матки, прободения 
матки и пр.).

П о л н о е  п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы ,  а иногда и час
тичное, сопровождающееся обильнейшим кровотечением, при неподгото
вленных родовых путях, особенно у  первородящих. Х отя в этих случаях 
операция кесарева сечения может быть заменена поворотом по Брэкстон- 
Гиксу или метрейризом, но эти методы и по настоящее время дают огром
ный процент детской смертности и являю тся серьезной угрозой жизни 
матери. Надо сказать, что некоторые авторы при частичном предлежании 
плаценты, сопровождающемся перечисленными выше симптомами, при
держиваю тся консервативной терапии, как-то: разрыв плодного пузыря, 
наложение кожно-головных щипцов по Уиллту — Гауссу — Иванову, 
поворот на нож ку, применение вакуум-экстрактора.

Иногда кесарево сечение приходится делать при о т н о с и т е л ь 
н ы х  показаниях. В таких случаях операцию можно произвести 
лиш ь при наличии ж и в о г о  и ж и з н е с п о с о б н о г о  плода 
и о т с у т с т в и и  в ы р а ж е н н о й  и н ф е к ц и и у  матери. До сих 
пор спорным является вопрос о том, какие случаи надо считать инфици
рованными, только ли те, когда имеется лихорадка, экстрагенитальная 
инфекция, или и те случаи, при которых этих признаков нет, но около
плодные воды уже отошли, роженица подвергалась многократному влага
лищному исследованию и т. д. В настоящее время благодаря усовершен
ствованию техники операции, обогащению оперативного акушерства 
такими методами, как  абдоминальное кесарево сечение в нижнем сегменте 
матки, широкому применению антибиотиков оперируют и при явной 
инфекции. В некоторых случаях после операции кесарева сечения прихо
дится делать надвлагалищ ную  ампутацию матки или ее полное удаление.

ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Иногда вопрос об операции кесарева сечения может возникнуть при 
длине истинной конъюгаты 7,5 см, при которой роды живым плодом через 
естественные родовые пути невозможны. В таком случае показания к опе
рации в интересах плода будут близки к абсолютным. Если со стороны 
матери нет серьезных противопоказаний к операции (заболевания лег
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ких, сердца, общие инфекционные заболевания, гнойник брюшной стенки), 
врач должен приложить все усилия, чтобы уговорить женщину и ее род
ных согласиться на кесарево сечение. Только при имеющихся у женщины 
перечисленных заболеваниях или ее категорическом отказе врач вынужден 
прибегнуть к плодоразрушающей операции. В редких случаях врачу при
ходится наблюдать такую  патологию, как резкое сужение выхода таза 
(воронкообразный таз); его линия поведения долж на быть аналогична 
описанной выше.

При длине истинной конъюгаты 7 ,5—9 см рождение живого плода 
возможно при его малых размерах. В таких случаях (вторая степень 
сужения) имеется часто узкий таз в «анатомическом», но не в «клиниче
ском» значении. Если плод будет нормальных размеров, то такой таз 
явится абсолютным показанием к кесареву сечению. И, наконец, при 
первой степени суж ения, при длине конъюгаты 9 —11 см рождение живого 
плода возможно только при его нормальных размерах (не выше среднего), 
хорошей родовой деятельности и хорошей конфигурации головки, пра
вильном ее предлежании и вставлении, поэтому, еслн при первой степени 
сужения имеется разгибательное вставление, такж е следует применить 
операцию кесарева сечения, разумеется, с согласия женщины и только 
тогда, когда путем наблюдения родов окончательно выявится клинически 
узкий таз.

Таким образом, чтобы правильно установить наличие показаний 
к операции кесарева сечения или их отсутствие при первой степени суже
ния таза, надо учитывать не только размеры таза , но и соотношение его 
емкости с размерами головки плода. Вид предлеж ания, характер встав
ления головки и интенсивность родовой деятельности играю т большую 
роль при решении вопроса об операции.

При постановке показаний к операции кесарева сечения при узком 
тазе у  повторнородящей большое значение будут иметь данные анамнеза: 
если предыдущие роды были закончены плодоразрушаю щей операцией, 
наложением «трудных» щипцов или рождением мертвого плода, то кеса
рево сечение явится методом выбора. Если предыдущие роды протекали 
без особых нарушений, акушер поступит правильнее, если применит 
выжидательную тактику

Надо помнить, что иногда акуш ер, суммируя все данные, приходит 
к заключению, что соотношение между размерами таза и головки таковы, 
что вопрос о кесаревом сечении может быть решен в процессе родов; воз
можно, наступит момент, когда операция кесарева сечения явится наилуч
шим выходом из создавшегося положения. Например, при полном откры
тии маточного зева головка в течение 3 —4 часов у первородящей или 
2—3 часов у повторнородящей не опускается, а плод ж и в о й  и  жизнеспособ
ный, или же появляю тся показания со стороны плода, как-то: наруш ение 
сердцебиения, отхождение мекония, асфиксия плода.

Весьма редким показанием к операции кесарева сечения является 
а к л а м н с и я .  Обычно применяют консервативную терапию. Если же, 
несмотря на планомерно проводимую консервативную терапию, припадки 
повторяются так же часто, общее состояние не улучш ается, повышается 
кровяное давление, увеличивается процент белка в моче, начинается отек 
легких, появляется отслойка сетчатки, наступает длительное бессозна
тельное состояние, то приходится прибегнуть к операции кесарева сечения.

Редким показанием к операции кесарева сечения является запущ ен
ное п о п е р е ч н о е  п о л о ж е н и е  ж и в о г о  п л о д а .  Оно 
может служить показанием при малом открытии зева, выпадении пупо
вины п отошедших водах у роженицы, настойчиво желающей иметь 
ребенка.
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K. K. Скробанский, E. Я . Ставская и другие считают п е р е н о ш е н 
н у ю  б е р е м е н н о с т ь  (свыше 290 дней) показанием к операции 
кесарева сечения, если применение хинина или препаратов задней доли 
гипофиза не дает результата, или при наличии очень большого 
плода.

Подобный разбор вопроса о переношенной беремепности мы нахо
дим в работе Я. Г. Буханова. Он такж е считает беременность, перено
шенную на 6 недель и больше, показанием к кесареву сечению. До этого 
срока автор рекомендует проводить возбуждение родовой деятельности. 
Но Я . Г. Буханов предостерегает от применения возбуждения при боль
ших сроках переношенности, считая это опасным, так как к этому времени 
в плаценте наступают патоморфологические изменения; смерть плода 
может наступить при первых схватках вследствие наруш ения маточно
плацентарного кровообращ ения.

Н е п р а в и л ь н ы е  в с т а в л е н и  я , к ак , например, лобное, 
передний вид лицевого предлежания (подбородок кзади), литцмановское 
{заднетеменное) вставление, конечно, при живом плоде,такж е являю тся 
часто показанием к операции кесарева сечения.

Показанием к операции кесарева сечения служ ат п р е д ш е с т 
в о в а в ш и е  о п е р а ц и и  на матке (кесарево сечение, сопровождав
шееся лихорадочным послеоперационным течением и нагноением шва), 
заш итые свищи, которые могут вновь возникнуть, если роды будут тяж е
лыми; если у женщины, перенесшей фистулоррафию, имеется вполне нор
мальный таз , то можно сперва воздержаться от активного вмеша
тельства.

Если при п р е ж д е в р е м е н н о й  о т с л о й к е  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  имеется нарастающая 
анемия, а родовые пути еще не подготовлены для того, чтобы можно было 
извлечь плод, применяя одну из обычных акуш ерских операций (щипцы, 
поворот плода на нож ку и его извлечение), то и в таком случае показано 
кесарево сечение.

Относительным, но близко стоящим к абсолютному показанию к кеса
реву сечению является р а к  ш е й к и  м а т к и .  Хотя самопроизволь
ные роды наблюдались даже при запущенных случаях рака шейки матки, 
тем не менее операция показана во избежание наступления тяжелейшего 
кровотечения, которое явится угрозой для жизни и матери, и плода. 
В операбильных случаях рака шейки матки надо сделать операцию кеса
рева сечения и расширенную экстирпацию матки по Вертгенму с после
дующей лучевой терапией. В неоперабильных случаях рака шейки матки 
надо после операции кесарева сечения сделать надвлагалшцную  ампута
цию матки, а в дальнейшем назначить рентгенотерапию.

К очень редким показаниям относятся некоторые случаи выпадения 
пуповины, фиксации матки, воспалительные или оперативные, чрезмер
ный отек наружных половых органов, гемапгиома вульвы, гнойные 
процессы в мягких частях выхода, порок сердца с явлениями нарушения 
кровообращения при безрезультатности лечения. Здесь же считаем полез
ным отметить, что беременная из-за одышки трудно переносит горизон
тальное положение, поэтому оперировать надо при полуспдячсм ее поло
жении (рис. 102). Разрез надо вести выше обычно принятого, между 
пупком и мечевидным отростком; матку разрезаю т по ее дну.

Беременная полусидит на операционном столе, упираясь ногами
о невысокую табуретку. Операцию проводят под местной анестезией. При 
беременности до 7 месяцев и возможности оперировать при горизонталь
ном положении женщины мы считаем влагалищ ное кесарево сечение мето
дом выбора.
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Кесарево сечение на м е р т в о й  и л и  н а х о д я щ е й с я  
в а г о н и и  б е р е м е н н о й  применялось в древнейшие времена. 
Операция может быть произведена только при наличии живого и ж изне
способного плода, т. е. не раньше срока беременности в 30—32 недели, 
и не позднее 10—15 минут после смерти матери. Киттнер сообщил о 44 слу
чаях кесарева сечения на мертвых с 30 живыми детьми (68,2%) (цит. 
по Г. Г. Гентеру). Причины, вызвавшие смерть матери, играют большую 
роль. Если женщина умерла внезапно или после короткой агонии, опе
рация рациональна, если же агония длилась долго или беременная пере

несла длительное инфекционное 
заболевание, операция кесарева 
сечения бессмысленна. В таких 
случаях плод погибает.

Операция кесарева сечения 
долж на производиться в боль
ничной обстановке специалис- 
том-акушером. Лиш ь в исклю 
чительных случаях — при не
возможности срочно транспор
тировать беременную и срочных 
показаниях к операции — даж е 
не специалист будет вынужден 
оперировать. П ри операции, 
кроме хирурга, должны присут
ствовать следующие помощни
ки: один ассистент, одна опе
рационная сестра, акуш ерка или 
сестра, которая возьмет ребен
ка из рук оперирующего.

Приступая к операции ке
сарева сечения, оператор дол
жен иметь точное представление
о топографических соотноше
ниях беременной матки и со
седних с ней органов.

Вследствие растяжения передней брюшной стенки растущей маткой 
апоневротическая пластинка между прямыми мышцами истончается 
и внутренние края этих мышц соприкасаются только в нижней части над 
лобком, а по направлению к пупку они расходятся в виде буквы Y.

Дпо матки, смещенное вправо, покрыто сверху большим сальником, 
поперечноободочной кишкой и ее брыжейкой (рис. 103). Тонкие кишки 
оттеснены влево.

При тренделенбурговском положении ободочная киш ка и сальник 
сползают со дна матки.

Передняя поверхность матки в своем нижнем сегменте отделена 
от брюшной стенки мочевым пузырем, часто лежащим слева. Если моче
вой пузырь переполнен, он выступает над лоном. Опорожненный мочевой 
пузырь возвращается на свое нормальное место. При наличии родовой 
деятельности и опустившейся в малый таз головке даж е опорожненный 
мочевой пузырь может подняться на 5—6 см над лоном.

Так как матка повернута вокруг своей продольной оси слева направо , 
то при вскрытии брюшной полости срединным разрезом правая круглая 
связка плохо видна, тогда как левая видна совершенно ясно. Немного 
выше и кзади от левой связки отходит левая маточная труба с мезосаль- 
нинксом, она слегка прикрывает яичник. Чтобы вскрыть матку по сред-

I

Рис. 102. Надпупочпый разрез при кесаре
вом сечеиии в сидячем пли полусидячем поло

жении больной.
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ней линии, ее отодвигают влево, иначе можно повредить сосуды , проходя
щие вблизи. Чтобы обнажить правую  воронко-тазовуЮ связку, надо резко 
оттянуть матку в противополояшую сторону; справа связка отходит от 
стенки таза между слепой кишкой и наружным краем m. psoas. С левой 
стороны связка расположена ниже, поэтому, оттянув матку вправо, надо 
еще отвести влево соответствующую петлю сигмы.

Рис. 103. Кесарево сечение. Беременная матка в конце бере
менности (по Кувелеру).

1 — желчны й пузы рь; г  — слепая киш ка; з  — передневерхние ости  
подвздош ной кости; 4 — надчревны е сосуды ; 5 — тонкие кишки; 

б — сигмовидная киш ка; 7 — п ереходн ая  складка брюшины.

Среди многочисленных модификаций операции кесарева сечения мы 
подробно остановимся лишь на тех, которые обычно применяются в сов
ременном акушерстве.

Наиболее благоприятным моментом для операции кесарева сечения 
надо считать момент наступления схваток при неотошедших водах.

ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ

Перед операцией (если она идет в плановом порядке) женщпну надо 
вымыть; кишечник опорожняют обычной клизмой из чистой теплой 
воды. Непосредственно перед операцией беременная должпа помочиться; 
если мочеиспускание почему-либо затруднено, мочу спускают катетером. 
Волосы на лобке и в области наруж ны х половых органов должны быть 
сбриты. Н аруж ны е половые органы и бедра тщательно обмывают теплой 
водой с мылом. Наружные половые органы, кроме того, обмывают
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1% граствором ли зо ла /Е сл и  на вульве имеются ссадины или трещ ины, их 
смазывают 5% йодной настойкой. Брюшную стенку тщательно обрабаты
вают спиртом (особое внимание надо уделить обработке области пупка), 
дважды смазывают 5% йодной настойкой. Операционное поле обклады
вают стерильными салфетками. Операцию часто проводят под эфирным 
наркозом. В последние годы широко прршеняется местная анестезия. 
Этот метод не требует специального наркотизатора, не снижает сократи
тельной способности матки, благодаря чему кровотечение при операции 
менее обильно1.

И. А. Капланский на основании изучения своего материала в 35 слу
чаев операции кесарева сечения, проведенной под местной анестезией 
в сочетании с двусторонней паранефральной блокадой по А. В. Вишнев
скому, заключает, что паранефральная блокада способствует более полной 
анестезии, так как блокирует нервные сплетения и проводники, связан
ные с нервными сплетениями тазовых органов.

Артериальное давление после операции под общим пнгаляциопным 
наркозом (эфирным), по данным И. А. Капланского, падало (максималь
ное на 25—30 мм, минимальное на 15—20 мм), а при местной анестезии 
в сочетании с паранефральной блокадой оставалось таким же, каким было 
до операции.

П. В. Маненков рекомендует за */2 часа до начала операции ввести 
беременной 5—10 мл 10% или 5% раствора бромистого натрия внутри
венно и во время операции 1 мл 10% раствора кофеина подкожно.

За последние годы JI. С. Персиашшов и другие стали широко применять 
местную анестезию с применением аминазина (1 мл 2,5%  раствора амина
зина с раствором глюкозы внутривенно). Амипазин вводят в момент начала 
анестезии. У казанную  дозу можно во время операции повторить. Необхо
дим при этом контроль за артериальным давлением.

Амипазин и другие препараты этой группы вызывают дремотное 
■ состояние, усиливают обезболивающий эффект, несколько снижают арте

риальное давление, что особенно целесообразно при токсикозах беремен
ности. Аминазин противопоказан при острой кровопотере.

Операция кесарева сечения может быть сделана брюпгностеночным 
путем или влагалищным. При живом и жизнеспособном плоде производят 
брюшностеночное кесарево сечение.

КЛАССИЧЕСКОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Продольный разрез брюшной стенки 
длиной в 15—20 см проводят по средней линии. Н ачинаю т разрез немного 
выше лона и ведут кверху, обходя пупок слева,чтобы  не поранить lig . 
hepatico-um bilLcale, и заканчиваю т разрез книзу и кверху на равном рас
стоянии от пупка или как показано на рис. 104. Разрез брюшной стенки 
ведут послойно. После вскрытия брюшины обнажается передняя повер
хность матки, по которой и проводят разрез.

В разрез вводят руку (обычно правую), продвигают ее по дну матки 
на задпюю стенку и выводят ею матку наруж у (эвентерация матки) 
(рис. 105). К рая разреза брюшной стенки в верхней части сближают пуле
выми щипцами или временными лигатурами, таким образом, матка лежит 
временно па закрытой брюшной ране. Чтобы при этом надежнее предохра
нить брюшную полость от затекания в нее крови или околоплодных вод, 
матку обкладывают с боков и сзади стерильными салфетками, которые

1 Согласно даппым П. П. Мапепкова, примепеппе местной анестезии по А. В Виш
невскому имеет единственное противопоказание — психические и судорожные забо
левания.
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при введении считают, а концы их прикрепляю т зажимами к простыне. 
Затем приступают к вскрытию матки. Из всех предложенных вариантов 
разреза следует предпочесть разрез длиной в 10—14 см по передней 
стенке матки. Его надо вести строго по середине. При такой величине 
разреза легко извлечь плод. Само собой разумеется, что разрез надо делать 
очень бережно, иначе можно поранить плод. Обычно в разрезе появляются 
околоплодные оболочки, 
которые разрывают рукой, 
ею же захватывают ножку 
и извлекаю т плод; пупови
ну перерезают между двумя 
заж имами. Если в разрез 
вставляются не околоплод
ные оболочки, а плацента, 
то немедленно, не обращая 
внимания на кровотечение,

Рис 104. Продольный разрез Рис. 105. Выведение матки при кесаревом сече- 
брюшной стенки. нии.

надо ее отслоить от маточной стенки до оболочек, прорвать их и из
влечь плод. Послед удаляют, потягивая за пуповину и одновременно вы
жимая рукой м атку , как при приеме К реде, или же делают ручное отделе
ние последа (рис. 106).

Т ак  как  этот этап операции часто сопровождается сильным крово
течением, рекомендуется до удаления плаценты впрыснуть подкожно 
эрготин, питуитрин или какое-либо иное сокращающее матку средство. 
Перед зашиванием разреза необходимо осмотреть плаценту п ,есл и  имеется 
хотя бы малейшее сомнение в ее целости, тотчас же рукой обследовать 
полость матки. Остатки оболочек удаляю т тупферамн. При атоническом 
кровотечении делают массаж матки. Лучшим методом для остановки кро
вотечения является наложение швов на стенку матки. Еще до наложения 
первого шва полезно применить прием, предложенный Д . О. Оттом 
(рис. 107). В полость матки, выведенной нару?ку, вводят тампон, а ассис
тент подтягивает матку вверх пальцем, захватившим верхний угол маточ
ной раны, и л и  же в верхний угол разреза на матке вставляют узкий подъем
ник (рис. 108) и им подтягивают матку кверху. Это подтягивание способ
ствует прекращению кровотечения и, кроме того, фиксирует матку в удоб
ном для налож ения швов положении. После наложения ^первого шва
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подъемник удаляю т, матку удерживают лигатурой. Разрез на стенке 
матки зашивают, матка становится более плотной, поверхность ее при
нимает морщинистый вид. Наложение швов на матку является самым 
ответственным моментом операции кесарева сечения в отношении про
гноза. Маточную рану зашивают минимум в 2 этажа: сначала проводят 
ряд узловых кетгутовых швов на расстоянии 1 см один от другого. И глу 
вкалывают в средний слой миометрия, а выкалывают на границе между 
мышцей и отпадающей оболочкой (рис. 109). Концы лигатур коротко

Рис. 106. Отделение последа по удалении плода при кеса
ревом сечении.

срезают. Это будет первый (нижний) этаж  швов. Д ля  второго этаж а 
применяют узловые кетгутовые или непрерывный кетгутовый шов, который 
достаточно надежен, но требует меньше времени. Этим швом захватываю т 
серозную оболочку матки и поверхностный мышечный слой маточной 
стенки (рис. 110). Рекомендуется наложить третий этаж непрерывных 
кетгутовых ш вов , которые соединят оба края брюшины, покрывающей 
матку (рис. I 'l l ) .  Из брюшной полости удаляю т марлевые салфетки и поло
тенца; если в полость попали околоплодные воды или кр о вь , ее осуш аю т, 
профилактически вводят пенициллин и погружают матку в брюшную 
полость. Рану зашивают обычным способом: на брюшину накладывают 
непрерывный тонкий кетгутовый шов, на мышцы — очень тонкие узлова
тые кетгутовые ш вы , на фасцию — крепкие, средней толщины кетгутовые 
швы, па подкожную клетчатку — узловые кегтутовые швы, на кож у — 
узловые шелковые швы или металлические скобки. Уход за оперирован
ной — обычный, как и после всякого чревосечения.
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Необходимо регулярное опорожнение кишечника; если самостоятель
ного стула нет, то через 48 часов после операции ставят клизму. Скобки, 
наложенные на кож у, снимают на 7-й день.

В последнее время при корпоральном кесаревом сечении разрез 
передней брюшной стенки обычно делают несколько ниже (начинают от 
лобка и заканчивают у пупка или несколько выше), матку не выводят 
из брюшной полости, однако перед разрезом матки брюшную полость 
тщ ательно отгораживают марлевыми салфетками.

Рис. 107. Прием для остановки крово- Рис. 108. Узкий подъемник, введенный
течения после опорожнения матки и спо- в верхний угол разреза маточной стенки,

соб наложения швов. растягивает рану, что способствует умень
шению кровотечения.

Несмотря на усовершенствование техники операции брюшностеноч- 
ного кесарева сечения, все же, согласно новейшим отечественным данным 
и данным зарубеж ных авторов, операция брюшностеночного кесарева 
-сечения дает большой процент смертности и осложнений.

Высокий процент детской смертности при операции кесарева сечения 
по поводу центрального предлежания плаценты объясняется тем, что 
операцию делают по жизненным показаниям у крайне обескровленной 
женщ ины, часто когда плод еще недоношен.

Н . П . Лебедев считает, что способ извлечения ребенка и метод обез
боливания имеют большое значение. Свое положение он иллюстрирует 
следующими данными Я. Г. Буханова (до 1941 г.): при корпоральном 
разрезе среди доношенных плодов общая смертность составляла 16% 
(12% мертворожденных и 4% умерших вскоре после операции кесарева 
сечения). Среди недоношенных общая смертность равнялась 68% (8% 
мертворожденных и 60% умерших вскоре после операции). Наибольший
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Рис. 109. Наложение швов на разрез маточной 
стенки при классическом кесаревом сечении. Глу
бокие швы, не захватывающие слизистую обо

лочку матки.

Рис. 110. Непрерывным кетгутоьым швом зашивают 
верхний слой маточной стенки (второй этаж).
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процент асфиксии паблюдался после эфирного наркоза. Н . П. Лебедев 
считает, что наркоз должен быть заменен местной анестезией.

Результаты  операции брюшностеночного кесарева сечения нельзя 
считать хорошими и для матери.

Т ак , Л . В. Юрьева (Хабаровский медицинский институт) приводит 
сводную статистику в 3060 случаев операции брюшпостеночного кесарева 
сечения с послеоперационной материнской смертностью в 5 ,7% , по 
М. С. Малиновскому, она равна 2% . П. А. Белош апко (Институт акуш ер
ства и гинекологии АМН СССР) сообщает о 300 случаях операции кесарева

Рис. 111. Непрерывный кетгутовый ламберовский шов 
соединяет две складки поверхностного серозно-мышеч

ного слоя матки (третий этаж).

сечения, давших 0,66% материнской смертности. Ввиду этого акушеры 
продолжают изыскивать все новые методы операции кесарева сечения.

Одним из таких методов является брюшностеночное кесарево сече
ние, при котором разрез проходит в н и ж н е м с е г м е н т е  м а т к и  
(низкое нориоральное кесарево сечение), п о  п е р е ш е й к у  (истмусу) 
и ш е й к е  м а т к и  (трансперитонеальное, шеечное, перешеечное кеса
рево сечение).

Главными преимуществами этих разрезов являю тся менее обильное 
кровотечение при разрезе матки, лучшие шансы на заживление, так как 
мышцы этого отдела находятся в большем покое в послеродовом периоде, 
а такж е возможность лучшей перитонизации пузырно-маточной складкой 
брюшины. Благодаря этому снижается опасность инфекции и умень
шается угроза разрыва матки при следующих родах. Если после операции 
и образуются сращения, то они меиее обширны и сосредоточиваются глав
ным образом между нижним сегментом тела матки и передней брюшной 
стенкой.

159

ak
us

he
r-li

b.r
u



БРЮШНОСТЕНОЧНОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ В НИЖНЕМ
СЕГМЕНТЕ

Больная лежит на операционном столе с высоко поднятым тазом 
(положение по Тренд ел енбургу). Брюшную полость вскрывают продоль

ным разрезом, который 
проводят между пупком и 
лобком. Чтобы в брюшную 
полость при вскрытии 
матки не попали около
плодные воды, ее изоли
руют большими марлевыми 
салфетками или полотен
цами. Поперечным разре
зом вскрывают пузырно
маточную складку брюши
ны (рис. 112). Н ижний 
край  этой складки с пред
варительно опорожненным 
мочевым пузырем отодви
гают книзу по направле
нию к влагалищ у, а верх
ний край  пузырно-маточ
ной складки брюшины ото
двигают слегка кверху. 
Получается участок шей
ки и переш ейка, не покры
тый брюшиной. Н а этом 
участке проводят продоль
ный разрез длиной 10—12 
см (рис. 113). Разрез 
надо вестп очень осторож

но, так как  этот отрезок к концу беременности очень истончен, поэтому 
легко поранить плод; разрез занимает часть шейки и перешейка и лежит 
частично позади мочевого 
пузыря и частично у места 
соприкосновения мочевого 
пузыря с маткой. После 
вскрытия в глубине раны 
видны околоплодные оболоч
ки, которые надо немедленно 
разорвать; обычно предле
жит головка, которую выво
дят рукой, введенной в по
лость матки (рис. 114). Ес
ли имеется тазовое предле
жание, плод извлекаю т за 
ножку.

П ри черепных предлежа- 
ниях Крениг, М. С. М алинов
ский рекомендуют указатель
ным пальцем введенной через 
разрез руки войти в рот 
плода и повернуть головку 
так, чтобы лпчико было об- Рис- 113‘ Кесарево сечение в нижнем сегменте

матки. Продольный разрез стенки матки.

Рис. 112. Кесарево сечение в нижнем сегменте мат
ки. Поперечный разрез через брюшину вдоль ма

точно-пузырной складки.
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ращено в сторону раны. К . Н . Ж макин возражает против применения этого 
приема, считая, что он чреват такими последствиями, как  травма и ин
фекция.

Рис. 114. Кесарево сечение в нижнем сегменте матки. 
Введение руки в матку для извлечения плода.

Рис. 115. Кесарево сечение в нижнем сегменте. На края раз
реза маточной стенки наложены узловые швы (мышечно-мы

шечные).

В стенку матки впрыскивают 1 мл питуитрина. Послед отделяют рукой 
или выжимают по способу Креде. Маточную рану внимательно осматри
вают на всем ее протяжении. Если имеются кровоточащие сосуды, их надо 
обколоть. Затем  приступают к наложению узловых кетгутовых швов
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на мышечный слой, слизистую оболочку при этом не захватывают (рис. 115). 
Поверх первого этажа швов накладывают второй этаж. Это будет непрерыв
ный шов из более тонкого кетгута, причем вкол и выкол делают немного-

Рис. 116. Кесарево сечение в нижнем сегменте матки.
Брюшину пузыря пришивают непрерывным кетгутовым 
швом к брюшине матки, благодаря чему восстанавли

вается пузырно-маточная складка брюшины.

отступя от разреза, между швами 
первого этаж а. Мочевой пузырь 
ложится на зашитую рану мат
ки и его брюшину пришивают 
непрерывным кетгутовым швом 
к брюшине матки, благодаря 
чему восстанавливается пузы р
но-маточная складка брюшины 
(рис. 116).

В 1936 г. Дерфлер (Dörfler) 
сообщил о новой модификации 
операции кесарева сечения, ко
торую он применил в несколь
ких сотнях случаев с прекрас
ным результатом. Техника мето
да такова. Роженицу уклады 
вают в горизонтальном полож е
нии со свисающими от колен 
ногами. Проводят продольный 
разрез брюшной стенки и всю 
матку, что особенно подчерки
вает Дерфлер, извлекаю т н а 
руж у. Затем матку тщательно 
обкладывают несколькими м ар
левыми салфетками так, чтобы 

края их свисали вниз и чтобы вся полость живота была пол
ностью закрыта. Проводят надшеечный разрез матки от одной круглой 
связки  до другой. Плод извлекают исключительно рукой. Плаценту вы-

Рис. 117. Кесарево сечение в нижнем сегменте 
матки. Брюшина пузырно-маточной складки 
разрезана в поперечном направлении, неболь
шой разрез проводится скальпелем в попереч

ном направлении через маточную стенку.
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жимагот или медленно выводят, осторояшо потягивая за пуповину. Матку 
репонируют. j

В 1939 г. JI. А. Гусаков предлояшл модификацию операции Дерфлера , 
которую применил в 61 случае. Показанием к операции в 49 случаях

Рис. 118. Кесарево сечение в нижнем сегменте матки. 
Два пальца, введенные в разрез, расширяют рану iy- 

пым путем.

Рис. 119. Кесарево сечение в нижнем сегменте матки. Рана 
в стенке матки увеличена тупым способом на всем протя
жении разреза брюшины. В глубине виден плодный пузырь.

послужило несоответствие головки с тазом, в 8 — предлежание пла
центы, в 3 — преждевременная отслойка нормально расположенной пла
центы.

Одна больная, доставленная крайне обескровленной, несмотря на 
принятые меры, вскоре погибла, хотя операция была проведена техни
чески безукоризненно. Еще одна больная — с острым эндокардитом — 
погибла после операции в тот я<е день. Все дети извлечены живыми.
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Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Брюшную стенку вскрывают продоль
ным срединным разрезом ниже пупка. По вскрытии брюшной полости 
матку с боков обкладывают большими марлевыми салфетками или поло-

Рис. 120. Кесарево сечение в нижнем сегменте матки. 
Маточную рану зашивают двухэтажным швом.

Рис. 121. Кесарево сечение в нижнем сегменте матки. 
Непрерывным кетгутовым швом соединяют края раз

реза брюшины.

тенцами, чтобы предохранить брюшную полость от попадания в нее около
плодных вод. Затем проводят поперечный разрез брюшины (рис. 117) 
в области пузырно-маточной складки брюшины и отслаивают ее на 2—3
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поперечных пальца книзу, таким образом обнажается область пере
шейка. Брю ш ину верхнего края раны отодвигают немного кверху. Рас
крытие полости матки производится т у п ы м  путем. Д ля этого в обла
сти переш ейка скальпелем проводят маленький разрез, достаточный для 
того, чтобы ввести 1 п а л е ц .  Затем в этот же разрез вводят и палец 
второй руки; этими двумя пальцами растягиваю т в поперечном напра
влении рану (рис. 118 и 119) до необходимых размеров в зависимости 
от предполагаемой величины головки. Кровотечение при этом либо мини
мальное, либо его совсем не бывает. После извлечения плода плаценту 
удаляю т рукой, введенной в полость матки, в стенку матки впрыскивают
1 мл питуитрина. Стенку матки зашивают в 3 этаж а (рис. 120). Первый 
этаж  — узловые кетгутовые швы; второй — непрерывный кетгутовый 
шов, покрывающий первый. Оба эти этажа швов мышечно-мышечные, 
слизистую не прокалываю т. Третий этаж  швов — серо-серозный непре
рывный (рис. 121). После этого удаляю т марлевые салфетки, которые были 
введены для предохранения брюшной полости от затекания в нее около
плодных вод, и заш ивают брюшную рану.

ВЛАГАЛИЩНОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Операция влагалищ ного касарева сечения впервые была предложена 
Дюрссеном (Dürssen) в 1896 г. Операция в своем первоначальном виде 
сводилась к рассечению передней и задней стенок шейки матки, а затем 
была многократно модифицирована как  самим Дюрссеном, так и другими 
авторами. Т ак, Бумм предложил проводить разрез только по передней 
стенке матки. Ш трассман (Strassm ann) предложил лоскутный разрез 
передней стенки матки.

Одной из модификаций самого Дюрссена является разрез по метрей- 
ринтеру. Сущность операции заключается в наискорейшем раскрытии 
шейки матки для получения возможности извлечь плод через естес
твенные родовые пути.

Влагалищ ное кесарево сечение применялось при тяж елых заболе
ваниях и осложнениях беременности и родов в тех случаях, когда спасти 
роженицу могло только быстрое родоразрешение при неподготовленных 
родовых путях, например при преждевременной отслойке нормально рас
положенной плаценты. Влагалищное кесарево сечение применялось мно
гими авторами очень охотно в случаях тяж елых заболеваний матери, 
не связанны х с беременностью (тяжелые формы туберкулеза, пороки 
сердца, нефрит), которые требовали быстрого и бережного родоразреше
ния во второй половине беременности. Эту операцию с успехом применяли 
JI. JI. Окинчиц, К . К . Скробанский, Г. Г. Гентер при тяж елых токсикозах 
и при нефрите. При поздних искусственных абортах эта операция и поныне 
является методом выбора.

Основным условием для производства операции влагалищного кеса
рева сечения является о п ы т  оперирующего во влагалищ ных методах 
операции.

Этим методом неоднократно пользовался К . К . Скробанский и считал 
его наиболее простым и удобным.

М е т о д и к а  и т е х н и к а .  После обычной дезинфекции шейку 
матки обнажают зеркалами; переднюю губу маточного зева захватывают 
двумя крепкими двузубцами. В полость матки вводят корнцангом или 
специальными щипцами метрейринтер из прорезиненного ш елка, по воз-* 
можности не растягивающийся, и наполняю т его при доношенной бере
менности 360—400 мл стерильного раствора, при недоношенной берут 
менее емкий метрейринтер. Сильным потягиванием за шланг метрейрин-
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тера низводят шейку и ножницами рассекают ее переднюю стенку по сред
ней линии вплоть до свода. Частично надрезав свод, ведут разрез выше 
по стенке матки и разрезают ее в области нижнего сегмента. При этом 
матка постепенно раскрывается и, когда разрез будет достаточно боль
шой, метрейринтер выскальзывает в проделанное отверстие. Полной рукой 
входят в матку и опорожняют ее. Разрез на шейке матки и влагалищном 
своде зашивают. Вся операция продолжается 5—7 минут, причем она

дает свободный доступ в матку.
Одной из модификаций операции вла

галищного кесарева сечения является с п о 
с о б  10. А. Л е й б ч и к а .  Состоит он 
в следующем: щипцами захваты ваю т вла
галищную часть матки и низводят ее. Шееч
ный канал расширяют металлическими рас
ширителями Гегара до 10-го номера. Р ас
ширитель оставляют в шейке и делают по
лулунный разрез в области переднего вл а
галищного свода, затем тупым способом отсе- 
паровывают мочевой пузырь и отодвигают 
пузырно-влагалищ ную  складку брюшины 
кверху. Мочевой пузырь удерживают подъем
ником, а шейку матки выше прикрепления 
влагалищ ного свода рассекают над расшири
телем. Ножницами удлиняю т разрез, з а 
хватывая нижний сегмент тела матки. Плод 
и плаценту удаляют. Разрез зашивают обыч
ным способом При этом способе шейка матки 
остается нетронутой.

Мы проводили операцию влагалищного 
кесарева сечения п о  м е т о д у  Ш т р а с -  
с м а н а.

Влагалищ ную  часть матки захватываю т 
пулевыми щипцами или щипцами Мюзо 
и низводят в преддверие влагалищ а до пол
ного выворота переднего влагалищного сво
да. Если шеечный канал еще закрыт, его 
расширяют бужами Гегара до проходимости 
для 1—2 пальцев. Н а границе прикрепле
ния переднего влагалищного свода к шейке 
матки, что соответствует последней попе
речной складке влагалищ а (columna ruga
rum ), проводят поперечный разрез через вла
галищную стенку. Н а концах этого разреза 
делают по короткому продольному разрезу.

В результате получается лоскутный разрез стенки влагалищ а 
(рис. 122). Этот лоскут вместе с лея<ащим под ним мочевым пузырем стре
ляю т от шейки матки. Мы предпочитаем отделять мочевой пузырь острым
путем, так как делаем отделение под контролем глаза. Мочевой пузырь
отодвигают кверху. Обнажают пузырно-маточную складку брюшины, 
но не вскрывают ее.

Всю операцию проводят внебрюшинно. Затем в сделанный на влага
лище разрез вводят подъемник и нм отодвигают мочевой пузырь кверху, 
при этом обнажается передняя стенка шейки матки, которую рассекают 
по средней линии, начиная разрез у наруяш ого маточного зева (рис. 123), 
и ведут его за внутренний маточный зев.

Рис. 122. Влагалищное кеса
рево сечение. Лоскутный раз
рез влагалищной стенки по 
Штрассману. Пинцетом при
поднимают край лоскута, ку- 
перовскими ножницами рассе
кают соединительнотканные 
волокна, прикрепляющие мо
чевой пузырь к стенке матки.
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Обычно производят поворот плода на ножку и его извлечение с после
дующей перфорацией головки. Плаценту удаляют потягиванием за пупо
вину или рукой.

Разрез на шейке зашивают узловыми кетгутовыми швами (рис. 124). 
Чтобы правильно зашить разрез, пронеденный на шейке матки и пере
шейке, надо точно определить его верхний конец. Если это определение 
ср азу  не удается, то проводят первый шов на доступной высоте и тянут

Рис. 123. Влагалищное кесарево се- Рис. 124. Влагалищное кесарево сечение, 
чение. Мочевой пузырь отодвинут от После опорожнения матки разрез шейки за
шейки матки. Переднюю стенку шивают отдельными кетгутовыми лигатурами, 
шейки разрезают по средней линии. ,

матку за лигатуру вниз. Постепенно обнажаются вышележащие участки 
разреза, а затем и его верхний угол. Если удается, то с угла начинают 
наклады вать узловые кетгутовые швы на толщу стенки матки. Когда 
шейка будет заш ита, удаляю т подъемник, удерживавш ий влагалищный 
лоскут и мочевой пузырь, и пришивают влагалищный лоскут узловыми 
кетгутовыми швами на место (рис. 125). В нижний край раны вводят 
полоску марли, чтобы обеспечить отток кровп, которая может скопиться 
между мочевым пузырем и шейкой матки. Полоску удаляю т через 
8— 12 часов.

В клинике ЦПУ (проф. М. С. М алиновский) применяют операции 
влагалищ ного кесарепа сечения по 10. А. Л е й б ч и к у  в м о д и 
ф и к а ц и и ,  п р е д л о ж е н н о й  Э. Я . Г е н д о н о м.

Первоначальный разрез передней стенки шейки матки производят 
под контролем металлического шпателя (рис. 126), а не под контролем
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расширителя Гегара. Этот разрез длиной в 2 ,5—3 см идет в направлении 
сверху вниз и не доходит на 2 см до наружного зева (оканчивается у  ниж 
него края первоначально произведенного полулунного разреза).

Замена имеющего округлую  форму расширителя Гегара плоским 
шпателем исключает возможное соскальзывание скальпеля в сторону 
от средней линии рассекаемой передней стенки шейки матки, а следова
тельно, и опасность ранения ее стенки.

Н а верхние края разреза симметрично с каж дой стороны через всю 
толщу стенки накладывают по одной провизорной кетгутовой лигатуре 
(рис. 127). П одтягивая шейку за эти лига-

Рис. 125. Влагалищное кесарево сечение. Влага- Рис. 126. Первоначальный раз- 
лищный лоскут пришивают на место. рез передней стенки шейки мат

ки производят под контролем 
металлического шпателя.

края разреза накладываю т еще по одной провизорной лигатуре и, под
тянув последние на себя и несколько кзади, рассекают верхний отдел 
передней стенки шейки матки, включая внутренний зев и незначительный 
участок нижнего сегмента матки (в пределах 1 см).

Подлежащ ая рассечению передняя стенка верхнего отдела шейки 
матки, низведенная провизорно наложенными лигатурами, становится 
доступной визуальному осмотру, что исключает ранение стенки моче
вого пузыря и висцеральной брюшины в области пузырно-маточной 
складки.

Кроме того, подтянутая провизорными лигатурами шейка матки не трав
мируется, чего нелегко добиться, выполняя этот этап операции при помощи 
пулевых щипцов.
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При заш ивании рассеченной передней стенки шейки матки послед
нюю подтягивают и приближают ранее наложенными провизорными лига
турами, что создает возможность для хорошей, ясной ориентации при 
восстановлении раневой поверхности шейки.

Рис. 127. На верхние края разреза через всю толщу стенки наклады
вают провизорные лигатуры из кетгута.

КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ В ИНФИЦИРОВАННЫХ СЛУЧАЯХ

Одним из условий благоприятного исхода операции классическо
го кесарева сечения является, как  указы валось выше, отсутствие ин
фекции.

Обычно наличие инфекции признается в тех случаях, когда имеется 
лихорадка, но ведь хорошо известно, что родовой канал, в частности 
полость матки, может быть инфицирован, а температура тела некоторое 
время может еще оставаться нормальной. Кроме того, повышенная тем
пература тела может в одном случае явиться следствием местной и огра
ниченной инфекции, а в другом — инфекции, уж е вышедшей за пределы 
полости матки и даже генерализованной. Все это чрезвычайно затрудняет 
определение инфицированности и оценку характера инфекции. Больш ей 
частью практическому акуш еру приходится судить о наличии инфекции 
на основании общих данных (температура тела, пульс, дыхание* само
чувствие, выражение лица, гемограмма, реакция оседания эритроцитов). 
Косвенными указаниями являю тся длительность безводного промежутка 
родов, длительность родов и прочие данные.
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Современная методика кесарева сечения, особенно перешеечно-шееч
ного, позволяет рассчитывать на благоприятный исход операции не только 
в «чистых» случаях, но и is некоторых инфицированных, хотя в послед
них риск операции все же большой. Поэтому, чтобы решиться на операцию 
кесарева сечения в инфицированном случае, надо быть уверенным, что 
из всех акушерских операций это вмешательство является наименее рис
кованным. Ряд авторов полагает, что в инфицированных случаях требует
ся особая методика операции. Попытки разработать такую методику мы 
встречаем на протяжении всего периода развития операции кесарева 
сечения: операция Порро, Порта, Зеллы ейм а, Смита и др.; однако все 
эти модификации в Советском Союзе большого распространения не полу
чили, а в литературе имеются отдельные сообщения, основанные на 
небольшом материале.

ВЕДЕНИЕ РОДОВ У ЖЕНЩ ИН, ПЕРЕНЕСШИХ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Важным разделом проблемы кесарева сечения является вопрос
о ведении родов у женщ ин, перенесших эту операцию. Мы, как и другие 
авторы (JI. С. Персианинов, К. Н . Ж макин, М. С. М алиновский), считаем, 
что рубец на стенке матки даже при заживлении первичным натяжением 
является наиболее уязвимым местом.

Если имеется небольшое сужение таза при матке, не подвергавшейся 
операции, большинство женщин рожает самостоятельно, но при наличии 
узкого таза у женщпньг, перенесшей операцию кесарева сечения, со
здаются особые условия и приходится прибегнуть к операции кесарева 
сечения. Таким образом, надо считать, что однажды перенесенное кеса
рево сечение при последующих родах часто вынуждает вновь применить 
эту  операцию. Поэтому, прежде чем решиться сделать кесарево сечение, 
•особенно у молодой первородящей женщины, имеющей незначительно 
суженный таз, надо всесторонне взесить все за и против (см. раздел «Раз
рывы тела матки»).

При повторном кесаревом сечении рубец иссекают.
Если к врачу обращается женщ ина, перенесшая кесарево сечение, 

■со сроком беременности до 12 недель, ее надо предупредить, что, возмож
но, придется применить опять операцию кесарева сечения. Если беремен
н ая  откажется, то можно будет прервать беременность искусственно. 
Если же имеется беременность поздних сроков, прерывать ее нет смысла.

Беременная, перенесшая кесарево сечение, должна быть взята на осо
бый учет женской консультацией и за ней должно быть установлено непре
рывное наблюдение (регулярное патронажное посещение на дому). Ж ен
щину, перенесшую кесарево сечение с гладко протекавшим послеопера
ционным периодом, надо госпитализировать за 2— ‘А недели до предпола
гаемого срока родов; при осложненном послеоперационном периоде 
женщ ину госпитализируют за 4—5 недель в такое лечебное учреждение, 
где ей сможет быть оказана квалифицированная акуш ерская помощь.

Если при пальпации не прощупывается истонченная стенка матки 
в области рубца, можно попытаться вести роды консервативно, но все 
(операционная комната, кровь для переливания, растворы для вливаний, 
соответствующий инструментарий и материал) должно быть наготове для 
оказания экстренной помощи, если появятся признаки наступающего 
или происшедшего разрыва матки.
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ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ У БЕРЕМЕННЫХ
Острый аппендицит у беременных встречается довольно часто. По 

Б . И. Ефимову (1959), заболевание аппендицитом у беременных наблю
дается в 2%, по A. JI. К аплану (1959)— в 2—3,5%, по Н. А. Виноградову — 
в 2 —3% случаев. По данным нашей клиники, это бывает несколько чаще.

Большинство беременных женщин с острым аппендицитом было 
в возрасте от 20 до 30 лет (59,5% по Н . А. Виноградову и 72,4% по 
Б . И. Ефимову).

По большинству наблюдений различных авторов (Н. А. Виноградов,
А. А. Зыков), заболевание острым аппендицитом у беременных бывает 
преимущественно в первой половине беременности (около 75%). Более 
дифференцированное изучение показывает, что и в первой половине бере
менности большая частота заболевания приходится на период от 2 до 5 ме
сяцев (74,5% по Б. И. Ефимову). Редкость заболевания острым аппенди
цитом в первый месяц беременности, видимо, может быть объяснена тем, 
что в этот период такие больные наблюдаются исключительно хирургами, 
которые не ведут специального учета, и цифры получаются заниженными, 
так  как в этот период врачи не придают значения «маленькой» беременности.

Во второй половине беременности количество острых аппендицитов 
у  беременных женщин заметно падает; наибольшее число этого сочетания 
приходится на сроки G—7 месяцевбеременности; на 8-м месяце острый аппен
дицит встречается редко, еще реже он встречается на 9—10 м месяце 
беременности. Часть авторов (С. С. Певзнер, 1926; К. К. Скробанскнй) 
объясняет это обильной гиперемией в связи с чрезмерным расширением 
кровеносных сосудов таза и органов брюшной полости. Острый аппенди
цит в родах бывает редко (Н. А. Виноградов, E. JI. Розенберг, К. К. Вве
денский). В послеродовом периоде количество случаев острого аппен
дицита увеличивается (Б. И. Ефимов). Нам кажется возможным допустить 
такое объяснение: часто это острые аппендициты, не распознанные в кон
це беременности и в период родов, т. е. самый трудный для диагностики 
период, и выявившиеся более ярко несколько позже.

Подтверждением этого может служить наше наблюдение.

Больная И-ва, 37 лет (пстория болезни № 11787), поступила в клинику 
29/1X 19511 г. с диагнозом: острым аппендицит. Беременность вторая, срок 10 лунных 
месяцев. Первая беременность закончилась абортом. Заболела 29/1Х 1959 г. в 7 часов 
утра — появились боли постоянного характера в подложечной области, постепенно 
перешедшие в правую подвздошную область. Боли до 12 часов были интенсивными, 
а к 19 часам почти прошли

В анамнезе приступ острого аппендицита в 1955 г. и какое-то заболевание печени, 
от которого больная лечится амбулаторно и сейчас.

При объективном обследовании установлено учащение пульса до 88 в минуту, 
кровяное давление 100/70; лейкоцитов 14 500, матка на 15—18 см выше пупка. При 
глубокой пальпации незначительная болезненность в правой подвздошной области.

В дальнейшем боли стихли полностью, и 1/Х в 6 часов 15 минут — нормальные 
роды и ручное отделение последа. В 10 часов 30 минут появились боли в области слепой
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кишки, которые усиливались. Лейкоцитов 18 400. Произведена срочная аппендэкто- 
мия—флегмонозный аппендицит.

Послеоперационный период протекал гладко, больная переведена в родильный 
дом для кормления ребенка.

Переходя к вопросу возникновения острого аппендицита у беремен
ных, следует подчеркнуть мнение большинства авторов (Б. И. Ефимовг
А. А. Зыков и др .), что почти 3/4 больных, поступающих в лечебные учреж 
дения, страдают рецидивирующим обострением аппендицита, а не пер
вичной его формой. Н . А. Виноградов приводит мнение ряда авторов 
[Шмид, Маес, Кениг (Schm id, Maes, König) и др.] о том, что беременность

сама по себе не оказывает за
метного влияния на развитие 
первичного приступа аппенди
цита и очень благоприятствует 
развитию рецидивов.

К  предрасполагаю щ им фак
торам следует отнести анатоми
ческое расположение червеоб
разного отростка (рис. 128), 
особенности строения его, н а
личие лимфоидной ткани, узость 
просвета, наруш ение его функ
ции (перегибы, спайки), застой 
содержимого (каловые камни), 
изменения реактивности орга
низма (катар верхних ды ха
тельных путей, ангина), усло
вия питания и состояние выс
шей нервной деятельности.

Н еблагоприятное влияние 
беременности на возникновение 
и развитие аппендицита, как

Рис. 128. Схема расположения червеобразно- у к а з а н о  вы ш е, о б ъ я с н я л о с ь  
го отростка. м н оги м и  п р и ч и н а м и , но  о сн о в

ное зн ач ен и е  п р и д а в а л о с ь  м е
х ан и ч ес к и м  м ом ен там , в том  ч и с л е  см ещ ению  с л е п о й  к и ш к и  и  ч е р в е 
о б р а зн о го  о тр о с тк а  к а к  г л а в н о м у  и з  эти х  м ом ентов.

Рентгенологические исследования, проведенные Н . А. Виноградовым, 
показали, что до 4 !/2 месяцев беременности слепая киш ка находится 
на своем обычном месте и лежит при горизонтальном положении жен
щины на 5 — 7 см ниже гребеш ка подвздошной кости, а в вертикальном— 
на 9,5 см ниже его. Н а V —VI месяце беременности слепая киш ка при 
горизонтальном положении беременной находится на 1 см выше гребеш ка 
подвздошной кости, а при вертикальном — на 5,5 см ниже гребеш ка. 
От VI до V II месяца беременности слепая киш ка в горизонтальном поло
жении беременной находится на 2,2 см, а в вертикальном — на 0,5 см 
выше гребешка подвздошной кости. Наибольшее смещение слепой кишки
Н. А. Виноградов наблюдал от V III до IX  месяца беременности, на X ме
сяце слепая кишка опускается и при горизонтальном положении бере
менной находится на уровне гребеш ка подвздошной кости.

Смещение ведет к сдавливанию и повороту слепой кишки и черве
образного отростка, перегибам его, растяжению и разрыву имеющихся 
спаек, застойным явлениям в отростке, нарушению кровообращения 
и иннервации и вспышке инфекции. При этом степень смещения обуслов
ливается сроком беременности (рис. 129 и 130).
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Нарушению функции желудочно-кишечного тракта, часто сопровож
дающему беременность, такж е придается немалая роль в возникновении 
острого аппендицита или возникновении его' рецидивов. Не последняя 
роль в возникновении аппендицита отводилась запорам, которыми обычно 
страдаю т беременные.

Смещение червеобразного отростка, особенно в состоянии хрониче
ского изменения, когда имеются спайки, а отросток малоподвижен, ведет

Рис. 129. Схема расположения слепой кишки при боль
ших сроках беременности.

Д еталь вн и зу  р исунка: 1 — схем а расп олож ен и я слепой
киш ки при беременности 4 1 /2  м есяца; 2 — при беременности  
от V  д о  У 1^месяцев; з  —  при берем енности от 6 до  8 ме-

к  перегибам его, сдавливанию сосудов и нарушению кровообращения. 
Последнее особенно страдает в связи с очень сильной гиперемией тазовых 
органов и органов брюшной полости. П равда, существует и противополож
ное мнение, а именно что застойные явления, вызываемые беременностью, 
являю тся обстоятельством, препятствующим развитию аппендицита 
(В. Р . Брайцев, С. С. П евзнер, 1926; К . К . Скробанский и др.). По нашим 
наблю дениям, инфекционные процессы при беременности почти всегда 
протекают хуж е, чем без таковой. По мнению А. А. Зы кова, В. Ф. Вебера, 
гиперемия сосудов малого таза и слепой кишки может благотворно влиять 
на хроническое изменение в отростке. В острых случаях гнойного воспа
лительного процесса гиперемия скорее способствует распространению 
инфекции на брюшину и вены, т. е. развитию перитонита и тромбофле
битов.

сяцев.
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К этому следует прибавить, что смещение слепой кишки и черве
образного отростка вверх создает неблагоприятные условия для отграни
чения воспалительного процесса, в особенности еще и потому, что часто- 
сальник («пластырь») бывает также отодвинут кверху.

Далее шевеление плода, сокращения матки такж е могут способство
вать ухудшению процесса (И. И. Греков).

Отдельные авторы (К. К. Скробанский, JI. И. Михнев, Г. Г. Гентер 
и др.) видят причину неблагоприятного влияния беременности на аппен

дицит в изменении состояния 
организма и отдельных орга
нов и тканей беременной 
женщины [недостаточность 
надпочечников, гипофиза (ак
ромегалия), нарушение функ
ции почек, изменение кис
лотно-щелочного равновесия, 
блокада ретикуло-эндотели- 
альной системы]. Особенного- 
внимания заслуж иваю т изме
нения нервной и сосудистой 
системы у беременных. Недо
считать, что тонус обоих от
делов вегетативной нервной 
системы изменяется в р аз
личные сроки беременности.

СИМПТОМАТОЛОГИЯ 
И КЛИНИКА АППЕНДИЦИТА

П риступ острого аппен
дицита обычно начинается 

Рис. 130. Схема взаимоотношений беременной внезапно, среди полного здо- 
матки и червеобразного отростка. ровья. Отмечаемая некото

рыми больными связь с по
грешностями в диете, с особенностями труда или характером произ
водства не подтверждается в полной мере.

Возникающая в начале заболевания острая боль в животе чаще 
носит постоянный характер, но бывают и схваткообразные боли.

П ервоначальная локализация болей различна. Обычно боль появляет
ся в правой подвздошной области, по может начинаться с подложечной 
и пупочной области. Иногда при остром аппендиците боли распростра
нены по всему животу.

Д ля подавляющего большинства больных с острым аппендицитом 
характерны умеренные постоянные боли. Инстенсивность болей при аппен
дикулярной колике различна, а длительность их может быть от нескольких 
минут до нескольких дней.

Тошнота и рвота не являю тся постоянными симптомами и не характе
ризуют степень поражения червеобразного отростка. Рвота чаще бывает 
одно- или двукратной и обычно наблюдается в первые часы заболе
вания.

Наруш ения отправлении желудочно-кишечного тракта также не 
патогномоничны. Однако нередко можно встретить указание па развитие 
острого аппендицита после тех или иных наруш ений функции кишечника- 
(понос).

Часто наблюдается общее недомогание, плохой сон.
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Повышение температуры выше 38,5—39° наблюдается довольно ред
ко, чаще она колеблется в пределах 37—38°.

Д иагностическая ценность различных болевых симптомов при аппен
диците относительна. Болевые точки (Мак Б урнея, Л анца, Кюммеля) 
и симптомы Ровзинга, Сптковского и др. трудно установить, так как  
болезненность определяется чаще по всей подвздошной области.

Д ля более точной диагностики характера и степени болей необходимо 
влагалищ ное и ректальное исследование, которое устанавливает наличие 
раздраж ения тазовой брюшины.

Большинство авторов (Н. А. Виноградов, И. И. Яковлев, А. А. Зыков, 
Б . И. Ефимов) различают острый аппендицит в первой половине беремен
ности и острый аппендицит во второй половине. Такое разделение является 
правильным, но в то же время очень схематичным. Мы считаем более пра
вильной и целесообразной следующую периодизацию острого аппенди
цита у беременных:

I период — 1—3 месяца беременности
II  » —4 —5 месяцев »
I I I  » —вторая половина »
IV  » —последний месяц »
V » —роды и ближайший послеродовой период.
Приведенная классификация, учитывая величины и состояние бере

менной матки, влияющей на положение тазовых органов и слепой кишки 
с червеобразным отростком, более четко отражает клиническое состоя
ние заболевания в связи со сроками беременности.

Учитывая патологоанатомпческие изменения в червеобразном отро
стке, мы считаем, что наилучшей является измененная нами классификация
В. И. Колесова. Она представляется в следующем виде:

1. Аппендикулярная колика (кратковременный приступ — болевые- 
ощущения без других клинических симптомов).

2. Острый недеструктивный аппендицит:
а) со слабо выраженными болевыми явлениями, но без перитонеаль

ных и общеклшшческих явлений;
б) с незначительными общеклиническимп признаками и местными 

симптомами заболевания (более выраженная боль, напряжение мышц).
3. Острый деструктивный аппендицит (флегмонозный, гангренозный,, 

перфоративный):
а) с общеклинической картиной средней тяжести и с признаками 

местного перитонита;
б) с тяж елой общей клинической картиной и признаками местного- 

перитонита.
4. Острый осложненный аппендицит:
а) аппендикулярный инфильтрат (гнойник);
б) другие органические осложнения (пилефлебит, поддиафрагмаль- 

ный абсцесс);
в) разлитой перитонит, сепсис.
Приведенная классификация удобна тем, что в основу ее положено 

существующее патологоанатомическое деление форм аппендицита и кли
ническая характеристика их, что несомненно поможет хирургам и акуше
рам более четко разбираться в интересущем их заболевании.

К линическая картина острого аппендицита у беременных склады
вается из общеизвестной «многоликой» симптоматологии острого аппен
дицита, испытывающей на себе влияние беременности. Степень влияния 
беременности всецело зависит от ее срокови течения. Так, впервы е 3 меся
ца острый аппендицит у беременных ничем не отличается от острого аппен
дицита у небеременных и основывается на характерных симптомах аппен
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д и ц и т а — внезапное начало, боли в правой половине живота и локализо
ванная болезненность или напряжение брюшной стенки при пальпации. 
В зависимости от формы острого аппендицита может быть та или иная 
степень выраженности клинической картины.

В приводимой ниже таблице мы перечисляем наиболее часто встречаю
щиеся симптомы острого аппендицита у  беременных.

1. Внезапное н а ч а л о ....................................................... 100%
2. Б о л и .................................................................................  94,8—100%
3. Усиление болей при п ал ь п ац и и ...........................97,9%
4. Напряжение мышц живота с п р а в а ..................  73,4—45,9%
5. Симптом Щеткина — Б л ю м б е р г а ........................... 3,1—66,1%
6. » Р о в з и н г а ..................................................54,7%
7. » С и т к о в с к о го .............................................. 20,6%
8. Повышение температуры выше 3 7 ° ..................  38,4—56,3%
9. Учащение п у л ь с а .......................................................  18,3%

10. Тошнота и р в о т а ......................................................  63,1—50,0%
11. Задержка с т у л а ........................................................ 4 ;8%
12. Лейкоцитов выше 8000 ...........................................  75,8—75,5%
13. Болезненность правого влагалищного свода 3,8—7,3%

Зависимость частоты симптомов острого аппендицита от патологоана
томической формы аппендицита в различные сроки беременности у 144 
оперированных (достоверно установленных) больных мы представляем 
в приведенной ниже таблице, заимствованной из работы Б . И. Ефимова.

Первая половина 
беременности

Вторая половина 
беременности

Симптомы острого аппендицита без 
воспале
ния в 

отростке

с воспа
лением в 
отростке

без 
воспале

ния в 
отростке

с воспа-1 
лением в’ 
отростке

Б о л и ..................................................... 79 43 10 12
Усиление болей при пальпации 78 43 10 И
Напряжение мыщц живота . . . 33 28 9 7
Симптом Щеткина—Блюмберга 49 39 9 10

» Ровзинга . . . . . . . . 49 25 12 И
» Ситковского .....................

Отставание правой половины
17 6 5 5

живота при д ы х а н и и ................. 9 3 1 —
Повышение температуры . . . . 42 31 10 8
Учащение пульса ......................... 7 22 2 2

Приведенные данные показывают, что клиническая картина острого 
аппендицита у беременных менее выражена, часто стертая и сомнительная, 
особенно в поздние сроки беременности.

Наиболее частым признаком является внезапное начало, боли в пра
вой половине живота, чаще всего в правой подвздошной области. Осталь
ные симптомы, как общие, так и местные, мало выражены и не способ
ствуют установлению диагноза.

Клиническое течение острого аппендицита у беременных вб многом 
зависит от воздействия, которое аппендицит оказывает на беременную 
матку.

Вследствие тесной анатомической связи как половых органов с чер
веобразным отростком, так* и их кровеносной и лимфатической систем 
становится возможным переход инфекции с червеобразного отростка 
на половые органы и наоборот: а) непосредственно; б) по брюшинным склад
кам и образовавшимся спайкам; в) по лимфатическим путям; г) гематоген
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ным путем. Это объясняет, почему при наличии аппендицита может воз
никнуть аборт или преждевременные роды (Н. А. Виноградов).

Дифференциальная диагностика требует тщательного разграничения 
симптомов острого аппендицита у беременной от симптомов заболеваний 
желудочно-кишечного тракта и мочеполовой системы.

При этом следует иметь в виду, что клиническую картину, сходную 
с острым аппендицитом, могут дать следующие заболевания:

A. Заболевания почек и мочеточников:
а) пиелит беременных;
б) почечнокаменная болезнь;
в) прочие заболевания почек (блуждающая почка, гидронефроз, опу

холь почек, застой мочи и растяжение мочевых путей).
Б . Заболевания правых придатков и матки:
а) внематочная беременность (в первые месяцы);
б) воспалительные процессы правых придатков;
в) перекрут ножки кисты яичника;
г) преждевременная отслойка нормально расположенного детского 

места.
B. Заболевания печени и желчных путей:
а) желчнокаменная болезнь;
б) острый холецистит.
Г. Заболевания желудочно-кишечного тракта:
а) острая киш ечная непроходимость;
б) перфорация органов брюшной полости (желудок, двенадцатиперст

ная киш ка и др.);
в) ущемление грыжи.
Приведенные заболевания, могущие симулировать острый аппенди

цит, встречаются не одинаково часто. Д ля  ознакомления с дифферен
циальной диагностикой острого аппендицита и воспаления правых при
датков мы приводим таблицу, рекомендуемую Н . А. Виноградовым:

А п п е н д и ц и т  

Внезапное начало без видимой причипы

Боли локализуются чаще внизу живота 
справа, иррадиируют в подложечную 
область

Отсутствие резистентности в малом тазу, 
определяемое при исследовании через 
влагалище

Вздутие слепой кишки. Припухлость со
ответствует ходу восходящей части тол
стой кишки 

Подвижность ограничивается с нараста
нием беременности 

Симптом Зельгейма—утолщение и болез
ненность правой крестцово-маточной 
связки при ректальном исследовании

П р а в о с т о р о н н и й  а д н е к с и т

Связь заболевания с абортом, родами, 
инфекцией, внутриматочным вмеша
тельством

Боли часто двусторонние, иррадиируют 
в нижние конечности

Рапнее развитие резистентности в малом
тазу

Опухоль придатков располагается ча
ще всего горизонтально и связана с 
маткой

Подвижность матки всегда ограничена, 
придатки болезненны

Болезненность обеих крестцово-маточ
ных связок

С и м п т о м  П р о м п т о в а

Боль в области прямокишечно-маточного 
углубления при исследовании через 
прямую кишку 

Приближение матки к лону безболезненно

Приподнимание матки вызывает резкую 
болезненность

С и м п т о м  Ф р е н к е л я  

Отсутствие боли при смещениях шейки I Резкая боль при см ещ ении  гаеики
матки матки
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С и м п т о м  З о н н е б у р г а

Иррадиация боли в подложечную область | Боли иррадиируют iia внутреннюю по-
(желудок) и пупок | верхность бедра

С и м п т о м  Р о в з и н г а

Положительный | Отрицательный

С и м п т о м  Л а н д у а  ( в ы с о к а я  к л и з м а )  и  Б а с т е д о  ( в д у в а н и е  в о з д у х а )

Положительный Отрицательный

Специальные методы обследования больных острым аппендицитом 
беременных женщин урологом, акушером-гинекологом и хирургом позво
ляю т установить более точный диагноз. При этом дифференциальный 
диагноз в различные сроки беременности должен проводиться с различ
ными заболеваниями.

Т ак , в первый период (1—3 месяца) беременности преимущественно- 
приходится дифференцировать: а) с внематочной беременностью; б) с не
полным абортом; в) с заболеванием правых придатков матки.

Во второй период (4—5 месяцев) следует дифференцировать; 
а) с пиелитом беременных; б) с почечной коликой.

Во все периоды второй половины беременности дифференцируют: 
а) с правосторонним пиелитом; б) с холециститом; в) с перфорацией 
(прикрытой) двенадцатиперстной кишки.

Такого рода схематизация такж е помогает установке более правиль
ного диагноза, что способствует применению правильных методов ле
чения.

Повышение количества лейкоцитов при остром аппендиците у бере
менных требует такж е правильной клинической оценки. Изменения, насту
пающие в крови у беременных, довольно значительны, и недоучет их 
может привести к неправильным выводам.

Большой интерес представляют данные Р. П . М иляшкевич (1931) 
о количестве эритроцитов и сдвиге лейкоцитарной формулы у беременных. 
Она показала увеличение количества эритроцитов и некоторый сдвиг 
формулы влево на протяжении всей беременности. Она приводит следую
щие средние цифры:

1—3 месяца среднее количество лейкоцитов 7300 
3—5 месяцев »  » » 7800
5—7 » » » » 8700
7—9 * » » »  9000
На 10-м месяце » » » 11 000

Из этой обобщенной таблицы можно вывести одно положение: ко
личество лейкоцитов в первые 5 месяцев держится в пределах нормы 
и значительно возрастает лишь к концу второй половины беремен
ности.

Не останавливаясь на подробном разборе этого вопроса, мы считаем 
необходимым подчеркнуть, что лейкоцитоз может быть результатом воз
действия беременности, общего состояния организма, не связанного 
с аппендицитом, и качества ответной реакции организма на раздраж ения. 
Поэтому мы соглашаемся с мнением авторов, указываю щ их, что лейкоци
тоз не является верным признаком острого аппендицита у беременных 
и что в сомнительных случаях динамическое наблюдение за цифрами 
лейкоцитоза может дать ценные указания.

А. Л. К аплан (1959) пишет: «...повышенный лейкоцитоз может быть 
у  беременных, не страдающих аппендицитом. Поэтому о лейкоцитозе при
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беременности как  о вспомогательном признаке для установления диа
гноза аппендицита можно говорить лишь тогда, когда количество лейко
цитов превышает 10 ООО и при этом имеется повышенное количество поли- 
нуклеаров. РОЭ при аппендиците, как правило, не повышена, так ж е 
как  она не увеличена и в первую половину нормально протекающей бере
менности. РОЭ ускорена при воспалительных заболеваниях придатков 
матки, что до известной степени помогает в дифференциальном диагнозе 
этих заболеваний».

При остром аппендиците, несвоевременно распознанном, могут разви
ваться различные осложнения, представляющие большую угрозу для жиз
ни больной. Так, одним из сравнительно частых осложнений является 
развитие перитонита.

Разлитой перитонит пока еще остается самым грозным осложнением 
острого аппендицита. К линическая картина его очень хорошо известна 
и требует активных и решительных мер.

Лучшим предупреждением перитонита является своевременная опе
рация.

ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ

Огромным опытом хирургов всех стран установлено, что единственно 
рациональным методом лечения острого аппендицита у беременных 
является оперативное вмешательство.

В ранние сроки беременности неоперативное ведение острого аппен
дицита как будто дает благоприятный исход, процесс затихает и больная 
уходит из клиники в удовлетворительном состоянии. Но нередко эти бере
менные вновь поступают в более поздние сроки беременности с присту
пом аппендицита, в тяж елом состоянии. Поэтому лечение острого аппен
дицита с ясно выраженной клинической картиной независимо от срока 
беременности должно быть т о л ь к о  о п е р а т и в н ы м .  Чем рань
ше сделана операция, тем лучше результаты  ее и для матери, и для 
плода.

Однако следует подчеркнуть, что некоторые больные отказываются 
от операции, так  как  легко протекающее заболевание их особенно не 
беспокоит. Д ругих больных хирурги не оперируют из-за неясности ди
агноза.

В условиях клинической действительности приходится встречаться 
иногда с очень сомнительными симптомами, когда данных в пользу острого 
аппендицита мало, явления острого аппендицита не выражены или очень 
скоро стихают. 4

Мы полагаем, что при наиболее легких случаях, когда все явления 
острого аппендицита проходят в течение ближайших часов и ставится под 
сомнение самый диагноз острого аппендицита, срочно оперировать не 
следует. Обычная тактика по отношению к больным вообще — «сомне
ваеш ься— оперируй» или «лучше удалить 10 здоровых отростков, чем 
пропустить один» — у беременных больных всегда чревата опасностью 
потерять ребенка, что встречается не так уж  редко: 26,5% по Н . А. Вино
градову; 50—60% по Ш теккелю (1935). П равда, за последние годы эти 
цифры несколько снизились (Б . И. Ефимов, А. А. Зыков).

Если явления острого аппендицита держатся более длительное время 
и другие заболевания, симулирующие острый аппендицит, исключены, 
то больные, как и в случаях с деструктивными формами аппендицита,, 
подлеж ат срочной операции.

Поэтому оперативное вмешательство должно применяться неотла
гательно там, где имеется более или менее точный диагноз острого аппен
дицита или состояние брюшной полости внушает опасения.
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Методом выбора обезболивания при остром аппендиците у беремен
ны х должна являться местная инфильтрационная анестезия по А. В. Виш- 
'невскому. Она вполне применима в огромном большинстве случаев, даж е 
‘при большой беременности, и наименее опасна как  для матери, так и для 
•плода (А. А. Зы ков, И. И. Яковлев и др.).

Около 80—85% указанны х больных оперируют под местным обезбо
ливанием, приблизительно в 10% требуется добавление эфирного нар
коза и только около 1—2% оперируют при общем обезболивании с самого 
начала.

Неуверенность в диагнозе, требующая необходимости осмотра органов 
всей брюшной полости, особенно после 3 —4 месяцев беременности, тре
бует в ряде случаев применения эфирно-кислородного интубационного 
наркоза.

Техника аппендэктомии имеет свои особенности и свои трудности 
в различные сроки беременности.

В первой половине беременности аппендэктомию производят по общим 
правилам и приемам, описанным в руководствах: удаляю т отросток, тща
тельно перитонизируя культю, брюшную полость зашивают наглухо. 
Оперировать надо очень бережно, ибо главной причиной прерывания бере
менности в таких случаях являлась операционная травма. Разрез в ранние 
сроки беременности можно делать по Д ьяконову— Волковичу — Мак 
Бурнею или по Ленандеру (параректальный по краю прямой мышцы 
живота). Во второй половине беременности аппендэктомия уже несколько 
отличается от обычной. Косой разрез Д ьяконова—Волковича—М ак Бур- 
нея, наиболее часто применяемый хирургами, в сроки 5—7 месяцев ведут 
так, чтобы его 2/ 3 находились выше пупочно-остной линии; в 7—9 меся
цев беременности 3/4 косого разреза должны находиться выше пупочно- 
остной линии, длина разреза соответственно увеличивается и делается 
гем большей, чем больше срок беременности. Д ля  уменьшения травмы 
от растягивания раны мы рекомендуем расш ирять ее за счет рассечения 
влагалищ а прямой мышцы живота по ходу разделения косой и внут
ренней мышц живота. При этом рана свободно расш иряется без особой 
травмы.

Срединный разрез при беременности может быть применен только 
в случаях неясного диагноза, когда нуж на обширная ревизия брюшной 
полости.

Вопрос об опорожнении матки и тем более ее удалении при остром 
аппендиците, осложненном перитонитом, не разрешен окончательно и до 
настоящего времени.

Уильсон (W illson) при каждом прободении червеобразного отростка 
и наличии только отдельных признаков перитонита рекомендует опорож
нение матки путем кесарева сечения, а при разлитом перитоните с тяж ело 
протекающей инфекцией — удаление матки.

М ихель (Michel) высказывается за надвлагалищ ную  ампутацию матки 
после аппендэктомии при перитоните в любой срок беременности.

Н . А. Виноградов при разлитом перитоните аппендикулярного про
исхождения считает показанным опорожнение матки влагалищным или 
абдоминальным путем. К  удалению матки, по его мнению, следует прибе
гать в редких случаях при тяж елой инфекции матки.

А. Н . Б акулев на конференции хирургов в 1951 г. вы сказался против 
удаления матки при перитоните.

Ряд авторов [Фромме (From m e), Шмид, Ш умахер (Schum acher), П ан
ков (Pankow) и др.] при перитоните аппендикулярного происхождения 
рекомендовали трехмоментную операцию, а именно: вначале произвести 
аппендэктомию, затем, закрыв провизорно брюшную полость и сменив
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перчатки и инструментарий, опорожнить матку влагалищным путем) 
после этого произвести ревизию в брюшной полости, удалить остатки гноя 
и ввести дренаж и.

Больш инство современных хирургов и акушеров-гинекологов от
казались от трехмоментной операции и прибегают при соответствующих 
показаниях (разлитой перитонит у беременных с острым аппендици
том) к опорожнению матки влагалищным или чаще абдоминальным 
путем с последующей аппендэктомией и дренированием брюшной по
лости.

С целью опорожнения матки целесообразно применить влагалищное 
кесарево сечение, где это возможно, а при подготовленных родовых путях 
и соответствующих условиях — извлечение плода через естественные 
родовые пути.

При жизнеспособном плоде и неподготовленных родовых путях при
бегают к операции кесарева сечения в нижнем сегменте с применением 
продольного разреза. Во время кесарева сечения при разрезе маточной 
стенки имеется открытая раневая поверхность, зияют венозные синусы 
плацентарной площ адки, все это создает весьма большую опасность для 
распространения септической инфекции. Поэтому, применяя кесарево 
сечение при разлитом перитоните, необходимо после вскрытия брюшной 
полости тщательно изолировать матку марлевыми салфетками. После 
рассечения маточной стенки и извлечения плода края разреза захватывают 
пулевыми щипцами и подтягивают в рану брюшной стенки так, чтобы по 
возможности не загрязнять  полость матки перитонеальным экссудатом. 
Затем, потягивая за пуповину, извлекаю т послед. При необходимости 
осмотра полости матки обследование производят большой тупой кюреткой. 
Швы на разрез маточной стенки накладываю т в три этажа. Область заши
того разреза матки орошают антибиотиками или их вводят в толщу маточ
ной стенки по линии зашитого разреза.

После этого матку прикрывают большой марлевой салфеткой, смочен
ной раствором риванола 1: 2000 или физиологическим раствором с пеницил
лином и отводят ее рукой в левую сторону. Затем удаляю т отросток. 
Экссудат из брюшной полости по возможности удаляю т марлевыми сал
фетками или отсасывающими приборами. В брюшную полость вливают 
пенициллин и стрептомицин, разведенные в 50 мл 0,25% раствора новокаи
на. Брюшную полость дренируют марлевыми тампонами, введенными через 
дополнительные разрезы в подвздошных областях длиной в 5 —6 см. 
Весьма целесообразно дополнительное дренирование через кольпотомное 
отверстие, производимое со стороны брюшной полости над корнцангом, 
введенным в задний влагалищ ный свод.

При флегмонозно-перфоративном и гангренозном аппендиците после 
удаления отростка и дренирования брюшной полости у большинства 
больных беременность прерывается, что весьма омрачает прогноз в после
операционном периоде. Развивш аяся родовая деятельность, изменение 
положения и объема матки после ее опорожнения нарушают процесс осум- 
кования экссудата, если таковой происходит, и способствуют генерализа
ции воспаления в брюшной полости. Поэтому-то и приходится прибегать 
к опорожнению матки при наличии общего перитонита.

Т олько в тех случаях, когда имеются лиш ь отдельные признаки 
перитонита или операцию при перфоративном аппендиците производят 
в первые сутки от начала заболевания, можно воздержаться от опорож
нения матки и даже от введения марлевых тампонов в брюшную полость, 
ограничиваясь резиновым дренажем.

При разлитом гнойном перитоните, если опорожнение матки произ
водилось абдоминальным путем, после кесарева сечения производят над-
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влагалищную ампутацию или реж е—экстирпацию матки. Затем удаляю т 
отросток и дренируют брюшную полость.

В запущенных случаях, когда замурованный в спайках и нередко 
расплавленный отросток не удается удалить, при поздних сроках бере
менности производят кесарево сечение с последующей ампутацией матки, 
эвакуацию гноя и хорошо дренируют брюшную полость.

При решении вопроса о плане оперативного вмешательства по поводу 
аппендицита у беременной, необходимо подходить индивидуально, учиты
вая общее состояние больной, реактивность ее организма и тяжесть инфек
ции при развившемся воспалительном процессе.

При наличии у беременных аппендикулярного инфильтрата приме
няют консервативное лечение в условиях стационара.

После рассасывания инфильтрата, обычно через 4 —6 недель, произ
водят аппендэктомию.
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НЕПРОХОДИМОСТЬ КИШЕЧНИКА 
У БЕРЕМЕННЫХ

Изучению непроходимости кишечника у  беременных посвящено 
незначительное количество работ как отечественных, так  и зарубежных 
авторов. Большинство их носит чисто казуистический или статисти
ческий характер. Обстоятельных обобщающих работ по этому разделу 
патологии нет.

Непроходимость киш ечника, составляю щая около 10% (Д. П . Чух- 
риенко) всех неотложных хирургических заболеваний женщин, сама 
по себе представляет одно из наиболее тяж елых заболеваний.

Непроходимость кишечника у беременных, при родах и в послеродо
вом периоде является довольно редким заболеванием. Т ак , JI. Н . Аристо
ва (1930) описала 6 случаев, собранных по женскому хирургическому отде
лению бывшей Обуховской больницы в Ленинграде за 15 лет. Сборные ста
тистики, существующие в мировой литературе, такж е немногочисленны 
и оперируют не столь большими цифрами. Котц (Kotz) почти за 100-лет
ний период (1804—1902) собрал всего 21 случай непроходимости кишеч
ника у беременных. М. С. Найдич (1930) сумел собрать в отечественной 
литературе 20 случаев. Т. Иоффе (1933) из клиники, руководимой 
А. Э. Мандельштамом, описав 1 случай, приводит собранные им в лите
ратуре 214 случаев непроходимости у беременных. Д . П. Чухриенко 
к 1952 г. пополнил статистику до 252 случаев, прибавив свои 6 наблюдений 
непроходимости при беременности и 7 — в послеродовом периоде. У нас, 
кроме опубликованных в 1938 г. 4 наблюдений, имелось еще 5, из них 
4 женщины оперированы. Наш опыт с убедительностью говорит о том, 
что малочисленность наблюдений объясняется тем, что не всегда учиты
вают и фиксируют наличие беременности.

Непроходимость кишечника во время беременности, родов, в после
родовом периоде может быть вызвана механическими или динамическими 
причинами (завороты, инвагинации, диафрагмальные грыжи и др.). 
Однако лишь в редких случаях беременность является причиной непрохо
димости тогда, когда увеличенная матка служ ит непосредственной при
чиной нарушения проходимости кишечника путем его сдавления.

В силу сказанного мы считаем необходимым разделить непроходи
мость кишечника у беременных на две основные группы:

А. Непроходимость кишечника в связи с беременностью.
Б . Непроходимость кишечника у беременных.
По ранее проведенному нами анализу литературных данных 

(В. А. Ж мур, 1938) удалось установить, что примерно в 15% случаев 
непроходимости при беременности на операции не было обнаружено ника
кой патологии, которая могла бы вызвать непроходимость, и родоразреше
ние устранило явления непроходимости. Несомненно, в этих случаях
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приходится ставить непроходимость в связь с беременностью и считаться 
с этим фактом. Каков же механизм этой непроходимости? Часть авторов 
(Ф. М икулич-Радецкий, Мусатов и др.) считает, что беременная матка, 
изменяя пространственные отношения в брюшной полости, просто давит 
на кишечник, сдавливает его просвет и тем самым создает условия для 
возникновения непроходимости. П равда, другие авторы (JT. Н. Аристова, 
И. И. Яковлев) полагают, что этого недостаточно, ибо если бы это было 
так, то непроходимость встречалась бы чаще; они считают, что непро
ходимость является следствием положения матки, ее поворота вправо 
и кзади, особенно если имеется ретрофлексия.

С нашей точки зрения, в этих двух мнениях нет никакого противоре
чия, ибо несомненно одно: киш ка сдавливается беременной маткой; 
само сдавливание в одних случаях может быть вызвано нормальной бере
менной маткой, удерживающейся во входе в таз тонусом передней брюш
ной стенки, величиной и положением матки, а в других — теми патоло
гическими ее состояниями, которые этому способствуют.

Предрасполагающими моментами возникновения кишечной непрохо
димости у беременных мы считаем два критических положения Лю двига: 
1) выход матки из полости малого таза кверху (3—4 месяца беременно
сти) и 2) опускание головки в конце беременности.

Подтверждением первого положения является одно из наших наблю
дений. Молодая женщина (беременность 3 месяца) явилась к нам 
с жалобами на задерж ку мочеиспускания, газов и кала. В сякая попытка 
испражнения и мочеиспускания вызывала резкий приступ болей. Бима
нуальное исследование обнаружило фиксированную ретрофлексию матки 
(ущемление!). Ручное выведение матки в нормальное положение, произве
денное со значительным трудом, привело к  выздоровлению.

Д ругие авторы полагаю т, что главной причиной непроходимости 
у беременных является нарушение моторной функции киш ечника, обусло
вливаемой самой беременностью. К ак известно, беременность в 20—80%. 
случаев (И. И. Яковлев, Н . А. Виноградов и др.) сопровождается запорами, 
которые в свою очередь вызывают интоксикацию всего организма и резко 
ослабляют моторную функцию кишок. Если на такую кишку давит бере
менная матка, то в этом отделе создается венозный застой, который вместе 
с интоксикацией вызывает стаз, способный перейти в непроходимость. 
Можно вполне согласиться с Люксом (Lux), который полагает, что интокси
кация может быть не только со стороны кишечника, но и со стороны моче
выводящих путей как источника возможной инфекции (Л. Н . Аристова) 
и других органов. Подтверждением этого положения может служить 
следующее наше наблюдение.

Больная К ., 30 лет, поступила в больницу 30 /III с жалобами на боль в животе, 
беспрерывную рвоту, отсутствие стула и газов. Заболела прошлой ночью. Сразу появи
лись боли в животе, наступила рвота и прекратилось отхождение газов. Повторно
родящая. Беременность на IX месяце. Перед этим чувствовала недомогание и боли 
в правой половине живота внизу. Лечилась от воспаления яичников.

Общее состояние тяжелое (живот вздут, расхождение передних мышц живота, 
перистальтика в подложечной области). При пальпации умеренная болезненность, 
которая резко усиливается в правой подвздошной области, здесь же как будто имеется 
и напряжение мышц; стула и газов нет, мочится свободно. Дно матки почти достигает 
мечевидного отростка. Сердцебиение плода прослушивается ясно. Сифонная клизма 
не дала результата. Произведена операция под спинномозговой анестезией в сочетании 
с местной. При вскрытии брюшной полости резко раздутые тонкие кишки, покрытые 
клейким слизистым выпотом, толстые кишки не видны. Матка, доходящая до мечевид
ного отростка, не дает возможности осмотреть брюшную полость. Произведено класси
ческое кесарево сечение. Вес ребенка 3400 г. После сокращения матки газы начали, 
проходить в толстые кишки, которые стали наполняться на глазах. Тонкие кишки 
■есколько уменьшились в объеме. Тщательный осмотр брюшной полости обнаружил 
абсцесс с инфильтрацией в толще наружной стенки слепой кишки. Над абсцессом произ
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ведена цекопликацпя для погружения его внутрь, бргошпая полость закрыта наглухо. 
Послеоперационное течение совершенно гладкое. Выписалась в хорошем состоянии 
со здоровым ребенком.

В этом случае мы не обнаружили каких-либо ясных локальных орга
нических причин, кроме воспалительного очага в слепой кишке, которыми 
можно было бы объяснить непроходимость. Видимо, она явилась резуль
татом давления матки на атоничный паретический кишечник у беремен
ной при инфекционной интоксикации.

Непроходимость кишечника в связи с беременностью наблюдается 
не во все месяцы с одинаковой частотой. Наиболее часто непроходимость 
у беременных, по одним данным, 
наблюдается на IV —V месяце 
(Людвиг), по другим — на VI (Ми- 
кулич-Радецкий и др.).

К линическая картина непро
ходимости кишечника у беремен
ных довольно разнообразна: иног
да это остро протекающее забо
левание, иногда же может наблю
даться и хронически развиваю 
щ аяся непроходимость (Мусатов).

В зависимости от быстроты 
развития непроходимости и сро
ков беременности может наступить 
и изменение общего состояния 
больной, учащение пульса и ды
хания.

Изменения со стороны орга
нов брюшной полости сводятся 
к вздутию живота, задерж ке сту
ла и газов, рвоте, болям в животе, 
ясно видимой через брюшную 
стенку перистальтике кишечника 
(у исхудавш их больных). В отдельных случаях, при поверхностном 
осмотре во второй половине беременности и ближе к ее концу, эти явления 
могут быть приняты за начинающиеся роды.

Непроходимость кишечника, не связанная с беременностью, обусло
вливается теми же причинами, что и у прочих больных.

Беременная матка, как уже указывалось, редко является первопри
чиной непроходимости кишечника. Подвижность кишечника и его свой
ство изменять свой просвет в зависимости от условий, развивающихся 
постепенно, позволяет ему приспособляться к растущей беременности. 
Кишечная непроходимость у беременных женщин возникает обычно при 
наличии спаек, сращений, рубцов, развиваю щихся после ранее пере
несенных воспалительных процессов и л и  оперативных вмешательств, при 
чрезмерной подвижности различных отделов кишечника из-за удлинен
ной брыжейки, при наличии опухоли и др. Значительно реже у бере
менных женщин наблюдается ущемление грыж и инвагинация.

С этиологической точки зрения непроходимость кишечника в боль
шинстве случаев является вторичным заболеванием, т. е. осложнением 
или симптомокомплексом другого заболевания (воспалительные процессы, 
травма, оперативные вмешательства, опухоли и др.).

Эти обстоятельства требуют осведомленности о различных видах 
и формах непроходимости киш ечника, которые встречаются вообще 
и могут встретиться у беременных.

Рис. 131. Узлообразоваяие.
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Д ля правильного понимания клинического течения и патологоанато
мических изменений при непроходимости кишечника у беременных такж е 
нужна простая, но правильная и рациональная классификация заболе
вания.

Из значительного числа предложенных классификаций следует счи
тать наиболее приемлемой следующую:

Острая кишечная непроходимость

Первичная

1
Странгуляционная

Заворот 
У зло- 

образо
вание 

(рис. 131)

1
Спаеч

ная

Обтурационная

! 1 ф Копростаз
Инвагинация 
(рис. 132)

1
I

Вторичная 

1
Обтура
ционная 
на почве 
опухоли, 

инородных тел

Сосудистая 
тромбоэмболия 

сосудов брыжейки

Рис. 132. Илеоцекальпая инвагинация.

ЗАВОРОТЫ

Заворот кишечника как  один из видов странгуляционной непроходи
мости встречается наиболее часто. По различным авторам, частота их 
составляет от 10—15% [Виллис (W illis)] до 38,5% (Д. Н . Чухриенко, 1959) 
и 50% (И. И. Греков и E . Н . Аристова). Н а первом месте стоит заворот 
тонких кишок (63,9%), затем сигмовидной кишки (21,3%). У беременных 
завороты кишок встречаются такж е чаще других видов непроходимости, 
а из заворотов чаще встречается заворот сигмы (В. А. Ж м ур, И. Г. Дзи- 
лихов, E. Т. Сокол и др.).

Заворот тонкой кишки по современным представлениям является 
не случайным заболеванием здорового человека (беременной женщины), 
а следствием врожденных (Ц. Т. Цеге-Мантейфель) или приобретенных 
(В. А. Головинчиц и др.) изменений брыжейки, брюшины и кишечника, 
сочетающихся с внезапным изменением внутрибрюшного давления, прие
мом большого количества пищи (С. И. Спасокукоцкий), повышением 
перистальтики кишечника, расслаблением мышечного аппарата. Заворот

136

ak
us

he
r-li

b.r
u



тонкой киш ки, почти как  правило, начинается внезапно, среди полного 
здоровья. К линическая картина этого заболевания в значительной сте
пени зависит от уровня и степени заворота и размеров участка брыжейки, 
вовлеченного в этот процесс. У беременных чаще всего происходит заво
рот тонких кишок в послеродовом периоде в связи с опорожнением матки 
и уменьшением объема брюшной полости. Больные обычно жалую тся 
на сильные, носящие вначале приступообразный характер боли в животе, 
рвоту, задерж ку стула, неотхождение газов, общую слабость. Беремен
ность или послеродовой период обычно стирают эти симптомы.

Основным симптомом является боль в животе, особенно рвота и взду
тие живота.

Примером может служить следующее наблюдение.
Больная С. поступила в больницу 27/IV с жалобами на боли во всем животе, 

рвоту и задержку стула и газов. Пять дней назад родила дома. Роды прошли благопо
лучно. На 2-й день после родов пошла в баню, затем поела и выпила рюмку вина. 
Появились боли в животе, понос и рвота. Понос быстро прекратился, но рвота продол
жалась все время. За последние 2 дня полное прекращение стула и газов. Из анамнеза 
выясняется, что у нее было 9 родов. За 3 недели до последних родов у больной был 
жидкий стул по нескольку раз в день.

Больная маленького роста, ослабленного питания, бледная. Кости и мышцы 
развиты удовлетворительно. Органы грудной клетки клинически отклонений от нормы 
не представляют. Пульс удовлетворительного наполнения, ритмичный, 80 ударов 
в минуту. Живот резко вздут. Брюшная стенка дряблая, расхождение прямых мышц. 
В области пупка через брюшную стенку ясно видна резкая перистальтика кишок. При 
пальпации живот малоболезненный и мягкий. При бимануальном исследовании матка 
величиной с мужской кулак, лежит в малом тазу, плотная, хорошо сократившаяся. 
Шейка ее пропускает палец. Стула и газов нет. Временами рвота. Мочеиспускание 
свободно.

Диагноз: илеус.
От операции больная отказывается. Промывание желудка, капельные клизмы, 

физиологический раствор в вену. Состояние ухудшается.
30/IV операция. По средней линии вскрыта брюшная полость. Кишки перисталь- 

тируют. При осмотре обнаружен заворот всего тонкого кишечника на 360°. Весь тонкий 
кишечник имеет очень длинную брыжейку и сравнительно короткий, около 20 см, 
корень ее. Матка величиной с кулак лежит в малом тазу. Поверхность ее гладкая, 
без всяких спаек. Произведено раскручивание заворота и послойное закрытие брюшной 
полости наглухо. Послеоперационное течение осложнилось нагноением раны, почему 
больная выписана только через 20 дней в хорошем состоянии.

Н ам каж ется вполне допустимым считать, что в данном наблюдении 
происхождение заворота связано с резким повышением перистальтики 
после обильной еды и вина (понос и рвота) в сочетании с удлиненной 
на коротком основании брыжейки тонкого кишечника в очень растянутой 
и расслабленной после родов брюшной стенкой. Беспорядочная пери
стальтика еще «не оправившегося» кишечника привела к завороту, кото
рый, видимо, развивался медленно.

Заворот сигмовидной кишки у беременных по частоте стоит на первом 
месте. Причинами его возникновения являю тся спайки и рубцы в бры
жейке сигмовидной кишки (92%) (Д. П. Чухриенко). Различного рода 
фиксации сигмовидной кишки воспалительными сращениями к парие
тальной брюшине или органам брюшной полости такж е служ ат предрас
полагающим моментом к развитию заворота ее.

Предрасполагающими моментами наравне с изменениями со стороны 
брыжейки могут быть анатомические особенности самой кишки (поло
жение, форма, размеры) и нарушение функции кишечника (запоры, стазы, 
поносы).

Ослабление тонуса и перистальтики толстой кишки, ведущее к хро
ническим запорам, одноразовое чрезмерное переполнение кишечника 
(Д . П. Чухриенко) также могут вести к возникновению заворота. Усиле
ние перистальтики кишок при поносах, резкое повышение внутрибрюш-
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ного давления (поднятие тяжестей, напряж ение, резкий поворот) являю т
ся частыми причинами заворота сигмы. Заворот сигмовидной кишки 
наблюдается не только при беременности, но и при родах. Следует подчерк
нуть, что указанные причины приобретают особое значение при беремен
ности, так как приспособляемость организма беременной значительно- 
изменена и ослаблена и влияние каждой из причин значительно повы
шается.

К линическая картина заворота сигмовидной киш ки в значительной 
степени зависит от: 1) степени заворота, 2) времени, прошедшего от начала 
заболевания до момента обследования, 3) возраста больной и 4) характера 
предшествующих мероприятий.

В анамнезе больной с заворотом сигмовидной кишки в период, пред
шествующий развитию приступа острой кишечной непроходимости, очень 
часто отмечаются хронические запоры с характерным для них симптомо- 
комплексом и рецидивирующая непроходимость кишечника.

Заворот сигмы почти в 2/5 случаев развивается внезапно, среди пол
ного здоровья, в остальных случаях развитие идет постепенно.

По клиническому течению заворот сигмовидной кишки можно разде
лить на три формы: а) острую, б) подострую и в) рецидивирующую. К аж 
дая из форм имеет свою клиническую картину, до некоторой степени 
охарактеризованную  самой классификацией.

Заворот сигмы встречается чаще в конце беременности. И. Т. Дзи- 
лихов приводит 3 случая заворота, наблюдавшегося при V II—V III меся
цах беременности, наблюдал заворот Е. Г. Сокол в послеродовом периоде. 
В редких случаях завороты могут быть двойные, что, конечно, отягощает 
и клиническую картину, и распознавание страдания.

Примером служит наше наблюдение.
Больная Л ., 31 года, беременная, поступила в больницу 27/IX  с жалобой па силь

ные боли в животе, задержку стула и газов. Заболела в ночь на 27/1Х, появились схват
ки в жиноте и вскоре рвота. Приняла слабительное — стул незначительный и никакого 
облегчения. Из прежних заболеваний отмечает запоры при беременности и по временам 
боли в животе. Беременность четвертая, сроком IV месяца.

Живот резко вздут. Стенки его дряблые, диастаз прямых мышц. Сквозь стенку 
живота видна перистальтика. Выше пупка, несколько косо, справа удается прощупать 
раздутую кишку с находящимися на ней перетяжками, характер которых позволяет 
заключить, что это отрезок толстой кишки (поперечной). Почти на уровне пупка 
прощупывается дно матки, соответствующее полным 4 месяцам беременности. Сифон
ная клизма не дала результатов.

Операция под спинномозговой анестезией. Срединным разрезом вскрыта брюшная 
полость. В ране предлежит огромная раздутая толстая кишка. При детальном осмотре 
удается установить, что это слепая кишка, имеющая длинную брыжейку (30—40 см), 
непосредственно переходящую из брыжейки тонкой кишки. Весь толстый кишечник 
расположен слева от тонкого и вверху прилегает только к верхней половине большой 
кривизны желудка, оттуда прямо переходит в селезеночный угол и далее в нисходящую 
кишку. Сигмовидная кишк в средней своей части резко притянута спайками к корню 
брыжейки и образует, таким образом, два больших колена. Слепая кишка с частью 
тонкой завернулась на 270°, а верхнее колено сигмовидной — на 180°. Все тонкие кишки 
расположены справа. Ясно видна вся двенадцатиперстная кишка и переход ее в тонкую,- 
покрытую тонкими просвечивающими спайками, более плотными слева от средней линии. 
Слева кишка растянута и фиксирована к передней брюшной стенке. Сигмовидная 
кишка также расположена слева. На верхнюю часть обоих колен наложен анастомоз 
длиной 8—10 см. Матка величиной с голову взрослого ребенка, гладкая, подвиж
ная, без спаек. Брюшная полость закрыта наглухо. Послеоперационное течение 
гладкое.

7/Х выписалась ц хорошем состоянии. Беременность сохранилась. Срочные роды
в больнице. Ребенок жив.

В этом случае мы имели аномалию расположения и фиксации правой 
половины толстого кишечника в виде его полного левостороннего распо
ложения. Сигмовидная кишка вследствие воспалительных рубцовых спаеК 
сложилась вдвое в виде двустволки.
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СП АЕЧ Н АЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ

Связующей между указанными двумя видами непроходимости и в то же 
время особой разновидностью ее является спаечная непроходимость. 
В основе ее леж ит механический фактор, развивающийся в результате:
а) оперативных вмешательств на органах брюшной полости, б) воспа
лительны х процессов в брюшной полости и в) травматических поврежде- 
ний органов живота.

Все указанные выше процессы развиваю тся вследствие различных 
повреждений серозного покрова брюшины и по морфологическому строе
нию представляют собой различные стадии воспалительного процесса 
и процесса рубцевания. Д аж е фибринозные спайки ж елудка способны 
вызвать склеивание кишечника и образование непроходимости.

Причины образования спаек у женщин могут быть самыми разнообраз
ными. Они представлены в нижеприведенной таблице.

Причины образования спаек у женщин 
(по Д. П. Чухриенко)

Причины образования спаек (по данным 
оперативного вмешательства)

Количе
ство

женщин
• /, к обще
му числу

Гинекологические и акушерские опера
ции ............................................................. 272 26,1

Воспаление червеобразного отростка 218 20,9
Воспаление придатков матки ................ 190 18,2
Ранее перенесенные операции по пово

ду непроходимости кишечника . . . 67 6,4
Лапаротомии по поводу заболеваний 

органов брюшной п о л о с т и ................ 34 3,1
Туберкулезный перитонит .................... 31 2,9
Пери- и параметрит ................................. 25 2,4
Проникающие ранения живота . . . . 15 1, 5
Грыжесечение ............................................. 8 0,7
Операции па ж е л у д к е ............................. 7 0 ,6  •
Закры тая травма ж и в о т а ........................ 1 0,09
Рак червеобразного отростка ................ 1 0,09
Гипернефрома ............................................. 1 0,07
Причина н е и з в е с т н а ................................. 172 16,5

1042

Спаечная непроходимость по своей форме бывает странгуляционной 
(44,2%), обтурационной (16,3%) и смешанной (38,5%). Непроходимость 
может быть и динамической, если к спайкам присоединяется воспалитель
ный процесс.

Больная Г-ва, 30 лет, поступила в клинику 21/V с диагнозом: интоксикация, 
острый панкреатит. Вторая беременность 30 недель.

В апреле перенесла аппендэктомию по поводу гангренозного аппендицита (при 
5-месячной беременности) и перитонита. Послеоперационный период протекал тяжело. 
Больная выписалась с инфильтратом передней брюшной стенки, по поводу которого 
поступала в клинику повторно для вскрытия его. При поступлении жалобы на схватко
образные боли в животе, наступившие внезапно во время сна. В подложечной области 
резкие, схваткообразного характера боли. Вызванный врач установил пищевое отра
вление, рекомендовал выпить около 7 стаканов содовой воды, после чего была рвота, 
но боли усилились и быстро нарастали.

Общее состояние оставалось удовлетворительным, больная мечется, стонет от 
болей, принимает положение на животе. Артериальпое давление 100/80. Живот 
увеличен в нижней половине. Матка на 3 поперечных пальца выше пупка. Живот
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мягкий, резко болезненный в подложечной области. Раздражения брюшины пот. 
Печеночная тупость сохранена.

Со стороны беременности отклонений не установлено. Предположение: спаечная 
непроходимость. Но ввиду неясной симптоматологии решено выжидать.

В дальнейшем наблюдались рвота, вздутие живота, уровни в кишечнике. Рентге
нологическое исследование подтвердило диагноз, и больная была оперирована на 4-й 
день. На операции обнаружен тяж, идущий от матки к брыжейке средней части тон
кого кишечника с перехлестыванием просвета кишки. Резекция кишки. Выздоровле
ние. Роды мертвым плодом на 4-й день после операции.

Приведенное наблюдение является весьма типичным и довольно 
точно характеризует течение непроходимости у беременных на VI месяце 
беременности.

Клиника и симптоматология спаечной непроходимости у беременных 
не представляют больших отклонений от таковых при отсутствии бере
менности и диагностика ее в большинстве случаев нетрудна.

Ж алобы больных сводятся главным образом к жалобам на боли в ж и 
воте различного характера и локализации, что зависит от формы спаечной 
непроходимости, высоты препятствия и сроков беременности. В анам
незе у таких больных всегда имеются указания на перенесенные воспали
тельные заболевания органов малого таза и брюшной полости, оператив
ные вмешательства или травму. При этом часто удается выяснить повто
рявшуюся относительную непроходимость кишечника.

Следует очень внимательно учитывать симптомы кишечной непрохо
димости после операции, которые могут быть: а) первично ранними,
б) вторично ранними и в) поздними послеоперационными (Д. П. Ч ух
риенко).

Р анняя форма непроходимости кишечника может возникать после- 
различных операций в брюшной полости, в частности после аппендэк
томии (наше наблюдение), но может быть и динамической, и механической,, 
и смешанной, наслаиваясь на незатихший еще воспалительный процесс; 
все это очень сильно затрудняет распознавание заболевания.

Иные виды странгуляционной непроходимости, как узлообразование, 
инвагинация и др ., встречаются сравнительно редко и сведения о них могут 
быть почерпнуты из учебников общей хирургии.

ОБТУРАЦИОННАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ

Обтурационная непроходимость вообще и у беременных женщин- 
в частности бывает первичной и вторичной. Развиваясь на почве закрытия 
просвета кишки новообразованиями (рис. 133), кишечными и каловыми 
камнями, инородными телами, воспалительными процессами и на почве 
сужения кишок, она бывает и при беременности.

Специальных статистик, выясняющих этот вопрос, в литературе нет. 
Имеются сообщения о подобных наблюдениях в соответствующих моно
графиях.

Наиболее частой причиной обтурационной непроходимости является 
рак толстой кишки и копростазы. По данным Д . П. Чухриенко, причи
ной почти каждого второго случая обтурационной непроходимости 
является именно рак. Из различных локализаций ракового процесса тол
стых кишок (рис. 133) рак сигмовидной кишки и участка, где она переходит 
в прямую, чаще всего является причиной непроходимости (78,9% по 
Д . П. Чухриенко).

Следует различать следующие периоды наруш ения перехода содер
жимого по кишечнику:

1. Продромальный период или период начальны х симптомов, в тече
ние которого больные отмечают понижение или даже потерю ап п ети та ,.
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периодическое вздутие живота, тошноту, тяжесть в животе и запоры 
(стул через 2 —3 дня).

2. Период выраженной частичной непроходимости.
3. Период полной непроходимости кишечника.
Необходимо подчеркнуть, что продромальный период у беременных 

может быть ошибочно объяснен симптоматологией беременности и пройти 
незамеченным. Поэтому при малейшем подозрении на развитие непрохо
димости больные должны быть обстоятельно подвергнуты самому тща
тельному рентгенологическому 
обследованию.

Т акая  же клиническая кар 
тина рецидивирующей непро
ходимости может быть и при 
доброкачественном сужении 
дистального отдела толстой 
кишки.

Следует подчеркнуть, что 
в части случаев рак толстой 
кишки может сразу вызвать 
картину полной кишечной не
проходимости. Однако при дли
тельном опросе таких больных 
удается получить указания на 
«колит». Такие больные подле
ж ат экстренной операции.

Литературные данные и 
опыт хирургической и гинеко
логической клиник показываю т, 
что операция долж на быть на
правлена на радикальное устра
нение непроходимости (резек
ция кишки).

Из особенностей оператив
ного вмешательства заслуж и
вает внимания необходимость 
тщательного заш ивания брюш
ной стенки, особенно когда бе
ременность сохраняется и могут 
наступить преждевременные 
роды.

Копростаз у  беременных 
представляет сравнительно ча
стое явление, которое в большинстве случаев может быть устранено 
консервативным путем. Предметом хирургического вмешательства оно 
является редко, поэтому мы его не описываем.

На границе странгуляционной и обтурационной формы кишечной 
непроходимости стоит инвагинация кишечника, сравнительно редко встре
чаю щ аяся при беременности.

Из различных форм инвагинации — тонкая в тонкую, тонкая в тол
стую, толстая в тонкую, чаще встречается вторая форма — илеоцекаль
ная инвагинация (см. рис. 132). К линическая форма ее представляет 
собой картину частичной непроходимости с наличием кровянистого стула 
и опухолевидного образования в правой половине живота.

Лечение оперативное: дезинвагинация при жизнеспособной кишке 
и резекция при невозможной дезинвагинацни или омертвении кишки.

i - ~1

Рис, 133. Схема наиболее частой локализации 
опухолей, вызывающих непроходимость ки

шечника.
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Л Е Ч Е Н И Е  П РИ  НЕПРОХОДИМОСТИ

Лечение непроходимости кишечника у беременных может быть только 
хирургическое и должно быть применено при первых же ясных ее при
знаках.

За последние годы летальность от хирургического лечения кишечной 
непроходимости по Москве — 16% и по Л енинграду — 14% (А, И. Миро
нов, 1959) против прежних 51% (Левин) и 38,8% (Вик). При этом, по дан
ным Д . П. Чухриенко (1959), в случаях, когда операцию выполняли более 
чем через 6 часов от начала заболевания, летальность составляла 33,9%, 
а при операции до 6 часов — 16,1%. Эти данные красноречиво говорят 
об огромном значении ранней диагностики и правильной организации 
хирургической помощи.

Поступившая больная должна быть тщательно обследована и прокон
сультирована как с хирургом, так и с акушером-гинекологом.

Бимануальное исследование подобных больных должно или пол
ностью исключить, или исправить неправильное положение матки, кото
рое может явиться причиной, вызвавшей непроходимость кишечника.

При выборе рациональной помощи по поводу кишечной непроходи
мости у беременных следует решить ряд вопросов, имеющих отношение 
к правильному ведению беременности: 1) нужно ли вообще оперировать 
больную или следует испытать неоперативные методы; 2) следует ли пре
рывать беременность; 3) какие методы родоразреш ения следует предпо
честь; 4) какие методы оперативных вмешательств могут быть применены; 
5) последовательность их.

Лечение любого вида непроходимости кишечника надо начинать 
с применения неоперативных мероприятий, которые в части случаев изле
чивают больных, а в других случаях являю тся предоперационной подго
товкой.

Х арактер мероприятий опеределяется основным видом и формой 
кишечной непроходимости, причиной и степенью ее, общим состоянием 
больной и временем, прошедшим от начала заболевания.

При ранних сроках госпитализации, когда общее состояние больной 
нетяжелое и нет признаков перитонита, консервативная тераш ш  долж на 
быть направлена на восстановление проходимости кишечника, водно
солевого баланса, уменьшение интоксикации и нарушений центральной 
регуляции функций организма (Д. П. Чухриенко) и на нормализацию 
деятельности сердечно-сосудистой системы.

Одним из наиболее распространенных методов устранения непрохо
димости являю тся сифонные клизмы в сочетании с атропином под кож у. 
Сифонная клизма должна проводиться повторно и настоятельно, в раз
личных положениях больной. Далее надо промыть желудок или удалить 
«го содержимое через тонкий зонд, проведенный через нос.

Хорошие результаты, по данным П. Н . М аслова, А. А. Вишневского 
и др ., дает применение околопочечной новокаиновой блокады по А. В. Виш
невскому. Д ругие же авторы (Д. П. Чухриенко) не считают ее такой эффек
тивной.

При наличии схваткообразных болей особенно показано применение 
€,1% раствора солянокислого атропина (1 мл), даже повторно. При явле
ниях динамической непроходимости эти мероприятия обычно приводят 
к выздоровлению.

В тяж елых случаях и при явлениях перитонита, характерных для 
механической непроходимости, мероприятия должны быть направлены 
на улучшение общего состояния больной и нормализацию функций орга
низма для уменьшения риска оперативного вмешательства.
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Д ля этого больной вводят сердечные средства, глю козу, пантопон, 
делают промывание ж елудка. Особенно показано введение солевых раство
ров, как  изотонических (до 2 л), так и гипертонических (20%—50 мл). 
Вместе с физиологическим раствором очень хорошо вводить 5% раствор 
глюкозы. Д л я  урегулирования высшей нервной деятельности А. П. Юри- 
хин рекомендует вводить 10% раствор бромистого натрия, а Д . П. Ч ухри
енко — устранять различные внешние раздраж ения (слуховые, свето
вые, обонятельные и болевые), так  как  сама непроходимость кишечника 
уж е приводит к истощению функциональной способности коры головного 
мозга, а дополнительная афферентная стимуляция еще больше ухудш а
ет ее.

В тяжелых случаях непроходимости кишечника рекомендуется 
вводить больным гидролизаты белка, витамины Вх и С вместе с глю
козой.

Что касается вопроса о сохранении или прекращ ении беременности 
при непроходимости киш ечника, а такж е вопроса об искусственном 
родоразрешении, то в настоящее время большинство авторов (Т. Иоффе, 
1933; Д . П . Чухриенко, 1959) придерживается следующей точки зрения. 
В первой половине беременности (4—5 месяцев) операцию делают только 
по поводу непроходимости, беременность оставляют и принимают все 
меры к ее сохранению. В тех же случаях, когда причиной непроходимости 
кишечника является беременная матка, необходимо испробовать ручное 
вправление ее или прибегнуть к ее опорожнению.

Если же непроходимость кишечника развивается у  беременной при 
жизнеспособном плоде, то в интересах и матери, и плода одновременно 
с операцией по поводу непроходимости надо произвести и родоразрешение. 
В случаях, когда наряду с операцией по поводу непроходимости произво
дилось опорожнение матки, удавалось сохранить ж изнь плоду. Надо счи
тать установленным, что в таких случаях методом выбора является абдоми
нальное кесарево сечение (В. И. Судаков, Д . П. Чухриенко и др.).

При осложнении кишечной непроходимости у беременных перитони
том после 6 месяцев беременности вначале делают лапаротомию и устра
няют непроходимость, а затем решают вопрос о родоразрешении через 
родовые пути. Вопрос о методе родоразреш ения после лапаротомии 
реш ается индивидуально в зависимости от состояния больной и сроков 
беременности.

Методом выбора следует считать общий наркоз, хотя возможна 
и местная анестезия.

Оперативное вмешательство при непроходимости кишечника у  бере
менных может быть и очень простым, и очень сложным. Оно зависит от 
причины, вызвавшей непроходимость, ее локализации, а такж е от стадии 
процесса. В легких случаях, когда все вмешательство сводится к рассече
нию спайки, расправлению  заворота или высвобождению петли из 
отверстия грыжевых ворот при сохранении жизнеспособности киш ки, обыч
но после устранения препятствия кровообращение в кишке восстанавли
вается. В тяжелых случаях, когда имеет место омертвение той или иной 
части кишки, требуется резекция ее.

При выборе места разреза брюшной стенки при непроходимости 
киш ечника и наличии беременности во второй половине следует считать 
методом выбора срединный разрез, дающий одинаково хороший доступ 
для операции на кишечнике и на матке.

При острой кишечной непроходимости, как  правило, в брюшную 
полость выпотевает серозная жидкость, переходящ ая в дальнейшем 
в геморрагическую . В этот выпот нередко проникает и инфекция из поло
сти киш ок, вследствие чего выпот приобретает гнилостный запах. Т ак
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как  выпот является источником тяжелейшей интоксикации, он должен 
быть удален из брюшной полости, лучше всего путем отсоса.

Если решено прервать беременность, операцию начинают с опорожне
ния матки. Первоначальное опорожнение ее повышает шансы на полу
чение живого плода, а уменьшение ее объема облегчает условия после
дующей операции на кишечнике.

При отыскивании места, где возникла непроходимость, нужно руко
водствоваться состоянием кишечных петель. Место препятствия является 
границей между раздутым и спавшимся отделом кишок. Если искать 
эту границу, идя не по раздутым, а по спавшимся кишкам, травма обычно 
незначительная. Следует помнить, что и эту манипуляцию надо прово
дить нежно, так как  даже пустая киш ка начинает раздуваться после 
ее травмирования, а это обстоятельство затрудняет повторный осмотр; 
поэтому отыскивают одну из спавшихся петель кишки и по ней идут в обе 
стороны до места раздутия. Спавшиеся киш ки, извлекаемые небольшими 
участками, легко погружаю тся обратно в брюшную полость. Однако 
этот прием не всегда может быть применен, так как  раздутые петли 
настолько закрываю т спавшиеся, что их невозможно отыскать. Д ля быстрой 
ориентировки в локализации уровня препятствия следует начинать осмотр 
кишечника со слепой кишки; при ее раздутии препятствие следует искать 
по ходу толстого кишечника, если же она находится в спавшемся состоя
нии, значит непроходимость локализуется в тонком кишечнике.

После устранения причины непроходимости тщательно проверяют 
жизнеспособность кишки и проходимость сосудов брыжейки (пульсация).

Д л я  ускорения выявления жизнеспособности кишки следует обло
жить ее марлевыми салфетками, смоченными в теплом физиологическом 
растворе. Если после этого киш ка быстро принимает розовую окраску 
и перистальтирует, то она должна быть оставлена. Надо тщательно осмо
треть место препятствия, так как небольшие участки мало жизнеспособ
ной кишки на почве тромбоза могут потом перфорироваться и вызвать 
развитие перитонита. Кроме того, поражение кишечника всегда начинается 
со слизистой. Если же киш ка омертвела, если в течение нескольких минут 
она не принимает нормальной окраски и не перистальтирует, а такж е 
при подозрении на наличие в ней необратимых изменений ее надо резе
цировать.

Резекцию пораженных кишок надо производить в пределах здоро
вых тканей кишки. Проходимость восстанавливается достаточно широким 
анастомозом.

Резекция кишечника при его непроходимости в различных отделах 
проводится по-разному и показания к ней разные.

Т ак , при поражении тонкого кишечника всегда производят резекцию 
и заканчиваю т ее наложением анастомоза конец в конец (Д. П. Ф едоро
вич, клиника А. Н . Б акулева). Нередко и при непроходимости толстого 
кишечника производят первичную резекцию. Т ак , например, при завороте 
толстой кишки или илеоцекального отдела производят удаление всего 
пораженного отрезка с наложением анастомоза конец в бок. При заворо
тах и опухолях сигмовидной киш ки, если позволяет общее состояние 
больной, также можно сделать первичную резекцию  сигмовидной 
кишки.

В тяж елы х случаях, а такж е при обширных спайках приходится 
накладывать обходные внутренние анастомозы или наружны е кишечные 
свищи для отведения кишечного содержимого.

Часто для правильной ориентировки и лучшего отыскания места 
препятствия или даже после устранения препятствия возникает необхо
димость опорожнения кишечника; это производят путем прокола толстым
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троакаром. После освобождения кишечника легче ориентироваться в харак
тере и месте препятствия и в протяженности поражения.

В послеоперационном периоде в тяж елых случаях пареза кишечника 
рекомендуется наклады вать подвесную, энтеростомию по С. С. Юдину.

Особого внимания в послеоперационном периоде требуют больные, 
перенесшие одномоментную резекцию левой половины толстого Кишеч
ника или сигмовидной кишки. Ф изиологическая особенность этой поло
вины толстого кишечника, связанная с функцией уплотнения каловых 
масс, отрицательно сказывается на прочности шва. Поэтому таким боль
ным в послеоперационном периоде необходимо давать в первые 6—8 дней 
ежедневно вазелиновое или свежее сливочное масло по 100 г. Проходя 
в толстый кишечник, эти масляные вещества размягчаю т каловые массы 
и облегчают проходимость их. Этим самым значительно улучш ается 
послеоперационное течение.
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РЕТРОФЛЕКСИЯ МАТКИ И БЕРЕМЕННОСТЬ
Ретрофлексия матки, т. е. перегиб ее кзади, является одной из при

чин женского бесплодия. Если у  женщины, имеющей ретрофлексию матки, 
наступит беременностьили, что, по В. С. Груздеву, бывает чаще, неправиль
ное положение разовьется после зачатия, то беременность в зависимости 
от того, имеется ли подвижная или фиксированная ретрофлексия, про
текает различно. Если вокруг тела матки имеются обширные, крепкие 
спайки, то тело матки с развитием беременности не может свободно 
расш иряться; в результате наступает выкидыш. Возможен и другой исход. 
Т ак  как  во время беременности имеется усиленный приток крови к орга
нам малого таза, которые вследствие этого становятся сочнее и полнокров
нее, то и спайки, окружаю щ ие матку, становятся и сочнее, и растяжимее; 
в  то же время беременная матка стремится принять положение анте- 
флексии — версии. Б лагодаря этим двум обстоятельствам не очень плот
ные спайки растягиваю тся и матка принимает нормальное положение, что 
обычно наступает на I I I —IV  месяце беременности. В таких случаях бере
менность благополучно достигает нормального срока.

Но может случиться, что при фиксированной ретрофлексии беремен
ность не прервется, а матка не примет нормального положения, тогда 
может наступить очень тяж елое осложнение — ущемление беременной 
матки (рис. 134). Причиной ущемления (инкарцерации) беременной матки 
в  тазу могут служить спайки, оставшиеся после воспалительного про
цесса и фиксирующие заднюю стенку матки к окружаю щим ее тканям. 
Если мыс резко выступает вперед, он явится препятствием к принятию 
маткой своего нормального положения. Иногда причиной являю тся опу
холи, локализую щ иеся на передней стенке матки, а такж е суж ения таза 
в  прямом размере. Больш ая беременная матка, ущ емленная в тазу, сильно 
надавливает на прямую кишку, на мочевой пузырь и уретру. В результате 
наруш ается функция и прямой киш ки, и мочевых путей.

Сдавление прямой кишки не угрож ает немедленной опасностью,' так 
как  в кишечнике могут скопляться большие количества каловы х масс, 
не вызывая серьезных расстройств, давление же на шейку мочевого пузыря 
и на уретру вызывает серьезные осложнения: мочеиспускание затрудняет
ся и становится невозможным. Моча, скопляясь в мочевом пузыре, растя
гивает его настолько, что верхняя граница его доходит до пупка, а иногда 
поднимается еще выше. Такое растяжение мочевого пузы ря отраж ается 
и на проходимости мочеточников, и на функции почек. Тем не менее моче
вой пузырь продолжает наполняться, и скоро наступает момент, когда 
-он либо должен лопнуть, либо, что обычно и происходит, моча начинает 
просачиваться наруж у через растянутую  и отечную уретру, и наступает 
картина парадоксальной ишурии: моча непроизвольно и беспрерывно выте
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кает из уретры по каплям  и в то же время мочевой пузырь остается пере- 
полненным, так  как  количество мочи, непроизвольно вытекающее через 
уретру, с избытком восполняется свежим прр1Током мочи из почек. 
Результатом длительного перерастяж ения стенки мочевого пузыря является 
наруш ение ее питания и развитие некроза. При отсутствии защитного 
механизма в виде нормальной струи мочи постоянное непроизвольное 
истечение мочи по каплям способствует проникновению микробов из уретры 
в мочевой пузырь. В некротизирующейся слизистой мочевого пузыря 
микробы находят благоприятные условия для развития своих патоген
ных свойств, в результате чего наступает гангрена. Из гангренозного

Рис. 134. Ущемление ретрофлектированной беременной матки.

цистита может развиться восходящий пиелонефрит и общий сепсис. Воз
можен такж е и разрыв гангренесцирующего мочевого пузы ря, что может 
повлечь за собой наступление смертельного перитонита. Наблю дались 
случаи выздоровления после самостоятельного выделения через уретру 
омертвевшей слизистой мочевого пузы ря с подлежащим тонким мышечным 
слоем, но при этом в мочевом пузыре остается рубцовое сморщивание, 
в нем образуются дивертикулы, расш иряю тся устья мочеточников, запи
рательный аппарат которых перестает функционировать.

Ввиду большой опасности, с которой связано ущемление перегнутой 
или наклоненной кзади беременной матки, весьма важно своевременно 
распознать и устранить это осложнение беременности.

Д и а г н о с т и к а  ущемления ретрофлектированной матки очень 
легка: в конце I I I  или на IV  месяце беременности появляю тся жалобы на 
постоянные позывы к мочеиспусканию, причем каждый раз выделяется 
лиш ь несколько капель мочи. При наружном исследовании над лобком 
вместо матки (на IV месяце беременности матка обычно уже хорошо опреде
ляется снаруж и) обнаруживается тонкостенная, флюктуирующая опу
холь, доходящ ая до пупка и выше. Это переполненный мочевой пузырь. 
Если при катетеризации отходит сразу большое количество мочи, диаг
ноз подтверж дается. При влагалищном исследовании находят влагалищ 
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ную часть матки резко смещенной вверх и кпереди, она с трудом или вовсе 
не достигается исследующим пальцем, а задний влагалищный свод выпячен 
объемистым телом беременной матки.

Возможны, конечно, и диагностические ошибки. При наружном 
исследовании можно переполненный, доходящий до пупка, мочевой пузырь 
принять за беременную матку V —VI месяцев, упустив из вида, что срок 
отсутствия менструаций меньше и не соответствует величине «матки». 
При влагалищном исследовании тело матки, выпячивающее задний вла
галищный свод, может быть принято за ущемленную в тазу опухоль (фиб

ромиома матки, киста яични
ка). Но если помнить о воз
можности ущемления ретро- 
флектированной беременной 
матки и взять себе за п ра
вило в каждом случае, в ко
тором фигурирую т жалобы 
на невозможность мочеиспу
скания, прибегать к катете
ризации мочевого пузы ря, 
то легко поставить правиль
ный диагноз. Катетеризация 
необходима не только для 
диагностирования, но и для 
лечения, так как  придать бе
ременной матке правильное 
положение можно лиш ь после 
опорожнения переполненно
го мочевого пузы ря. Выпу
стить у больной мочу обык
новенным женским металли
ческим катетером в этих слу
чаях  невозможно, так как  
при вытянутой уретре кате
тер оказывается слишком ко
ротким, поэтому необходимо 
пользоваться металлическим 
мужским катетером. Эласти
ческий резиновый катетер
может и не пройти через 
сдавленное шейкой матки 
внутреннее отверстие уретры.

После того как моче
вой пузырь будет опорож 
нен, приступают к и р и в е-
п о л о ж е н и е .  Т ак  как 

это вмешательство болезненно, то рекомендуется производить его под нар
козом. Н аркоз значительно облегчает вправление матки. Легче всего 
вправление запрокинутой матки удается к концу II I  месяца в коленно
локтевом положении женщины. Д ва пальца правой руки вводят во влага
лище и, продвигая их в задний влагалищный свод, стараю тся вытолкнуть 
ими тело матки сбоку от крестцовой кости в полость большого таза. 
Попытки выправить матку по средней линии оказываю тся менее действен
ными, так как мыс крестцовой кости мешает поднятию матки. Большое 
облегчение при выведении матки оказывает низведение ее к половой щели 
пулевыми щипцами. Если исправление положения не удается, можно

Рис. 135. Ущемление ретрофлектированной бере
менной матки. Пункция мочевого пузыря через 

брюшную стенку.
1 — ущ ем ленная берем енная матка; 2 — задн я я  губа  

маточного зева; 3 — мочевой пузы рь.
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ввести эластический кольпейриитер, наполнить его ртутью или водой 
и оставить на некоторое время.

Чтобы удерж ать матку в приданном ей положении, В. С. Груздев 
рекомендует введение пессария соответственной величины во влагалище. 
К . К . Скробанский отрицательно относится к применению пессариев, 
считая, что они раздражаю т матку и возбуждают родовую деятельность. 
Поэтому он рекомендует специальные гимнастические упраж нения, кото
рые больная должна проделывать 2 раза в день. Мы, применяя песса
рий Годж а, неблагоприятных последствий не наблюдали.

Здесь мы остановимся лиш ь на тех методах лечения, к которым при
ходится прибегать, когда катетеризация мочевого пузыря не удается. 
Н еудача эта может явиться результатом не только сильного приж атия 
уретры к лонной кости, но и закупорки уретры некротическими массами, 
отделившимися от стенки мочевого пузыря при ее гангренесценции. 
Попытка уменьшить объем ретрофлектированной матки путем прокола плод
ного пузыря через шеечный канал в большинстве случаев не удается, 
так  как достичь высоко стоящей влагалищ ной части матки можно лишь 
с трудом. Рекомендовавшийся в прежнее время прокол матки и плодного 
яйца через задний влагалищ ный свод троакаром или толстой иглой от 
шприца опасен: при нем можно, во-первых, поранить крупный кровенос
ный сосуд и вызвать сильное внутреннее кровотечение, а во-вторых, инфи
цировать полость брюшины (В. С. Груздев). Поэтому в последнее время 
некоторые авторы, в том числе и мы, прибегали в подобных случаях 
к лапаротомии.

При лапаротомии по поводу ущемления ретрофлектированной матки 
при беременности надо очень осторожно проводить разрез брюшной стен
ки, чтобы не поранить высоко расположенный мочевой пузырь. Ранение 
мочевого пузы ря само по себе является тяжелым осложнением операции, 
а при наличии гангренозного цистита оно может повести даже к смертель
ному перитониту. Поэтому, чтобы предотвратить возможность такого 
осложнения, разрез брюшной стенки ведут выше, чем обычно, а вскрытие 
брюшины начинают на уровне пупка или еще выше. После вскрытия брюш
ной полости прежде всего обнаруживаю т переполненный мочевой пузырь; 
матка скрыта за ним и выполняет полость таза. Чтобы извлечь ущемлен
ное в тазу тело беременной матки, вводят руку в полость таза (между 
маткой и задней стенкой таза), осторожными пилящими движениями паль
цев разъединяю т сращ ения, если таковые имеются, и ладонной поверх
ностью руки выводят матку в рану. Д ля  того чтобы матка вновь не за
прокинулась, следует укоротить круглые связки. По окончании лапарото
мии производят катетеризацию мочевого пузы ря, что теперь легко удается.

В запущ енных случаях, когда вся толща стенки мочевого пузыря 
вплоть до его брюшинного покрова поражена гангреной и только спайки 
с кишками предохраняю т брюшную полость от излития в нее ихорозного 
содержимого мочевого пузы ря, лапаротомия может стать опасным вме
шательством. В этих случаях приходится либо пунктировать мочевой 
п узы рь со стороны брюшной стенки, либо наклады вать надлобковый 
пузырны й свищ (рис. 135). П ункция или наложение свища со стороны влага
лищ а опасны потому, что инфицированная моча, попадая во влагалище, 
может вызвать инфекцию полового аппарата, особенно если наступит 
выкидыш. При быстром опорожнении мочевого пузы ря наблюдались слу
чаи тяж елы х кровотечений из пораженных гангренозным процессом кро
веносных сосудов, разрываю щ ихся вследствие внезапного изменения внут- 
рипузырного давления, поэтому опорожнять пузырь следует медленно, 
выпуская мочу небольшими порциями.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ
Одной из наиболее частых причин возникновения у  женщ ин «остро

го живота» является разры в плодовместилища при внематочной беремен
ности.

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

При внематочной беременности в организме женщины происходят 
изменения, которые наблюдаются и при нормальной маточной беремен
ности: наступает задерж ка менструации, женщина испытывает субъектив
ные ощущения, свойственные беременной, матка несколько увеличивается 
и размягчается, появляется синюшная окраска слизистых оболочек вла
галищ а и шейки матки. В слизистой оболочке матки происходят деци
дуальные изменения, и толщина отпадающей оболочки достигает 1 см. 
При внематочной беременности могут наблю даться различные формы 
токсикозов (чрезмерная рвота беременных, эклампсия и др.).

К линика внематочной беременности чрезвычайно разнообразна и за
висит от стадии ее развития и характера преры вания. В анамнезе у  боль
ных с внематочной беременностью часто имеются указания на воспали
тельные заболевания и на более или менее длительное бесплодие, по поводу 
чего женщина подвергалась лечению. Нередко наблюдается большой 
перерыв между предыдущей внутриматочной беременностью и данной 
беременностью. В первые недели матка увеличена соответственно сроку 
беременности, но в дальнейшем становится заметным отставание роста 
матки от срока беременности. Тело матки увеличено, что определяется 
при двуручном исследовании, но не соответствует по величине сроку 
беременности; консистенция его м ягковатая. П ризнак Горвица—Гегара 
отсутствует или слабо выражен. В отличие от внутриматочной беременности 
матка при внематочной беременности сохраняет обычную грушевидную 
форму и при двуручном исследовании не обладает свойством сокращ аться 
и оплотневать, как  это наблюдается при развитии яйца в матке. П ри 
податливой и тонкой брюшной стенке удается определить рядом с маткой 
мягковатую  безболезненную опухоль колбасовидной формы. Опухоль 
в той или иной степени подвижна, в основании параметриев часто опреде
ляется выраженная пульсация сосудов. Величина опухоли зависит от 
срока беременности, а расположение ее по отношению к матке — от места 
развития плодного яйца в трубе. Если имеется интерстициальная или 
истмическая беременность, опухоль располагается рядом с маткой, тесно 
к ней прилегая. При ампулярной трубной беременности опухоль паль
пируется отдельно от матки. Следует учитывать, что опухоль, рас
положенная рядом с маткой, может быть воспалительного характера , 
являться ретенционной кистой яичника или желтым телом беремен
ности.
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Точная диагностика ненарушенной внематочной беременности в ран
ние ее сроки обычно невозможна и удается лиш ь в редких случаях. Банки 
(Banki) д ля  распознавания внематочной беременности рекомендует сле
дующий прием: если двумя пальцами, введенными в задний свод влага
лищ а, приподнимают ш ейку, resp. матку, приближ ая ее к лону, то в 
случае внематочной беременности исследуемая женщина будет испыты
вать боль.

П ри подозрении на внематочную беременность женщину обязательно 
помещают для наблюдения в стационар, где ей при надобности может быть 
оказана и оперативная помощь.

Если при повторных осмотрах у больной отмечается отставание роста 
матки от срока задерж ки менструаций, а опухоль придатков увеличивается 
при отсутствии воспалительных явлений, подозрение на внематочную 
беременность увеличивается. Практически пальпировать ненарушенную 
трубную беременность удается после I I —I I I -месячного срока. При этом 
сбоку от несколько увеличенной и мягковатой матки определяется про
долговатая опухоль и пульсация со стороны бокового влагалищного 
свода.

В более поздние сроки можно определить через своды влагалищ а части 
плода и его движения. Если при этом пальпируется отдельно и матка, то 
диагноз весьма облегчается.

Т ак  как  чаще всего внематочная беременность прерывается на 
4 —6-й неделе, то практически диагноз устанавливается после появления 
симптомов, связанных с прерыванием ее.

Обычно в клинико-диагностическом отношении принято различать раз
вивающуюся или прогрессирующую внематочную беременность, т. е. 
ненарушенную , и прервавш ую ся, т. е. нарушенную . Под развивающейся 
внематочной беременностью понимают такое состояние, при котором про
исходит рост беременности без наруш ения целости плодовместилища или 
прикрепления плодного яйца к своему лож у; о прервавшейся внематоч
ной беременности говорят тогда, когда есть клинические признаки того 
или иного вида наруш ения. Однако мы нередко можем наблюдать, что 
рост беременности продолжается, несмотря на нарушение целости плодо
вместилища, иногда даж е вместе с яйцевыми оболочками, или несмотря 
на нарушение связи между плодным яйцом и его ложем. У казанны е изме
нения сопровождаются теми или иными признаками происшедшего нару
шения.

В подобных случаях наблюдаются повторные приступы прерывания 
(«хроническое прерывание»), и растущие ворсины продолжают свое раз
рушительное действие, которое может сопровождаться кровотечением 
и привести к разры ву плодовместилища или увеличить его, если разры в 
уж е произошел ранее.

Н ам каж ется, что целесообразным является различать, помимо раз
вивающейся (прогрессирующей) и прервавш ейся внематочной беремен
ности, еще прерывающуюся эктопическую беременность, которая имеет 
свои определенные патологоанатомические и клинические данные.

Клиника и диагностика при разрыве беременной трубы

К линическая картина при разрыве беременной трубы весьма харак
терна. Д иагноз в большинстве случаев не представляет затруднений, осо
бенно если больная указывает на то, что имелась задерж ка менструаций 
и она считала себя беременной. Обычно на 4 —6-й неделе среди полного 
здоровья внезапно появляю тся сильные схваткообразные боли в животе, 
чаще всего в одной из паховых областей. Боли могут иррадиировать в об
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ласть плеча или под лопатку (френикус-симптом) и часто сопровождаются 
обморочным состоянием с кратковременной потерей сознания. При быстро 
нарастающей клинической картине заболевания наступает абдоминаль
ный шок с явлениями острого малокровия при отсутствии наружного кро
вотечения. Анемия, падение артериального давления, частый пульс слабого 
наполнения и наличие свободной жидкости в брюшной полости — все 
это говорит о внутреннем кровотечении.

При осмотре больной бросается в глаза резкая бледность кожных 
покровов и видимых слизистых оболочек, синеватый оттенок кожи в уг
лах рта и носо-губных складок, холодный пот, запавшие черты лица, рас
ширенные зрачки. Б ольная, в начале приступа испытавш ая сильные боли, 
лежит безучастная к окружающему и лиш ь временами стонет. П ульс 
частый, слабого наполнения, прогрессивно падает до полного исчезновения. 
Иногда вначале бывает брадикардия, которая быстро сменяется тахи
кардией. Температура нормальная или ниже нормального уровня, редко 
бывает субфебрильная. Мочеиспускание обычно задерж ивается. Иногда 
наблюдается тошнота, реже бывает рвота. При перемене положения боль
ной боли усиливаются и могут сопровождаться обморочным состоянием. 
Инсульты при внематочной беременности могут повторяться, сменяясь 
периодами относительного благополучия, если кровопотеря не достигает 
сильной степени.

Р езкая бледность кожных покровов, падение температуры ниже нор
мы, скованность больной являю тся признаками шокового состояния. 
Момент разрыва плодовместилища сопровождается обычно сильными, рез
кими болями, обморочным состоянием вследствие внезапного раздраж е
ния брюшины при разрыве органа и излитии крови в брюшную полость, 
затем уже происходит все возрастающая кровопотеря. Сочетание болей 
с внутрибрюшинным кровоизлиянием приводит к развитию шока. Н ерв
но-болевой фактор часто предшествует кровопотере и делает организм 
особенно чувствительным к ней.

Разнообразием клинических форм прерывания внематочной беремен
ности, различной чувствительностью организма и выраженностью шо
ковых явлений объясняется то, что в одном случае и при большой крово
потере женщина остается в более или менее удовлетворительном состоя
нии, а в другом — при малой кровопотере развивается тяжелейшее 
состояние.

В огромном большинстве случаев при прерывании внематочной бере
менности путем разрыва плодовместилища кровотечение из влагалищ а 
отсутствует, оно появляется лишь после приступа или на следующий 
день. Кровянистые выделения из влагалищ а обычно незначительные, 
коричневого цвета, принимающие в дальнейшем темный, «дегтеобразный» 
оттенок.

При обследовании больной обнаруживаю тся явления перитонизма: 
вздутие живота, резкая болезненность брюшных покровов, симптом Щет- 
кина—Блюмберга. Однако напряжение брюшной стенки, если отвлечь 
внимание больной, удается преодолевать; defence m usculaire не выражен, 
за исключением редких случаев.

Кулен, Хеллендаль (Cullen, H ellendall) указываю т, что в ранней ста
дии разрыва трубы отмечается при искусственном освещении окраш ива
ние кожи в области пупка в синий цвет со всеми переходами от зеленова
то-желтого до оранжевого. У казанное явление объясняется всасыванием 
излившейся в брюшную полость крови многочисленными лимфатическими 
сосудами через растянутую  брюшную стенку.

При попытке произвести двуручное исследование отмечается р езкая  
болезненность при смещении шейки матки и в области заднего свода
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{«крик Дугласа»). В одном из сводов определяется резистентность и пуль
сация сосудов. Если из-за болезненности и вызванного этим напряж ения 
брюшной стенки не удается хорошо пальпировать матку и придатки, упор
ствовать не следует. Необходимо помнить, что при остром прерывании 
внематочной беременности исследование должно производиться очень 
осторожно, а данных для диагноза и без этого бывает вполне достаточно.

Иногда при разрыве трубы с большим внутрибрюшным кровотече
нием может наблюдаться значительный лейкоцитоз (JI. С. Персианинов).

При постановке диагноза следует все же учитывать, что внезапное 
начало заболевания, сопровождающееся сильными болями в животе 
и обморочным состоянием с потерей сознания, может наблюдаться при не
которых острых заболеваниях брюшной полости: прободном перитоните, 
кишечной непроходимости, перекручивании ножки яичниковых опухолей, 
разрыве овариальных кист и др.

Явления раздраж ения брюшины, рвота, симптом Щ еткпна—Блюм- 
берга могут указывать на прободной перитонит. Однако до того как  про
изойдет перфорация язвы  ж елудка, аппендикса, пиосальш ш кса, чаще 
наблюдаются симптомы заболеваний указанны х органов брюшной поло
сти. Кроме того, для прободного перитонита характерны сильные, все 
нарастающие боли в животе и мучительная рвота. Брю ш ная стенка 
бывает сильно напряж ена и тверда, как доска. Язык сухой и обложенный. 
Температура высокая. Я вления острого малокровия отсутствуют.

К артину острого живота с рвотой, сильными болями в животе, кото
рые продолжают все усиливаться, и явлениями раздраж ения брюшины 
дает и перекручивание ножки опухоли яичника. У казание в анамнезе на 
опухоль яичника или нахождение ее при обследовании больной позволяют 
уточнить диагноз. Наличие признаков, указываю щ их на внутреннее кро
вотечение, сопровождающееся острой кровопотерей и шоком, позволяет 
заподозрить внематочную беременность. Однако не следует забывать, 
что внутреннее кровотечение может быть вызвано повреждением других 
органов (печени, селезенки).

Особенно трудно высказаться о причине внутреннего кровотечения, 
когда в анамнезе нет указаний на задерж ку менструаций и признаки бере
менности еще не успели развиться. Кроме того, могут наблюдаться крово
излияния в брюшную полость при повреждении различных органов и нор
мально -развивающейся маточной беременности.

Описаны такж е редкие случаи разры ва беременной матки или про
бодение ее стенки ворсинами нормальной плаценты, а такж е при пузыр
ном заносе. У таких больных наличие признаков беременности и внутрен
него кровотечения нередко приводит к ошибочным диагнозам внематоч
ной беременности. Однако неточность диагноза во всех указанны х слу
чаях  имеет больше академическое, теоретическое значение, так как внут
реннее кровотечение независимо от причины, его вызвавшей, требует ока
зания экстренной оперативной помощи. При чревосечении уточняется 
диагноз и в соответствии с этим производится операция.

В то же время врач не должен пренебрегать дифференциальной диаг
ностикой при остром кровоизлиянии в брюшную полость, даже если диаг
ноз, а иногда и два диагноза будут только предположительными. С одной 
стороны, это приучает врача к клиническому мышлению, углубляет его 
знания; с другой же стороны, он будет заранее предполагать возможность 
других заболеваний, которые могут вызвать кровотечение в брюшную 
полость, и сумеет продумать, как  он поступит, если встретится не с обыч
ной трубной беременностью, а, например, с разрывом матки или селезен
ки. Особенное значение это имеет для менее опытных операторов, которые 
как  раз и бывают более, смелыми в постановке непосредственно оконча
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тельных диагнозов, не задумываясь о том, чтобы дифференцировать вне
маточную беременность с другими заболеваниями. В результате нередко 
у таких врачей при неожиданном диагнозе во время чревосечения чрез
мерная первоначальная решительность сменяется растерянностью с по
терей дорогого для обескровленной больной времени.

Дифференцируя внематочную беременность, не следует забывать, что 
иногда непроходимость кишечника при беременности может сопровож
даться рядом признаков, имеющих место и при внематочной беременности

Рис. 136а. Трубная беременность. Наружный разрыв плодовме
стилища .

Рис. 1366. Трубная беременность. Внутренний разрыв плодовме
стилища.

с разрывом плодовместилища. Общими признаками для указанны х забо
леваний будут: симптомы, характерные для  беременности, болезненность, 
метеоризм и резистентность живота, задерж ка газов. В то же время при 
завороте кишок не будет острого малокровия, сильнее выражено вздутие 
живота, который становится неровным, бугристым. Рвота, задерж ка кала 
и газов резко выражены при непроходимости. Одновременно наблю дается 
усиленная перистальтика, сопровождаю щ аяся приступами схваткообраз
ных болей, и раздутые кишечные петли, придающие асимметрию животу, 
становятся в этот момент более видимыми. При пальпации раздутая 
кишечная петля определяется как  упругое эластическое тело цилиндри
ческой формы (симптом В аля), при перкуссии в этом месте определяется 
тимпанит. При аускультации слышно урчание, звон падающей капли 
(С. И. Спасокукоцкий). В неясных случаях при кишечной непроходи
мости используют рентгеноскопию. При снимке в стоячем положении боль
ной видны бывают «опрокинутые чаш ки Клаубера» в результате скопле
ния газов в петлях кишечника с горизонтальным уровнем жидкости 
в них.
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Н аруж ны й разры в плодовместилища при внематочной беременности 
(рис. 136а) сопровождается прежде всего острым малокровием; раздра
жение брюшины изливш ейся кровью приводит к парезу кишечника 
с отсутствием перистальтики, живот равномерно вздут. Нередко наблю
даю тся позывы к мочеиспусканию и дефекации, появляется френикус- 
симптом. П ри внутреннем разрыве плодовместилища (рис. 1366) эти сим
птомы обычно выражены меньше.

Клиника и диагностика при трубном выкидыше

Д алеко не всегда внематочная беременность легко диагностируется 
и немало ошибок в диагнозе наблюдается при этом. М. С. Александров 
на 12 734 случая внематочной беременности отмечает 5,7%  ошибочных 
диагнозов. А. Д . Аловский на 1203 больных с эктопической беременно
стью указы вает на ошибочный диагноз до операции у  32 (2,7% ); кроме 
того, из 419 больных с предоперацирнным диагнозом внематочной бере
менности диагноз не подтвердился у 9 (2,1% ). Чащ е всего ошибки в диаг
нозе наблюдаются у  тех больных, у которых прерывание беременности 
протекает менее бурно и по типу трубного выкидыша. Задерж ка менструа
ций может отсутствовать, в 30% случаев внематочной беременности они 
приходят в срок (М. С. М алиновский); температура и пульс остаются нор
мальными, боли бывают нерезко выраженными, анемия отсутствует или 
мало заметна.

В подобных случаях, как  указывает М. С. М алиновский, сигнальным 
симптомом (сигнал тревоги) следует считать наличие кровянистых выде
лений темно-бурого цвета, цвета кофейной гущи, сопровождающихся 
болями. Боли обычно наступают внезапно, приступами, носят схваткооб
разный характер и локализую тся внизу живота, справа или слева. Боли 
могут сопровождаться френикус-симптомом. Во время приступа болей 
нередко возникает чувство дурноты или наблюдаются явления ш ока и при
знаки раздраж ения брюшины, выраженные в той или иной степени. При 
бимануальном исследовании во время приступа пальпация матки и при
датков вызывает болезненность. Х арактерна болезненность при попытках 
вызвать смещение шейки матки. При исследовании определяется несколь
ко увеличенная матка, имеющая мягковатую  консистенцию. В области 
придатков пальпируется тестоватой консистенции ограниченная в подвиж
ности опухоль с неясными контурами; она болезненна, имеет ясную пуль
сацию в сосудах. В выделениях из влагалищ а могут быть пленки — обрыв
ки децидуальной оболочки.

В период между приступами состояние больной улучш ается, и она 
часто чувствует себя совершенно здоровой. Ж алобы на боли исчезают, 
бимануальное исследование становится безболезненным или мало болез
ненным.

При перитубарной гематоме А. А. Коган рекомендует следующий диаг- 
но зтический прием: наруж ной рукой глубоко заходят за опухоль и фик
сируют руку на месте; через соответствующий свод влагалищ а направ
ляю т навстречу пальцы второй руки; при наличии перитубарной гематомы 
пальцы  руки, введенной со стороны влагалищ а, ясно ощущают рас
ступаю щ ую ся в обе стороны от пальцев какую-то густую массу, которая 
при выведении пальцев внутренней руки снова возвращается в образо
вавш ееся пространство.

Д л я  распознавания кровоизлияния, происшедшего в брюшную 
полость, А. А. Коган предлагает использовать «симптом колпачка». Сущ
ность этого признака состоит в том, что при двуручном исследовании 
палец, введенный во влагалищ е, приподнимает задний свод кверху. Затем
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медленно в течение 2 —3 минут, больную переводят из горизонтального 
положения в сидячее. При наличии в брюшной полости крови она скап
ливается в прямокишечно-маточном углублении и свод нависает над вве
денным пальцем. Получается ощущение, как  будто на палец опустился 
мягкий колпачок или подушечка.

В неясных случаях внематочной беременности необходимо бывает 
дифференцировать ее с рядом заболеваний, используя вспомогательные 
диагностические методы.

Если врач видит перед собой больную, у которой имелась задерж ка 
менструаций, кровянистые выделения или кровотечение из матки, то 
прежде всего возникает мысль о наиболее частой акушерской патологии— 
обычном маточном выкидыше, хотя эти же признаки бывают и при нару
шенной трубной беременности. Дифференцируя трубный (рис. 137, 138) 
и маточный выкидыш, следует учитывать отличительные признаки этих 
заболеваний, приводимые в помещенной ниже таблице (по И. JI. Брауде 
и А. Д . Аловскому). *

Трубный выкидыш Маточный выкидыш

1. Нарушение трубной беременности на
чинается большей частью рано (между 
4-й и 6-й неделей)

2. Боли локализуются преимущественно 
в одной из паховых областей и имеют 
вначале тянущий, а затем и схватко
образный характер. Припадок болей 
носит более бурный характер (внезап
ное начало их, шок, коллапс, обморочное 
состояние, явления раздражения брю
шины)

3. Наружное кровотечение незначитель
ное, цвет выделений коричневый, иног
да выделяются пленки; выделения на
чинаются обычно лишь после появления 
болей

4. Степень малокровия не соответствует 
количеству крови, выделяемой наружу

5. Наблюдается отхождение децидуальной 
оболочки целиком (рис. 139) или в виде 
мелких обрывков. Если выделившуюся 
ткань рассмотреть в стакане воды на 
свет, то характерных тонких колеблю
щихся в воде ворсинок не видно

6. Увеличенная матка имеет грушевид
ную форму, но увеличение не вполне 
соответствует сроку задержки мен
струаций. Наружный маточный зев за
крыт

1. Самопроизвольное нарушение ма
точной беременности происходит 
большей частью позже (между 8-й 
и 12-й неделей)

2. Б о л и  имеют схваткообразный харак
тер и ощущаются главным образом 
внизу живота, посередине и в крест
це. Медленное, постепенное нараста
ние регулярных болей, по характеру 
напоминающих схватки

3. Наружное кровотечение более обиль
ное, кровь нередко ярко-красного 
цвета, часто со сгустками; возникает 
до появления болей

4. Степень малокровия соответствует 
количеству теряемой наруж у крови

5. Наблюдается отхождение плацен
тарной ткани, характеризующейся 
наличием ворсинок, хорошо видимых 
простым глазом, когда отошедшую 
ткань рассматривают на свет в ста
кане с водой

6. Увеличенная матка соответственно 
сразу задержки менструаций имеет 
шарообразную форму; при шеечном 
выкидыше шейка матки принимает 
форму баллона, а тело матки распо
лагается на нем в виде небольшой 
шапки. Наружный зев приоткрыт

При отхождении из матки вместе с кровью пленок, а иногда и всей 
децидуальной оболочки, напоминающей по форме слепок полости матки, 
необходимо вышедшую ткань подвергнуть гистологическому исследова
нию. Нахождение децидуальной ткани при микроскопическом исследова
нии указывает на наличие беременности и чаще всего внематочной. 
Нахождение в вышедших из матки кусочках ткани ворсин говорит в поль
зу обычной маточной беременности.
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Применение пробного выскабливания с целью диагностики внематоч
ной беременности не рекомендуется, так как может вызвать новый 
инсульт. Кроме того, если децидуальная оболочка уже отошла ранее, то

Рис. 137. Трубный выкидыш. Плодное яйцо, пропитанное кровью
выталкивается из трубы в брюшную полость.

1 —  яйцо; 2 —  бахром ки; 3 — ам пулярная часть маточной трубы ; 4 — ист* 
м ическая часть маточной трубы .

Рис. 138. Трубный выкидыш и перитубарная гематома.
1 — гем атосальпинкс;. 2 — левый яичник; 3 — дн о  матки; 4 — истми- 
ческая часть правой трубы ; 5 — правый яичник; 6 — ам пулярная .часть

правой трубы .

в соскобе может не оказаться децидуальных элементов. Иногда при пер- 
систирующем фолликуле или лютеиновой кисте в соскобе могут быть 
обнаружены децидуальные элементы.

При маточном полном выкидыше, осложненном воспалением придат
ков, в соскобе могут отсутствовать хориальные элементы. Наличие эле
ментов плодного яйца в матке такж е не является безусловным доказа
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тельством отсутствия внематочной беременности, потому что наблюдаются 
случаи одновременной маточной и внематочной беременности (по М. К о- 
нухесу от 0,6 до 4%).

Описаны случаи, когда после удаления оперативным путем внема
точной беременности маточная беременность продолжала развиваться 
и заканчивалась срочными родами.

Сказанное показывает несостоятельность пробного выскабливания 
с целью распознавания внематочной беременности. Если выскабливание 
применяется при диагнозе маточного выкидыша и соскоб получается скуд
ный, то его обязательно нужно исследовать гистологически.

Помимо указанны х признаков, при дифференцируемых заболева
ниях нередко приходится обнаруживать еще небольшую опухоль придат
ков матки. При наличии трубного выкидыша эта опухоль располагается 
с одной стороны матки, пульсирует, имеет мягкую  консистенцию и чаще 
всего колбасообразную форму с неясными контурами. Рядом с опухолью 
иногда можно определить и яичник. При маточном выкидыше сопутствую
щ ая опухоль может быть воспалительного происхождения или являться 
кистой яичника. Кисты яичника имеют хорошо очерченные контуры, эла
стическую консистенцию и шарообразную  или овоидную форму.

Боли, болезненность при пальпации ниж них отделов живота и при
датков матки наблюдаются и при воспалительных заболеваниях. Н ару
шения менструального цикла, кровянистые выделения могут быть и в ре
зультате дисфункции яичников при воспалительных процессах. Поэтому 
случаи внематочной беременности, протекающие по типу трубного выки
дыш а, приходится дифференцировать с хроническим или обострившимся 
воспалением придатков матки. Оба эти патологических состояния имеют 
много одинаковых признаков, весьма затрудняю щ их правильное распозна
вание заболевания и приводящих к постановке ошибочных диагнозов. У ка
зания в анамнезе на предшествующий воспалительный процесс часто имеют 
место и при внематочной беременности. Длительные кровянистые выде
ления наблюдаются как  при воспалительных заболеваниях, так  и при вне
маточной беременности. В обоих случаях может наблю даться как  односто
роннее, так  и двустороннее увеличение придатков матки. Субфебрильная 
температура бывает и при воспалении, и при внематочной беременности, 
что объясняется реакцией организма на всасывание белков излившейся 
крови. В отдельных случаях при внематочной беременности может наблю 
даться и высокая температура вследствие присоединившейся инфекции. 
В то же время при хронических воспалениях придатков матки темпера
тура обычно бывает нормальная. П ульсация сосудов в сводах наблюдается 
не только при внематочной беременности, но и при обострении вос
паления. Если при трубном выкидыше погибло плодное яйцо, то и биоло
гические реакции на беременность дают такой же отрицательный резуль
тат, как  и при хронических воспалениях. Все сказанное и объясняет труд
ности в дифференциальном диагнозе трубного выкидыша с воспалением 
придатков матки. Однако внимательное собирание анамнестических дан
ных, тщательное объективное обследование, а при больших сомнениях 
в диагнозе и наблюдение за больной в течение некоторого времени позво
ляю т в большинстве случаев поставить правильный диагноз.

При внематочной беременности матка размягчена и несколько уве
личена, а при воспалении придатков размеры ее нормальны или она уве
личена, но консистенция ее плотная. При трубном выкидыше опухоль 
чаще располагается в ампулярной части трубы и утолщение трубы у места 
отхождения ее от матки не определяется. Воспалительная опухоль при
датков широко отходит от угла матки, сливаясь с ней нередко в одно 
целое; место отхоящ ения трубы от матки при пальпации утолщено иболез-
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Рис. 139. Слепок отпадающей оболочки, вышедший из матки при 
внематочной беременности.
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Рис. 228. Истинный абсцесс левой бартолпно- 
вой железы.ak
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ненно. П ри внематочной беременности яичник часто определяется 
отдельно от опухоли, а при воспалении он сливается с ней. Подвижность 
матки при трубном выкидыше сохранена, а при воспалении вследствие 
спаек матка неподвижна или ограничена в подвижности.

О пухоль воспалительного происхождения неподвижна или мало под
виж на, имеет плотную консистенцию. Гидросальпинксы имеют продолго
ватую форму, туго-эластическую консистенцию, лучше контурирую тся, 
чем опухоль при трубном выкидыше. Последняя обычно имеет мягкую 
консистенцию, неясные контуры, чаще колбасовидную форму, ясно пуль
сирует.

Внематочная беременность может прерываться в ранние сроки и симп
томы появляю тся до срока ожидаемых менструаций, затрудняя диагно
стику, но если в анамнезе имеется задерж ка менструации, то это несколько 
облегчает постановку диагноза.

Эйзенштедтер (E iseiistaedter) указывает на отклонение матки в сто
рону, противоположную увеличенным придаткам, как на признак внема
точной беременности. Г. Е. Гофман (1940) на основании своих наблюдений 
признаком нарушенной внематочной беременности раннего срока счи
тает лишь такое смещение матки в противоположную сторону, при кото
ром во время внутреннего исследования легко и почти без боли можно уста
новить матку в нормальное положение, но после исследования она снова 
отклоняется в сторону. Наши наблюдения показывают, что признак 
Г. Е . Гофмана встречается довольно часто. В тех случаях, когда смещение 
матки в сторону при односторонней опухоли не обусловлено величиной 
опухоли или другими изменениями в области половых органов, у казан 
ный симптом следует считать одним из признаков внематочной беремен
ности.

Из лабораторных методов диагностики наиболее ценными являю тся 
гормональные биологические реакции на беременность, из которых наи
большее распространение получили реакции Ашгейма—Цондека на белых 
мышах и Ф ридмана на кроликах. В последние годы находит широкое при
менение и сперматозоидная реакция на самцах лягуш ек. Последняя реак
ция проста и более доступна.

Перечисленные гормональные реакции указываю т при положитель
ном ответе только на наличие беременности независимо от того, развивает
ся ли она в матке, трубе или яичнике. При прогрессирующей внематочной 
беременности реакции Ашгейма—Цондека и Фридмана положительны 
я, если маточную беременность можно исключить, облегчают диагноз. 
JI. Ф . Ш инкарева (1949) указывает, что в клинике М. С. Александрова 
наблюдалось 233 случая прогрессирующей внематочной беременности 
и диагноз до операции был поставлен в 81,7% случаев при использовании 
биологических реакций. Однако Э. М. К аплун и др. сообщают, что в пер
вые 10 дней после задерж ки менструаций при беременности гормональные 
реакции в большом числе случаев отрицательны, но при увеличении срока 
беременности они сменяются положительными. Этим же обстоятельством 
объясняется то, что при свеж епрервавш ихся внематочных беременностях 
ранних сроков гормональные реакции отрицательны.

При хроническом прерывании внематочной беременности гормональ
ные реакции дают выраженные положительные ответы только при нали
чии жизнеспособного хориона, связанного со стенкой плодовместилища. 
При гибели значительной части хориона реакции становятся слабо поло
жительными, а при отсутствии жизнеспособных ворсин или их малом коли
честве реакции обычно отрицательны. К . М. Ф игурнов, исходя из своих 
наблюдений, указывает, что на 8—14-й день после начала прерывания вне
маточной беременности у  части больных уж е отмечается отрицательный
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ответ при реакции Ашгейма—Цондека, а через 3—4 недели отрицатель
ная реакция имеет место у большинства женщин с внематочной беремен
ностью.

Из сказанного следз^ет, что чем больше времени проходит от первых 
клинических симптомов прерывания внематочной беременности, тем чащ е 
гормональные реакции будут отрицательными.

Положительные биологические реакции на беременность (реакция 
Ашгейма—Цондека, Фридмана или сперматозоидная реакция на лягуш 
ках) часто позволяют отличить внематочную беременность от воспалитель
ного заболевания придатков.

В неясных случаях наблюдение за больной в условиях стационара 
позволяет уточнить диагноз. Д ля внематочной беременности характерно 
увеличение опухоли, сопровождающееся повторными припадками болей — 
«трубными коликами». Увеличение размеров опухоли и ухудшение общего 
состояния больной не сопровождается значительным повышением темпе
ратуры и другими признаками, характерными для обострения воспалитель
ного процесса: Количество лейкоцитов остается обычно нормальным, реак
ция оседания эритроцитов умеренно ускорена. Между приступами болей 
состояние больной удовлетворительное, жалобы уменьшаются или пре
кращ аю тся. Повторные инсульты увеличивают кровопотерю, нарастает 
анемия, что выражается в побледнении кожных покровов и видимых сли
зистых, уменьшении числа эритроцитов и количества гемоглобина. У неко
торых больных появляется желтушное окраш ивание склер.

Если увеличение опухоли придатков матки наблюдается при обостре
нии воспаления, то появляется температура, увеличивается количество 
лейкоцитов, изменяется лейкоцитарная формула, резко увеличивается 
скорость оседания эритроцитов. При исследовании больной отмечается 
увеличение опухоли придатков, резкая болезненность и другие признаки, 
свойственные воспалению.

В период наблюдения над больной целесообразно применение аутоге
мотерапии, которая может иметь не только лечебное значение (если у  боль
ной окажется воспалительное заболевание придатков матки), но является 
в известной степени и дифференциально-диагностической пробой. При 
воспалительных заболеваниях вливание собственной крови больной в тече
ние 5 дней часто прекращ ает кровотечение, при внематочной же беремен
ности кровянистые выделения продолжаю тся (И. JI. Брауде). Р . А. Бакш т 
считает, что при восходящем гонорейном процессе кровотечение такж е не 
уступает действию аутогемотерапии.

По нашим наблюдениям, в большинстве случаев при воспалительных 
заболеваниях применение аутогемотерапии в сочетании с внутривенными 
вливаниями 10 мл 10% раствора хлористого кальция приводит к прекра
щению кровотечения, а при внематочной беременности оно продолжается. 
Мы охотно и-ш ироко пользуемся этим методом, который является либо 
лечебным, либо диагностическим.

Клиническую картину внематочной беременности можно смешать 
с явлениями раздраж ения брюшины при перекручивании ножки опухоли. 
Острое начало заболевания, указания в анамнезе или данные обследования, 
говорящие о наличии опухоли, которая хорошо контурируется и болез
ненна при пальпации, позволяют поставить диагноз.

Яичниковые кровотечения из разрыва фолликула или желтого тела 
дают клиническую картину, весьма схожую с таковой при внематочной 
беременности. Разры в фолликула происходит чаще всего между 12-м 
и 18-м днем менструального цикла, а разрыв желтого тела — в течение 
последней недели цикла или во время самой менструации. Распознавание 
облегчает отсутствие признаков беременности. П ри яичниковых кровотече
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ниях не бывает задерж ки менструации, нет синюшной окраски слизистой 
оболочки влагалищ а и шейки матки, матка не увеличена и не размягчена. 
При внематочной беременности самых ранних сроков указанные симптомы 
тоже могут отсутствовать, и тогда окончательный диагноз при наличии 
внутреннего кровотечения, шока или коллапса устанавливается во время 
необходимого в таких случаях срочного чревосечения. При отсутствии 
показаний к немедленной операции больную оставляют под наблюдением, 
так  как  при небольшом кровотечении из фолликула или желтого тела 
в большинстве случаев целесообразно провести консервативное лечение, 
которое в основном заключается в покое.

При наличии приступообразных болей с локализацией их справа внизу 
ж ивота, появлении рвоты и напряж ения брюшной стенки при пальпации 
правой подвздошной области приходится дифференцировать внематочную 
беременность с аппендицитом. С этой целью можно воспользоваться схе
мой, приведенной ниже.

Отличительные признаки между трубной беременностью и аппендицитом 
(по М. С. Малиновскому и А. Д. Аловскому)

Внематочная беременность Аппендицит

1. Признаки беременности налицо
2. Кровянистые каж ущ иеся выделения, 

резкая боль схваткообразного характе
ра, часто сопровождающаяся обмороч
ным состоянием, тошнота и рвота слабо 
выражены или отсутствуют, темпера
тура нормальная или субфебрильная, 
редко выше 38°

3. Напряжение мышц передней стенки 
слабо выражено, часто совсем отсутст
вует. Френикус-симптом налицо или от
сутствует

4. Характерный h ab itu s  больной: резкая 
бледность лица, нередко обморочное со
стояние, синюшность губ и ногтей

5. Лейкоцитоза нет. Картина крови обыч
ная для вторичной амемии

6. Матка часто увеличена. Задний свод 
опущен, выпячен, в нем обычно опре
деляется тестоватость или через боковой 
свод определяется опухоль, низко рас
положенная, малоподвижная, нередко 
болезненная

7. РОЭ, как при маточной беременности
8. При пункции заднего свода получают 

жидкую кровь
9. Отхождение decidua

1. Признаков беременности нет
2: Кровянистые выделения отсутст

вуют. Боли не такие острые, тош
нота и рвота более резко выражены, 
лихорадка

3. Напряжение мышц брюшной стенки 
всегда налицо, особенно справа. Сим
птомы Блюмберга—Щеткика, Ровзин- 
га также налицо. Френикус-симптом, 
как правило, отсутствует

4. Больная находится скорее в состоя
нии вогбуждения (покраснение лица)

5. Обычно всегда лейкоцитоз. Картина 
красной крови нормальная

6. Матка и придатки нормальные. Сво
ды свободны. Инфильтрат распола
гается значительно выше, над пу
партовой связкой, и обычно через 
влагалище трудно достигается и не 
ограничивает подвижность матки

7. РОЭ ускорена
8. При пункции заднего свода крови 

не получают
9. Decidua не отходит

Отличить внематочную беременность от аппендицита помогает и при
знак  Промптова. При аппендиците исследование больной через прямую 
киш ку вызывает значительную болезненность в области прямокишечно
маточного углубления, в то время как  смещение матки пальцем, упираю
щимся во влагалищную часть шейки, почти безболезненно. При внематоч
ной беременности во время инсульта или вскоре после него поднятие матки 
пальцем вызывает резкую боль, а чувствительность дна прямокишечно
маточного углубления незначительная. В неясных случаях проводится 
наблюдение за больной в условиях стационара.
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Заматочную кровяную  опухоль при внематочной беременности при
ходится дифференцировать с воспалительной опухолью придатков матки 
и тазовым перитонитом с образованием выпота в прямокишечно-маточном 
углублении.

Наличие выраженных явлений воспаления (высокая температура, 
болезненность при исследовании, резкое ускорение РОЭ, лейкоцитоз и др.),

Рис. 140. Заматочная кровяная опухоль на саггитальпом разрезе,
/  и 3 —  стенки кровяной оп ухоли ; 2 — дно матки; ^ — н аполненная кровяными с г у ст 

ками полость опухоли ; 5 —  пропитанное кровью  яйцо.

отсутствие признаков беременности и выраженного малокровия характер
ны для воспалительного процесса. У казание в анамнезе на воспаление при
датков матки с обострениями или возникновение заболевания вскоре после 
аборта также говорит больше о воспалительном процессе. При распростра
нении воспалительных явлений на параметральную  клетчатку слизистая 
влагалища становится неподвижной над инфильтратом, а последний нередко 
доходит до стенок таза. Болезненная опухоль неравномерной конси
стенции обычно им^ет воспалительное происхождение. Заматочная кровя
ная опухоль смещает матку кпередп вверх и нередко в ту или иную сто
рону, прижимая ее к симфизу. О пухоль отдавливает задний свод влага
лища книзу, выпячивая его в топ или иной степени в просвет влагалищ а. 
Заматочная кровяная опухоль обычно интимно спаяна с маткой, кишечными
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петлями и сальником и может достигать верхней границей уровня пупка 
(рис. 140 и 141). При пальпации указанная опухоль бывает мягко-эласти
ческой консистенции, безболезненная. Характерны явления анемии, дли
тельные мажущ иеся дегтеобразные выделения крови из матки; в анамнезе 
имеются указан ия на начало заболевания после задержки менструации. 
Д иагностическая пункция заднего свода влагалищ а позволяет оконча
тельно подтвердить диагноз. Если наступает нагноение заматочной 
кровяной опухоли, общее состояние ухудш ается, температура становится

Рис. 141. Общий вид заматочнбй кровяной опухоли при чрево
сечении. I

1 —  киш ечны е петли; 2 — бахром ки трубы ; 3, 5 — левая м аточ ная'труба;
4 —  часть маточной трубы , переходящ ая в h aem atocele; 6 — дно матки;
7 —  правая_ маточная труба; 8 — зам аточная кровяная оп ухол ь; 9 — ..сле

пая киш ка; ю  — червеобразны й отросток.

высокой с большими ремиссиями по утрам, пульс частый. В этих случаях 
без пункции заднего свода нельзя решить вопрос дифференциального диаг
ноза между пел ьвеоперитонитом и заматочной кровяной опухолью.

В некоторых случаях трубного выкидыша, когда кровяная опухоль 
располагается только в прямокишечно-маточном углублении, ее можно 
принять за маточный выкидыш при ретрофлектированной беременной 
матке. При внематочной беременности с образованием haem atocele retrou- 
terina  отмечается значительная болезненность при исследовании через зад
ний свод. Над лоном определяется тело матки, а при ректальном исследо
вании место отхождения крестцово-маточных связок от матки лежит 
низко. Мочеиспускание обычно не наруш ается. Боли и кровянистые выде
ления появляю тся в первые недели трубной беременности, как только 
начинается ее нарушение.

При начавшемся маточном выкидыше тело беременной матки, распо
ложенное при ретрофлексии в прямокишечно-маточном углублении, без
болезненно при исследовании со стороны заднего свода влагалищ а. Над 
шейкой, там, где должно быть в норме тело матки, оно не определяется. 
Место отхождения крестцово-маточных связок от матки, определяемое через
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прямую киш ку, лежит выше. Н а третьем месяце беременности наблюдают
ся выражэнныэ дизурические явления, проявляю щ иеся главным образом 
в затрудненном мочеиспускании. В это же время появляю тся кровянистые 
выделения. Боли отсутствуют или бывают незначительными. При маточ
ной беременности контуры ретрофлектированной матки определяются 
ясно, а при заматочной опухоли границы ее нечеткие.

В диагностике внематочной беременности имеет большое значение 
диагностическая пункция заднего свода влагалищ а, применяемая в соот
ветствующих случаях.

При сильном внезапном кровотечении в брюшную полость с выра
женными явлениями острого малокровия, ш ока или коллапса нет никакой 
надобности в диагностической пункции через задний свод влагалищ а. 
Состояние больной требует немедленного оказания оперативной помощи, 
и всякая задерж ка с операцией может лиш ь увеличить опасность для здо
ровья и жизни жзнщины. Кроме того, состояние больной вследствие вну
треннего кровотечения таково, что и отрицательный результат пункции 
не позволяет отказываться от операции. Следует такж е учитывать, что при 
остром кровоизлиянии и горизонтальном положении больной кровь 
скапливается в боковых отделах брюшной полости и прокол может не дать 
положительного результата. При наличии небольшой перитубарной гема
томы или образовании кровяной опухоли впереди матки (haem atocele 
an teu te rinat в прямокишечно-маточном углублении скопления крови нет 
и пункцию заднего свода не следует применять.

Иное положение создается при хроническом прерывании внематочной 
беременности, протекающей с умеренным кровотечением. К ровь, излив
ш аяся из трубы при повторных инсультах, стекает в прямокиш ечно
маточное углубление и, скапливаясь там, вызывает выпячивание или упло
щение заднего свода. В таких случаях ценным диагностическим методом 
является пункция через задний свод влагалищ а.
i Больную  подготавливают, как  к любой влагалищ ной операции, 
соблюдая правила асептики и антисептики. Мочевой пузырь опорожняют 
с помощью катбтера. Влагалищ е и шейку матки протирают марлевым 
или ватным тупфе^ом, смоченным спиртом, и затем смазывают 5% настой
кой йода. Заднюю губу шейки захватываю т двумя пулевыми щипцами. 
Зеркало-подъемник, которым приподнималась передняя стенка влагалищ а, 
удаляю т; вторым ложкообразным зеркалом оттягивают вниз заднюю стен
ку влагалищ а и, удерж ивая левой рукой пулевые щипцы, наложенные 
на шейку матки, низводят ее несколько на себя и кпереди. При этом хорошо 
обнажается задний свод влагалищ а. Прокол производят толстой иглой, 
имеющей длину не менее 10—12 см и насаженной на 10—20-граммовый 
шприц (рис. 142). Перед проколом необходимо проверить проходимость 
иглы и вдвинуть полностью поршень шприца. И глу вкалывают в задний 
свод по средней линии, отступя на 1—1,5 см от шейки матки.

Чтобы не проколоть прямую киш ку, иглу следует направлять несколь
ко кпереди. И глу продвигают в глубину обычно на 3—4 см, пока не появ
ляется ощущение, что она попала как  бы в пустоту. После этого правой 
рукой поршень шприца начинают медленно оттягивать назад, а левой рукой 
удерживают иглу на месте насадки ее на шприц. Если при этом жидкость 
в шприце не появляется, то начинают медленно извлекать иглу и при этом 
все время продолжают вытягивать поршень. При появлении в шприце 
жидкости извлечение иглы приостанавливают и продолжаю т отсасывать 
содержимое пунктированной полости. При скоплении крови в прямокишеч- 
но-маточном углублении опасность повреждения прямой кишки при п ра
вильно выполненной пункции через задний свод исклю чается. При отсут
ствии крови в прямокишечно-маточном углублении и особенно при его
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заращ ении в результате воспалительного процесса иглой можно проколоть 
и стенку прямой киш ки. Если пункция не дала результатов, то ее можно 
повторить, проводя иглу несколько глубже или слегка изменяя ее направ
ление в сторону расположения обнаруженной при исследовании опухоли.

В некоторых случаях при старой внематочной беременности и явном 
наличии заматочной кровяной опухоли пункция не дает результата, так как 
игла встречает только сгустки крови, закупориваю щие ее просвет. При та
ком положении введение через иглу 3 —5 мл стерильного физиологического

Рис. 142. Диагностическая пуикция через задний свод влагалища.

раствора и повторное отсасывание жидкости нередко приводят к положи
тельным результатам и в пунктате обнаруживается не только раствор, 
окрашенный кровью, но и мелкие темные сгусточки крови. Пункцию 
боковых сводов влагалищ а из-за опасения поранить кровеносные сосуды 
или мочеточник не применяют.

Прокол через переднюю брюшную стенку при скоплении крови впе
реди матки и непосредственно позади брюшной стенки лишь в отдельных 
случаях  может быть использован опытными клиницистами как диагности
ческий метод. Моча перед пункцией выпускается катетером. Место для про
кола избирается над лоном в области притупления перкуторного звука 
при опорожненном мочевом пузыре. П унктировать следует лишь непо
движны е опухоли и перед этим необходимо произвести тщательное исследо
вание через влагалище. И. JT. Брауде рекомендует применять прокол через 
переднюю брюшную стенку в соответствующих случаях, а И. И. Яковлев 
считает его применение недопустимым.
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Характерным для внутрибрюшного кровоизлияния, наиболее часто 
возникающего при нарушении внематочной беременности, будет появление 
в шприце темной крови с мелкими сгусточками, имеющими вид темных кру
пинок. Старая кровь имеет темный или кофейный цвет. Лучше всего полу
ченную кровь вылить на белую тарелку, и тогда ее темный, нередко дегте
образный цвет и крошковатые включения особенно хорошо заметны. 
Ж идкая темная кровь может быть получена из вены. Нам пришлось 
наблюдать, как  у 2 больных при пункции заднего свода влагалищ а было 
получено по 10 мл темной жидкой крови, а кровоизлияния в брюшной 
полости не оказалось. Поэтому значение имеет не количество крови, 
а изменение ее и наличие в полученной крови крошковатых включений 
(сгусточков). При микроскопическом исследовании жидкости, полученной 
при пункции, на старое кровоизлияние указываю т отсутствие монетных 
столбиков и наличие измененных эритроцитов.

П ункция заднего свода влагалищ а при соблюдении соответствующих 
условий является ценным диагностическим методом и не представляет опас
ности для больной. При пункции заднего свода влагалищ а имеется некото
рая опасность занесения инфекции из влагалищ а в кровяную  опухоль, 
но она устраняется в результате применения немедленного чревосечения 
после установления диагноза внематочной беременности.

Вместо пункции через задний свод влагалищ а Дедерлейн (Döderlein), 
Д . О. Отт, Л . Я. Цейтлин предпочитают заднюю кольпотомию. Последняя, 
однако, не получила распространения как  диагностический метод, так как 
кольпотомия технически значительно сложнее, требует больше времени 
и более опасна в смысле занесения инфекции.

А. П. Губарев рекомендовал прибегать к кольпотомии и даже пробной 
лапаротомии, если диагностическая пункция при наличии жидкости в ма
лом тазу не давала результата.

В последнее время предлагаются различные специальные приборы, 
позволяющие при введении их через задний свод в брюшную полость 
осматривать последнюю и диагностировать внематочную беременность 
[И. М. Грязнова, Линде (Linde), Изрил (Israel) и др .]. Изрил (1956) сооб
щает об успешном применении кульдоскопа у 500 больных.

В зарубежной литературе встречаются сообщения о применении арте- 
риографии с целью диагностики внематочной беременности, но метод еще 
мало изучен и таит в себе известные опасности, связанные с введением 
в артериальное русло контрастной -жидкости.

Д ля диагностики поздних сроков внематочной беременности при неяс
ных клинических данных используется метод рентгенографии с целью 
определения скелета плода.

ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

В настоящее время несомненным является то, что каж дая больная, 
у которой поставлен диагноз внематочной беременности, должна быть опе
рирована. Дискуссии о преимуществах оперативного и консервативного 
метода лечения представляют теперь лишь исторический интерес.

В клинической практике встречаются случаи «самоизлечения» при 
точно установленной внематочной беременности, прерывающейся путем 
внутреннего разрыва плодовместилища с последующим образованием гема- 
тосальпинкса, перитубарной гематомы или заматочной кровяной опухоли. 
Однако при таком ведении больных нет достаточно четких и верных при
знаков, указывающих на полную гибель хориальных элементов, а наличие 
жизнеспособных ворсин может привести к повторным кровотечениям через 
несколько недель после первых симптомов прерывания 1А. П. Губарев,
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В. Ф . Снегирев, Альфельд (Ahlfeld), Цвейфель (Zweifel) и др .]. Кроме 
того, при консервативном лечении продукты нарушенной внематочной бере
менности (кровяные сгустки, части плодного яйца, фибринозная капсула)’ 
очень медленно и трудно поддаются рассасывающей терапии. Последую
щие сращ ения, смещения половых органов и боли при неоперативной тера
пии остаются на длительное время, и полного излечения часто у таких 
больных не наступает. При значительном скоплении крови в прямокишеч- 
но-маточном углублении и тесном контакте кровяной опухоли с кишечни
ком могут наблюдаться нагнои тельные процессы в малом тазу со всеми 
вытекающими отсюда последствиями.

В свете сказанного становятся понятными не только преимущества 
оперативного лечения, но и необходимость его применения в каждом слу
чае распознанной внематочной беременности.

При остром прерывании внематочной беременности с большим крово
излиянием в брюшную полость необходима срочная оперативная помощь. 
Больная обычно находится в тяжелом состоянии, и поэтому следует неза
медлительно приступать к проведению лечебных мероприятий. Тяжелое 
состояние больной объясняется не только, а подчас и не столько кровопоте- 
рей, сколько перитонеальным шоком. В. А. Покровский, подчеркивая 
значение шоковых явлений при внематочной беременности, указывает, 
что он неоднократно наблюдал понижение кровяного давления при неболь
шом кровоизлиянии в брюшную полость. В. А. Покровский рекомендует 
проводить противошоковые мероприятия до операции; по его мнению, сле
дует перелить ампулу крови.

И. Л . Брауде полагает, что следует немедленно приступать к опера
ции и до остановки кровотечения не применять мер, повышающих кровя
ное давление. Переливание крови непосредственно перед началом опера
ции он считает допустимым.

Клинические наблюдения показывают, что обезболивание, удаление 
разорванного плодовместилища, остатков плодного яйца и по возможности 
крови из брюшной полости — лучшее средство для борьбы с перитонеаль
ным шоком. Состояние больной во время операции еще до применения 
средств, улучшающих сердечную деятельность и повышающих кровяное 
давление, начинает улучш аться, хотя борьбы с кровопотерей еще и не про
водилось.

Поэтому общепринятым является положение, что тяжелое состояние 
больной в результате разрыва плодовместилища при внематочной бере
менности, ослабление сердечной деятельности и падение кровяного давле
ния не должны являться противопоказанием к немедленной операции. 
Н аличие внутреннего кровотечения требует экстренной помощи. Энергич
ное применение сердечных средств, форсированное переливание крови 
может усилить продолжающееся кровотечение или привести к его возоб
новлению, если при низком падении артериального давления оно приоста
новилось. Такие мероприятия могут дать нежелательные результаты 
и ухудшить состояние больной. Поэтому при остром прерывании внематоч
ной беременности считается противопоказанным применять до операции 
различные средства, улучшающие сердечную деятельность и приводящие 
к повышению артериального давления.

Однако при тяжелом состоянии больной, приступая немедленно к под
готовке д ля  экстренной операции, целесообразно взять женщину в опера
ционную и начинать капельное переливание крови или кровезаменителей 
в вену со скоростью до 40—00 капель в минуту, давать кислород. После 
того как  будут наложены зажимы на трубу и ее брыжейку, переливание 
крови следует производить струйным методом, вводить 40% раствор глю
козы в вену и сердечные средства под кож у.
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По вопросу о методе обезболивания при операции по поводу внематоч
ной беременности нет единого мнения. Чащ е всего используется эфирный 
наркоз. Т ак , по А. Д . Аловскому, наркоз был применен в 98,9% при опе
рациях по поводу внематочной беременности, по данным Ш анхайских 
больниц (Тиен Хсюёх-пинг и др ., 1957),— в 96,13%  (на 2822 случая). 
Бехэм (Beachem, 1956) с соавторами указываю т, что при внематочной 
беременности применялся преимущественно эфирно-кислородный наркоз, 
этилен, циклопропан и в редких случаях интратрахеальны й наркоз. 
М. С. Александров, анализируя данные о 12 734 больных, пишет: ...«при 
острой форме внематочной беременности операцию производим под эфир
ным наркозом, в холодном периоде рекомендуем применять анестезию, 
наиболее употребительную в условиях той или иной клиники».

A. И. Тимофеев, И. Ф. Козлов, В. В. Д ьяконов и др. считают резкое 
раздраж ение брюшины вследствие внутрибрюшного кровоизлияния при 
внематочной беременности противопоказанием для местного обезболива
ния. Многие акушеры предпочитают пользоваться ингаляционным эфир
ным наркозом, отмечая улучшение состояния больной, как  только она засы 
пает. Действительно, часто, как  это указывает и И. JI. Брауде, с наступле
нием действия наркоза пульс у больной с внематочной беременностью ста
новится полнее и реже. Это можно объяснить частичным снятием явлений 
ш ока при выключении коры головного мозга во время наркоза.

Но каждый из акуш еров-гинекологов, проработавший длительное 
время, мог наблюдать и обратное явление, когда с началом эфирного 
нарко“за состояние больной с внематочной беременностью резко ухудш а
лось. Известны случаи и смертельных исходов при этом. Объяснение подоб
ных летальных исходов следует искать не только в тяж елой острой крово 
потере, но и в применении эфирного наркоза.

Хорошо известно, что при операциях у больных, находящ ихся в со
стоянии тяжелейшего ш ока, в преагональном состоянии или в агонии, 
применение глубокого эфирного наркоза приводит к чрезмерному углуб
лению торможения центральной нервной системы и еще большему сниже
нию уровня окислительных процессов. В результате применение больших 
доз наркотиков в подобных условиях ведет к повторной и уж е смертельной 
травме угасающего организма.

Нам пришлось наблюдать, как у больной, оперируемой по поводу вне
маточной беременности с разрывом трубы, во время эфирного наркоза 
состояние резко ухудшилось и наступила агония. Из терминального состоя
ния больная была выведена применением внутриартериального перелива
ния кровезаменителей и гипертонических растворов хлористого кальция 
и глюкозы.

B. А. Покровский полагает, что при внематочной беременности с тяж е
лым шоком наименее опасной является местная анестезия по А. В. Виш
невскому. Он рекомендует широко применять при внематочной беремен
ности местное обезболивание, сочетая его с поперечным надлобковым 
разрезом. В. А. Покровский считает, что при таком разрезе кишечные пет
ли не мешают и облегчается доступ к матке и ее связкам. Рвота у больных 
при этом наблюдается редко.

П. В. М аненков, Б . С. Пойзнер, Г. М. Новиков и др. с успехом поль
зуются местной анестезией при операциях по поводу эктопической бере
менности.

По нашему мнению, в вопросе о применении местного обезболивания 
при прервавшейся или прерывающейся внематочной беременности не 
может быть как полного отрицания, так и абсолютного утверждения прием
лемости местной анестезии. Местная анестезия обычно хорошо выполнима, 
когда в брюшной полости не более литра крови. Чащ е всего это имеет место
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при трубном выкидыше. Более или менее удовлетворительное состояние 
больной не требует и особой спешки при проведении операции.

Весьма уместно сочетать пресакральную  и местную анестезию по 
А. В. Вишневскому. Если нет большого спаечного процесса и кровоизлия
ние умеренное, то можно обойтись и без пресакральной анестезии.

При остром прерывании внематочной беременности с большой крово- 
потерей брюшная полость заполнена кровью, органы малого таза недо
ступны  осмотру и местную анестезию технически трудно выполнить. 
Поэтому при внематочной беременности и большом кровоизлиянии 
в брюшную полость более целесообразно применение эфирно-кислород
ного или эфирного наркоза, тем более что при сильнейших кровотече
ниях для спасения жизни больной буквально дорога каж дая минута.

Исключением являю тся терминальные состояния. При внематочной 
беременности на наступление подобного состояния будут указывать преры
вистое дыхание или его остановка, отсутствие пульса на периферических 
сосудах, падение максимального артериального давления ниже 60 мм 
(иногда оно совсем не определяется).

При терминальном состоянии больных следует оперировать под мест
ной анестезией или под легким эфирным, лучше эфирно-кислородным нар
козом в сочетании с местным обезболиванием. Сочетание местной анесте
зии с общим наркозом выгодно еще и потому, что при наркозе полностью 
не прерывается импульсация из операционной раны и в центральную 
нервную систему при сильных раздраж ениях продолжают поступать 
импульсы, что может явиться причиной тяж елых осложнений во время 
хирургических операций (В. В. Закусов).

Наблю дения, проведенные И. А. М акаренко под нашим руководст
вом, с использованием таких объективных методов, как  плетизмография 
и пневмография, показали, что полностью импульсация из операционной 
раны не прерывается и при глубоком эфирном наркозе. При хорошо выпол
ненной местной анестезии прекращ ается поступление импульсов в цен
тральную  нервную систему из операционного поля.

Весьма чувствительными являю тся круглая и воронко-тазовые связ
ки, больная дает рефлекторные реакции на их раздраж ение и особенно 
натяж ение. Поэтому, производя операцию при внематочной беременности 
даж е под наркозом, весьма целесообразно впрыснуть 30 мл 0,25% раствора 
новокаина непосредственно в воронко-тазовую связку и затем, направляя 
иглу по ее внутренней поверхности, ввести еще 40 мл. Добавочными уко
лами иглы впрыскивают по 20 мл раствора новокаина под передний листок 
широкой связки и в толщу круглой связки на стороне пораженной трубы.

Независимо от анестезии перед операцией под кож у целесообразно 
впрыснуть 1 мл 2% раствора пантопона.

Чревосечение при внематочной беременности чаще всего выполняют 
с помощью срединного продольного разреза от лона к пупку. Этот разрез 
технически прост, доступен широкому кругу врачей, требует мало времени 
и создает хороший доступ в брюшную полость.

Применяется и поперечный надлобковый разрез. Большим сторонни
ком поперечного разреза брюшной стенки даж е при острой форме внематоч
ной беременности является М. С. Александров, в клинике которого этот 
разрез применялся в 96,4%  операций при эктопической беременности. 
У казанны й разрез имеет ряд преимуществ (прочность рубца, косметич- 
ность), но он является более сложным, требует большего времени, чем про
дольный разрез. Доступ в брюшную полость при нем ограничен, а поэтому 
в запущ енных случаях внематочной беременности, при наличии заматоч
ной кровяной опухоли или обширных спаек широкому кругу  врачей 
не следует пользоваться поперечным надлобковым разрезом.
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В превалирующем большинстве случаев имеет место трубная беремен
ность и операция состоит в удалении пораженной трубы. При недавно 
происшедшем разрыве трубы оперативное вмешательство весьма несложно. 
По вскрытии брюшины начинает выливаться кровь из брюшной полости. 
Разрез брюшины расширяют, вводят руку в полость таза, нащупывают 
матку, а затем измененные придатки и выводят их в рану; при этом в ране 
показывается угол матки, а затем и ее дно. При малых сроках беременно
сти, когда обычно и встречается разрыв трубы, последняя часто настоль
ко мало увеличена, что на ощупь это можно и не заметить. При больших

Рис. 143. Операция при трубпой беременности. На маточный 
конец трубы и ее брыжейку наложены дна зажима.

сроках беременности труба вместе с япчнпком определяется в виде м ягко
ватой опухоли большей или меньшей величины. Если в рану по ошибке 
выведена труба, в которой нет беременности, то ее опускаю т в брюшную 
полость и извлекают вторую.

Наиболее часто встречается разрыв трубы в ее истмической части, кото
рая и представляется увеличенной в этом месте. Н а стенке трубы имеется 
чаще всего небольшое отверстие, из которого выступают ворсинки хорио
на. Иногда утолщение трубы не превышает размеров горошины, узура ее 
стенки ничтожна и только внимательный осмотр позволяет увидеть у ка
занные изменения.

Осмотрев трубу и удостоверившись, что в ней развивалась беремен
ность, накладывают один зажим Кохера или клемму на трубу у самого 
угла матки. При этом в зажим захватываю т и небольшой участок брыжейки 
трубы. Необходимо следить, чтобы концом зажима не взять собственную 
связку яичника. Следующий зажим накладывают на мезосальпинкс 
у ампулярного конца трубы параллельно ей (рис. 143). М езосальпинкс 
до конца зажима надсекают, затем накладывают 1— 2 зажима на оставшую
ся часть мезосальпинкса и трубу удаляю т (рис. 144). Захватывать в один 
зажим весь мезосальпинкс (рис. 145) нецелесообразно, так как при наложе* 
нии лигатуры средний участок захваченного в зажим мезосальпинкс»
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может выскользнуть пли неж ная брыжейка трубы прорезывается. Это 
создает ненадежный гемостаз, который может не сопровождаться кровоте
чением в момент операции из-за низкого кровяного давления, а проявит

Рис. 144. Операция при трубной беременности. На среднюю 
часть брыжейки наложен зажим.

Рис. 145. Операция 'при трубной беременности. Нало
женные зажимы захватили среднюю часть брыжейкл 

трубы.

себя в ‘последующем. Зажимы заменяют кетгутовыми лигатурами. Осо
бенно тщательно следует наложить лигатуру на маточный конец трубы, 
так как иначе она может легко соскользнуть. Лучше всего, накладывая
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лигатуру, обколоть культю трубы, проводя шов сверху у  дна матки и под 
кондом зажима.

Р. В. К ипарский, И. И . Ф ейгель и др. считают целесообразным в це
лях  предупреждения повторной внематочной беременности производить

глубокую клиновидную 
резекцию интерстициаль
ной части трубы из угла 
матки. В литературе встре
чаются отдельные сообще
ния о развитии беремен
ности в культе трубы. Но 
такие случаи очень редки 
и могут быть предупреж 
дены тщательной перитони- 
зацией культи маточного 
конца трубы. К  тому же 
клиновидное иссечение и н 
терстициальной части тр у 
бы может сопровождаться 
осложнениями при после
дующих беременностях и 
родах. А. В. Л анковиц, 
Е. П. М айзель и др. сооб
щают о разры вах беремен
ной матки по рубцу после 
клиновидного иссечения 
трубы при внематочной 
беременности.

Большинство акуше- 
ров-гинекологов применя
ет клиновидное иссечение 

трубы только при интерстициальной беременности или в тех случаях 
истмической беременности, когда плодное яйцо располагается у  самого 
угла матки и невозможно н а
ложить зажим на маточный 
конец трубы. Мы такж е при
держиваемся такого мнения 
и обращаем внимание на 
тщательную перитонизацию 
культи трубы, используя для 
этой цели круглую  связку.

К руглая связка, захва
ченная у маточного конца, 
подшивается над культей 
трубы к углу  матки (рис. 146 
и 147). Следующими стеж ка
ми непрерывного кетгутового 
шва круглая связка соеди
няется с маткой, собственной 
связкой яичника и остатка
ми брыжейки трубы. При 
необходимости перитонизи- 
рующим швом может быть 
подхвачен и яичник (рис.

Рис. 146. Операция при трубной беременности. Пет
ля  круглой связки пришита тремя кетгутовыми ли
гатурами к углу матки и покрывает культю резе
цированной трубы. Правее видны перевязанные 

культи брыжейки удаленной трубы.

Рис. 147. Операция при трубной беременности. 
Непрерывным тонким кетгутовым швом приши
вают круглую связку к  оставшейся части бры
жейки трубы и заканчивают шов полукисетом.

148), но следует избегать повреждения
или прокола желтого тела, что обычно сопровождается кровотечением.
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Я ичник при внематочной беременности с разрывом трубы обычно 
не изменен, и его необходимо сохранить. Удаление яичника может быть 
показано только при его заболеваниях (опухоли и др.). В таких случаях

Рис. 148. Операция при трубной беременности. Если 
оставшаяся часть брыжейки трубы так мала, что при
шить к  ней круглую связку трудно, ее пришивают 
к яичнику, заканчивая шов непрерывным полукисетом.

Рис. 149. Операция при трубной беременности. Удаление беремен
ной трубы вместе с патологически измененным яичником.

он удаляется вместе с трубой. Один заж им накладывают у  угла матки 
на трубу и собственную связку  яичника; другие зажимы — последова
тельно на воронко-тазовую связку  и верхнюю часть широкой связки,
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параллельно яичнику (рис. 149). Зажимы заменяют обкалывающими кет
гутовыми лигатурами (рис. 150). Культи трубы и связок перитонизируют 
с помощью круглой связки, которую подшивают к углу матки и затем сши-

Рис. 150. Операция при трубной беременности. Перевязан
ные культи широкой связки после удаления трубы вместе 

с яичником.

нают с ’задним листком широкой связки. Перитонизирующий непрерыв
ный шов заканчивается полукисетом, погруж ая культю воронко-тазовой 
связки (рис. 151).

При большой спешке при операции из-за очень тяж елого состояния 
больной можно не производить тщательную перитонизацию, а наложить

непрерывный обвивной шов на 
брыжейку, оставшуюся после от
сечения трубы (рис. 152) (И. J1. 
Брауде).

Методика операции при ист- 
мической трубной беременности 
представлена на рис. 153, 
154, 155.

В тех случаях, когда дорога
каж дая минута, по нашему мне
нию, следует только хорошо н а
ложить лигатуры  на культю тр у 
бы у угла матки и мезосаль
пинкс.

Однако это применяется как
Рис. 151. Операция при трубной беремен- Редчайшее исключение, так как от-
ности. Перитонизация культей, оставших- сутствие перитонизации может вы-
сн после удаления трубы и яичника, круг- зывать спайки с последующей ки 

лой связкой. шечной непроходимостью. Мы н а
блюдали подобное осложнение 

у двух больных после операции внематочной беременности в результате 
спаек при плохой перитонизации культей.

Оперируя больных с острым прерыванием внематочной беременности,
можно использовать для трансфузии кровь, полученную из брюшной
полости. Это важно тогда, когда нет консервированной крови или запасы 
ее слишком малы. При сборе крови рассекают брюшину небольшим разре-
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зом, края которого берут на 4 зажима и приподнимают. Из брюшной поло
сти кровь собирают с помощью чаш ки, банки, большой лож ки. Кровь 
эту процеживают через 6—8 слоев стерильной марли, смоченной 4%  рас-

Рис. 152. Операция при трубпой беремеяпости. Нало
жение обвнвного шва на брыжейку трубы, которая за

хвачена во всю длину зажимом.

Рис. 153. Операция при трубной беременности. При имп
лантации яйца у самого угла матки резекцию трубы начи

нают с ее ампулярного конца.

твором лимоннокислого патрпя, в сосуд, в который налит такой же рас
твор цитрата из расчета 10 мл его на 100 мл крови. Удобнее всего собирать 
кровь в стандартную банку для переливания крови.
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Обратное переливание крови с успехом применяли многие авторы 
в дозах от 500 до 1000 мл и более. А. Н . Филатов и М. Е. Депп на основании 
сводных данных указываю т, что из 815 случаев обратного переливания кро-

Рис. 154. Операция при трубной беременности. Последо
вательное рассечение брыжейки трубы по направлению 

к  матке.

Рис. 155. Операция при трубной беременности. Культи^бры- 
жейки трубы перевязаны. Проведены 2 лигатуры для закры

тия раны, оставшейся в углу матки.

ви в 744 (91 %) оно применено при внематочной беременности. М. С. А лек
сандров, сообщая о 12 734 больных с внематочной беременностью, реко
мендует широко применять реинфузию крови, удаленной из брюшной по 
лости.
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Реинфузия была применена у 25% больных и позволила сэкономить 
1500 л донорской крови. Реинфузии почти не сопровождались реакциями, 
позволяли использовать большие количества крови (до 2,5 л) и не требо
вали времени для определения группы крови и проверки на совмести
мость.

П ереливать можно при отсутствии признаков инфекции в организме 
только свежую, недавно излившуюся кровь (не свыше 24 часов), внешний 
вид которой не изменился. При длительном пребывании в брюшной поло
сти происходит гемолиз крови, возможно и ее инфицирование.

Мы нередко используем обратное переливание крови при разрыве 
трубы с большим кровоизлиянием в брюшную полость.

Используя собранную таким образом кровь больной, мы лишь при осо
бой необходимости применяем добавочно консервированную донорскую 
кровь или кровезаменители.

Вопрос об удалении крови из брюшной полости является спорным. 
Одни считают, что жидкую кровь следует оставлять, так как  она всасы
вается брюшиной через ее лимфатические сосуды. Д ругие рекомендуют 
убирать излившуюся кровь во избежание возникновения обширных спаек 
и развития инфекции. М. С. М алиновский, И. JI. Брауде, И. Ф. Ж орданиа 
и др. полагаю т, что кровь по возможности следует убрать, производя это 
с помощью специального отсоса или марлевых салфеток. Особенно тща
тельно удаляю тся сгустки крови.

При наличии трубного аборта операция обычно сводится к удале
нию трубы, как  и при ее разрыве. Часто приходится выделять трубу из 
спаек.

Операция при прервавш ейся внематочной беременности с наличием 
заматочной кровяной опухоли представляет сложное вмешательство, 
доступное хирургу, хорошо владеющему оперативной техникой. Поэтому 
при установлении диагноза заматочной кровяной опухоли в условиях 
участковой или районной больницы, где может не оказаться достаточно 
опытного хирурга, больную следует направить в акушерско-гинекологи- 
ческое учреждение, располагающее более квалифицированными кадрами. 
Транспортировка в подобных случаях не представляет опасности для 
больной, так как внематочная беременность давно уж е прервалась. При 
наличии в больнице соответствующих условий и квалифицированного 
хирурга-гинеколога больную следует оперировать на месте.

Чревосечение лучше всего производить с помощью продольного сре
динного разреза брюшной стенки, идущего от лона до пупка. Такой разрез 
обеспечивает хороший доступ в брюшную полость и свободу манипуляций 
при оперативном вмешательстве. Нередко заматочная кровяная опухоль, 
выступая над лоном, приводит к смещению вверх мочевого пузы ря, окру
жена многочисленными спайками и сращениями с брюшными органами. 
При таких условиях чревосечение с помощью надлобкового поперечного 
разреза технически трудно выполнимо, кроме того, при этом создается 
ограниченный доступ в брюшную полость, что усложняет оперативное 
вмешательство. *

Перед вскрытием брюшины больной придается положение с припод
нятым тазом. Вскрывать брюшину следует осторожно и в верхнем углу 
раны, расш иряя в дальнейшем разрез под контролем зрения, потому что 
могут быть сращения органов брюшной полости с париетальной брюшиной 
и их легко поранить, если не учитывать данное обстоятельство. После 
вскрытия брюшной полости становится видна заматочная кровяная опу
холь, сращ енная с маткой, кишечными петлями и сальником. Вначале 
следует сориентироваться в расположении органов, взяв за исходный 
пункт матку и захватив ее у ребер клеммами за круглые связки. Некоторые
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захватывают матку в области дна пулевыми щипцами или накладываю т 
временную шелковую лигатуру. Если матка не видна, приступают к выде
лению опухоли из сращений. Перед этим тщательно отгораживают мар
левыми салфетками операционное поле от верхних отделов брюшной поло
сти. Плотные сращения кишечных петель и сальника с опухолью осторож
но рассекают куперовскими ножницами, рыхлые спайки разделяют 
с помощью тупфера или пальцев. При интимном сращении с кишечником 
выгоднее оставить частицы капсулы опухоли на стенке киш ки, чем повре
дить последнюю. Сальник при затруднениях во время его выделения может 
быть частично резецирован. Во многих случаях удается вначале высво
бодить матку из сращений, что облегчает последующее постепенное выде
ление и всей опухоли.

Н е всегда удается выделить всю опухоль целиком, часто капсула 
разрывается и из полости опухоли начинают выделяться старые сгустки 
крови. При этом следует опорожнить опухоль от сгустков крови и затем 
выделить по возможности оставшуюся капсулу, достигающую нередко 
значительной толщины. Если капсулу кровяной опухоли из-за обширных 
и плотных сращений выделить невозможно, то производят опорожнение 
опухоли от сгустков крови, извлекаю т из мешка придатки и удаляю т их; 
если яичник можно сохранить, то удаляю т одну трубу. После этого уда
ляют по частям и капсулу, поскольку это возможно.

При удалении опухоли, включающей в себя не только трубу и сгустки 
крови, но и яичник, последний необходимо попытаться выделить из опухо
ли и сохранить его полностью или частично. При больших патологических 
изменениях яичника его приходится удалять вместе с опухолью. При 
удалении заматочной опухоли отсекают и пораженную трубу. После этого 
производят гемостаз в области мезосальпинкса и культи трубы у  угла мат
ки, а при удалении опухоли вместе с яичником лигирую т и воронко-тазо- 
вую связку . Паренхиматозное кровотечение в области сращений останав
ливают временным прижатием тампона, смоченного эфиром, сильно кро
воточащие участки осторожно обкалывают кетгутовыми швами. При невоз
можности остановить паренхиматозное кровотечение дренируют марлевой 
полоской полость малого таза через кольпотомное отверстие, сделанное 
со стороны заднего влагалищного свода. Может быть применен и дренаж 
через брюшную рану. П еритонизация производится с помощью круглой 
и широкой связок, а при обширных раневых поверхностях можно с успе
хом воспользоваться куском предварительно резецированного сальника. 
Последний подшивается отдельными тонкими кетгутовыми швами с таким 
расчетом, чтобы прикрыть участки, не заперитонизированные с помощью 
указанных связок.

При перитубарных гематомах, окруженных рыхлыми сращениями, 
опухоль легко удается выделить целиком вместе с фибринозной капсулой, 
образовавшейся вокруг кровоизлияния. М атку выводят в операционную 
рану вместе с опухолью (трубой), которую удаляю т после налож ения заж и
мов на трубу у угла матки; и мезосальпинкс. В брюшную полость вли
вают 500 ООО ЕД  пенициллина, растворенного в 50 мл 0,25%  новокаина, 
и брюшную рану обычно зашивают наглухо.

При инфицированной и нагноившейся заматочной кровяной опухоли, 
обычно отграниченной от брюшной полости плотной капсулой, чревосече
ние противопоказано из-за опасности разлитого перитонита. Опорожне
ние производится с помощью задней кольпотомии.

Во время операции внематочной беременности и в послеоперационном 
периоде по показаниям применяют антибиотики. Всем больным, перенес
шим внематочную беременность, после операции необходимо проводить 
противовоспалительное лечение, способствующее ликвидации остаточных
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явлений в области оперативного вмешательства я  предупреждающее 
возникновение беременности во второй трубе,

В настоящее время в нашей стране летальные исходы от острой крово- 
потери при внематочной беременности являю тся исключительной редко
стью. Общая летальность при всех видах эктопической беременности, по 
данным JI. А. Кривского, А. Д . Аловского и др ., составляет 1 ,5—2%.  
По данным М. С. Александрова, на 12 734 операции при внематочной бере
менности летальность составила 0 ,36% , а за последние 12 лет на 5064 опе
рации — 0,24% . Средний процент послеоперационных осложнений за 
последние 5 лет не превышал 2,3. Тиен Хсюек-пинг, Пи Чан-чин, Чен 
М ей-пу и Лиу Ти-лии на 2822 случая эктопической беременности в Ш анхае 
отметили послеоперационные осложнения в 4,05% , а летальные исходы — 
в 0,14% случаев. Смерть обычно наступает от кровопотери и шока при 
несвоевременном оказании помощи или от инфекции, осложняющей заста
релые случаи внематочной беременности.

РЕДКИЕ ФОРМЫ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

И н т е р с т и ц и а л ь н а я  т р у б н а я  б е р е м е н н о с т ь  
принадлежит к редким формам эктопической беременности. Точное распо
знавание этой разновидности до операции обычно не удается.

Т руба в интерстициальной ее части окруж ена тканями маточной 
стенки, которые принимают участие в образовании плодовместилища. 
В результате этого последнее является более мощным, чем при развитии 
беременности в истмической и ампулярной частях трубы. Интерстициаль
ная беременность (рис. 156) чаще всего наруш ается на I I I —V месяце, 
и обычно при этом происходит наружный разрыв плодовместилища, сопро
вождающийся явлениями острого малокровия и перитонеального шока. 
Сильное, а иногда и смертельное кровотечение Д . А. Абуладзе объясняет 
не только величиной разры ва, но и нарушением сократительной функции 
маточной стенки вследствие врастания в ее толщу ворсин хориона. Н а вели
чину разрыва при прерывании интерстициальной беременности обра
щает внимание и Тэт (Tait).

Реже встречаются случаи этой разновидности внематочной беремен
ности с небольшой величиной разрыва или незначительным кровотечением. 
В виде исключения при интерстициальной беременности встречается внут
ренний разры в плодовместилища с отхождением плодпого яйца в полость 
матки.

Диагностические признаки интерстициальной беременности, устанав
ливаемые обычно при операции или во время осмотра препарата, следую
щие: дно матки расположено косо вследствие более сильного развития той 
его части, которая находится на стороне беременной трубы; круглая маточ
ная связка и труба отходят от наиболее выдающейся части вздутия угла 
матки и расположены на пораженной стороне выше, чем на противополож
ной [признак Руге—Симона (Ruge—Sim on)]; плодовместилище имеет широ
кое основание, явл яясь  как бы продолжением угла матки; на границе 
между опухолью и маткой имеется борозда (перехват), на что указывав* 
М. С. Малиновский.

Обнаружив во время операции перфорационное отверстие на стенке 
матки у  одного из ее углов, можно смешать его с прободным отверстием 
при искусственном аборте. Однако анамнез, односторонняя деформация 
матки с выпячиванием одного из углов и неизмененные ворсины, выступаю
щие из перфорационного отверстия, помогают установлению истинного 
полож ения. При неясности происхождения перфорационного отверстия 
можно применить зондирование, которое покаж ет, имеется ли отверстие,
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ведущее в полость матки или при эктопической беременности в плодо- 
вместилище.

Обычно до операции интерстициальная беременность не диагности
руется. В отдельных случаях при установлении диагноза внематочной 
беременности может быть высказано предположение о развитии последней 
в интерстициальной части трубы.

Рис. 156. Интерстициальная беременность

Больная с интерстициальной трубной беременностью после распозна
вания должна быть оперирована. Операция состоит в клиновидном иссече
нии плодовместилища из угла матки с удалением трубы (рис. 157 
и 158). При этом иногда вскрывается и маточная полость. Стенка матки 
ушивается в два этажа кетгутовыми швами, перитонизируется с помощью 
круглой связки. В порядке исключения, особенно при повторной внематоч
ной беременности и удовлетворительном состоянии больной, может быть 
применена имплантация трубы в матку. При этом предварительно иссе
кается плодовместилище и имплантируется оставшийся неизмененным 
отрезок трубы.
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Рис. 157. Операция при интерстициальной 
беременности. Наложение кетгутовых 
швов, захватывающих глубокий слой ма

точной стенки (первый ярус).

При тяжелом состоянии больной и обширных размерах плодовмести
лищ а иногда приходится применять надвлагалшцную ампутацию или 
дефундацию матки с удалением 
пораженной трубы.

Б е р е м е н н о с т ь  в р у 
д и м е н т а р н о м  д о б а в о ч 
н о м  р о г е  м а т к и  встре
чается редко. В этом случае пло- 
довместилище не является продол
жением матки, как это бывает при 
интерстициальной беременности, 
а определяется в' виде отдельного 
образования и связано с нормаль
ным рогом матки ясно выраж ен
ной ножкой на уровне внутрен
него зева. Труба при беременности 
в рудиментарном роге матки на 
всем протяжении оказывается нор
мальной; место отхождения при
датков и круглой связки  располо
жено у  основания плодовместили
щ а, т. е. гораздо ниже, чем ири интерстициальной беременности (рис. 159). 
П ри исследовании женщины с беременностью в зачаточном роге матки 
определяется рядом с беременным рогом другой, небеременный, который

расположен наискось, отклоняется 
постепенно в сторону, бывает мень
шей величины и более плотной кон
систенции. При пальпации опреде
ляю тся ясные сокращения плодовме
стилища. Между обоими рогами 
определяется перемычка, располо
ж енная в области перешейка. В 85% 
случаев нож ка не канализирована 
(«замкнутый» рост), как  указывает 
М. С. Малиновский.

Прогрессирующая беременность 
в зачаточном роге редко диагности
руется, и правильные диагнозы до 
операции, по данным Юсти, были 
поставлены лишь в 15% всех слу
чаев, в остальных же предполага
лась трубная, преимущественно ин
терстициальная беременность, бере
менность и фибромиома матки или 
кистома яичника. При неясности 
в диагнозе следует выжидать, сле
дя за ростом обнаруженной «опу
холи».

Беременность в зачаточном роге 
возникает при наружном передвиже
нии яйца и протекает по типу экто
пической. В беременном роге разви

вается довольно мощная децидуальная оболочка, мускулатура гипер
трофируется. Развитие децидуальной оболочки наблюдается и во втором, 
небеременном роге.

Рис. 158. Операция при интерстици
альной беременности. Наложение не
прерывного кетгутового шва, захваты
вающего наружный слой маточной 

^стенки.
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По М. С. М алиновскому, беременность в зачаточном'"роге~в 25% слу
чаев донашивается до нормального срока, в 45% прерывается на IV —
V месяце и в 25 % наблюдается перенашивание беременности с последую
щей гибелью и петрификацией плода или превращением его в литопедион.

Рис. 159. Топографические соотношения: слева — при интерстициальной бере
менности; справа — при беременности в зачаточном роге.

П рерывается беременность в зачаточном роге по типу наружного 
разры ва плодовместилища, и клиническая картина при этом напоминает 
таковую при разрыве матки во время беременности, сопровождаясь явле

ниями внутреннего кровотече
ния и ш ока.

Лечение оперативное и з а 
ключается в иссечении только 
беременного рога вместе с его 
трубой.

Отсеченную от удаляемо
го рога круглую  связку  под
шивают к дну оставшегося вто
рого рога матки.

Я и ч н и к о в а я  б е р е 
м е н н о с т ь  (рис. 160 и 161) 
встречается очень редко. Бо- 
винг (Bowing) до 1923 г. собрал 
в литературе 100 случаев. 
К . К .Скробанский и др. склонны 
рассматривать случаи обильных 
кровотечений из желтого тела 
как  нераспознанную яичнико
вую беременность. А. Д . Алов- 
ский при микроскопических 

Рис. 160. Яичниковая .беременность. исследованиях не подтвердил
такого мнения и из 1134 боль

ных, оперированных по поводу внематочной беременности, только у двух 
(0,2% ) поставил диагноз яичниковой беременности.

Различаю т интрафолликулярную  яичниковую беременность (яйщ> 
развивается внутри фолликула), эпиовариальную (яйцо прививается на 
наружной поверхности яичника) и интерстициальную (яйцо погруж ается 
в строму яичника).
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Я ичниковая беременность чаще всего прерывается на 6—8-й неделе 
по типу наружного разры ва плодовместилища с кровоизлиянием внутрь 
последнего и гибелью яйца.

Разры в плодовместилища при яичниковой беременности, которая 
обычно диагностируется как трубная, сопровождается симптомами внут
реннего кровотечения и перитонеального шока. При операции удаляю т 
плодовместилище, яичник и 
трубу. Топическая диагнос
тика до чревосечения невоз
можна.

При яичниковой бере
менности описаны более ча
стые случаи донашивания до 
срока, чем при других разно
видностях внематочной бере
менности. Донашиванию яич
никовой беременности спо
собствует наличие обильной 
сосудистой сети, относитель
но больш ая полость при 
имплантации яйца внутри 
фолликула и способность 
яичниковой ткани к быстрой 
и чрезмерной пролиферации 
клеточных элементов.

Б р ю ш н а я  б е р е 
м е н н о с т ь  (рис. 162 и 163).
К райне редко бывает 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 им
плантация плодного яйца 
происходит с самого начала 
к одному из органов брюшной полости. В последние годы описано несколь
ко достоверных случаев. Д оказать первичную имплантацию яйца на брю
шине можно только в ранние стадии беременности; в пользу этого будет 
говорить наличие функционирующих ворсинок на брюшине, отсутствие 
в трубах и яичнике микроскопических признаков беременности (М. С. Ма
линовский). Чащ е развивается в т о р и ч н а я  б р ю ш н а я  б е р е 
м е н н о с т ь ;  при этом первоначально яйцо прививается в трубе, 
а затем, попав в брюшную полость при трубном выкидыше, прививается 
вновь и продолжает свое дальнейшее развитие.

Плод прп внематочной беременности поздних сроков нередко имеет те 
или иные уродства, возникающие в результате неблагоприятных условий 
для его развития. По Винкелю, Ли (Ley), из выживающих плодов половина 
имеет те или иные уродства. М. С. М алиновский, Зитнер (Sittner) считают, 
что частота уродств плода преувеличена и составляет не более 5—10%.

Зитнер, анализируя 112 собранных случаев внематочной беременности 
поздних сроков, отмечает, что 59 новорожденных умерли в первые 4 неде
л и  и 14 — в первый год ж и з н и . Смертность детей в первый год жизни, 
по его данным, достигала 60% , а по статистикам других авторов, она коле
балась от 50 до 76% .

При брюшной беременности в первые месяцы определяется опухоль, 
расположенная несколько асимметрично и напоминающая матку. В отли
чие от матки плодовместилище при внематочной беременности не сокра
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щается под рукой. Если удается определить при влагалищном исследова
нии матку отдельно от опухоли (плодовместилища), диагноз облегчается. 
Но при интимном сращении плодовместилища с маткой врач легко впа
дает в ошибку и ставит диагноз маточной беременности. Следует иметь 
в виду, что опухоль чаще всего шарообразной или неправильной формы, 
ограничена в подвижности и имеет эластическую консистенцию. Стенки 
опухоли тонкие, при пальпации не сокращаются и части плода иногда 
поразительно легко определяются при исследовании пальцем через вла
галищные своды.

Если исключается маточная беременность или плод погиб, может 
быть применено зондирование полости матки, позволяющее уточнить ее

размеры и положение.
Вначале брюшная беременность мо

жет не вызывать особых жалоб со сто
роны беременной женщины. Но по мере 
развития плода появляю тся в большин
стве случаев жалобы на постоянные му
чительные боли в животе, являю щ иеся 
результатом спаечного процесса в брюш
ной полости вокруг плодного яйца, вы
зывающего реактивное раздраж ение 
брюшины (хронический перитонит). Б о 
ли усиливаются при движении плода 
и причиняют страдания женщине. От
сутствие аппетита, бессонница, частая 
рвота, запоры ведут к истощению боль
ной. Все указанны е явления бывают 
особенно ярко выражены, если плод 
после разры ва оболочек находится в 
брюшной полости, окруженный спаяв
шимися вокруг него кишечными пет
лями. Однако бывают случаи, когда 
боли носят умеренный характер.

К концу беременности плодовме- 
, стилище занимает большую часть

брюшной полости. Части плода в большинстве случаев определяются под 
брюшной стенкой. При пальпации стенки плодовместилища не сокращ а
ются под рукой и не становятся более плотными. Иногда удается опреде
лить отдельно лежащую несколько увеличенную матку. При живом плоде 
определяется его сердцебиение и движения. При рентгенографии с напол
нением матки контрастной массой выявляется величина полости матки 
и ее соотношение с расположением плода.

При донашивании внематочной, в частности брюшной, беременности 
появляю тся родовые схватки, но раскрытие зева не наступает. Плод поги
бает. Если наступает разрыв плодовместилища, развивается картина остро
го малокровия и перитонеального шока. Опасность разры ва плодовмести
лища больше в первые месяцы развития беременности, в дальнейшем она 
уменьшается. Поэтому ряд акуш еров, стремясь получить жизнеспособный 
плод, считает возможным в тех случаях, когда беременность превышает 
6 —7 месяцев и больная находится в удовлетворительном состоянии, 
выждать с операцией и делать ее близко к предполагаемому сроку родов 
[В. Ф. Снегирев, А. П. Губарев, Пинар (P inard), Секонд (Second), Ф рен
кель (Frenkel) и др .].

М. С. Малиновский на основании своих данных считает, что операция 
при доношенном плоде при прогрессирующей внематочной беременности

Рис. 162. Первичная брюшная бере
менность (по Рихтеру).

1 —  матка; 2 — прямая киш ка; 3 — п лод
н ое  яй ц о . л
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технически не труднее и сопровождается не менее благоприятными резуль
татами, чем в ранние месяцы.

Однако большинство авторитетных йкушеров-гинекологов, как оте
чественных, так и зарубежных, полагает, что при всякой диагностирован
ной ^внематочной беременности следует немедленно произвести операцию

Рис. 163. Брюшная беременность.
/ — киш еч ны е'п етли , спаянны е с  п л одовместилищем; 2 — сращ ения; 3.]—"плодовмести- 

'лищ е; 4 — плацента; 5 — матка.

Разрыв плодовместилища при поздних сроках беременности представ
ляет огромную опасность для жизни женщины. Вэр (W are) указывает, что 
смертность матерей при поздних сроках внематочной беременности состав
ляет 15% . Своевременный диагноз до операции позволяет снижать леталь
ные исходы.

V В литературе опубликован ряд сообщений, когда внематочная бере
менность прекращ ала свое развитие, из матки выделялась отпадающая 
оболочка, начинались регрессивные явления и наступали регулярные 
менструации. Плод подвергается в таких случаях осумкованию, муми
фицируется или, пропитываясь солями кальция, окаменевает. Такой 
окаменелый плод (литопедион) может находиться в брюшной полости 
долгие годы. Описан даж е случай пребывания литопедиона в брюшной поло
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сти в течение 46 лет. Иногда погибшее плодное яйцо подвергается нагное
нию и абсцесс вскрывается через брюшную стенку во влагалищ е, мочевой 
пузырь пли кишечник. Вместе с гноем через образовавшееся свищевое 
отверстие выходят части распадающегося скелета плода.

При современной постановке медицинской помощи подобные исходы, 
внематочной беременности являю тся редчайшим исключением. В настоя
щее время стали чаще опубликовываться случаи своевременного диагноза 
внематочной беременности поздних сроков.

Операция при прогрессирующей брюшной беременности, производимая 
путем чревосечения, представляет значительные трудности. Она доступна 
только опытному хирургу. После вскрытия брюшной полости рассекаю т 
стенку плодовместилища и извлекаю т плод, а затем удаляю т плодный 
мешок. Если плацента прикреплена к задней стенке матки и листку широ
кой связки, то ее отделение не представляет больших технических трудно
стей. Н а кровоточащие места накладываю тся лигатуры  или обкалывающие 
швы. Если кровотечение не останавливается, приходится перевязывать 
на соответствующей стороне основной ствол маточной артерии или же под
чревную артерию. При сильном кровотечении до перевязки указанны х 
сосудов помощник должен приж ать рукой брюшную аорту к позвоночни
ку . Наибольшие трудности представляет отделение плаценты, прикреплен
ной к кишечнику и его брыжейке или к печени. Оперирующий должен 
быть готов произвести резекцию киш ки, если плацента прикреплена к ее 
стенкам или брыжейке и по ходу операции в этом возникает необходимость.

Во время операции при поздней прогрессирующей внематочной бере
менности, несмотря на хорошее состояние больной, необходимо заранее 
приготовиться к проведению трансфузии крови и противошоковых меро
приятий.

В процессе операции может возникнуть внезапно сильнейшее крово
течение, и задерж ка в оказании срочной помощи увеличивает опасность 
для жизни женщины.

В прежние времепа из-за опасности кровотечения во время отделения 
плаценты, прикрепленной к кишечнику или печени, применялся так назы
ваемый метод м а р с у п и а л и з а ц и и .  При этом края плодного мешка 
или его части вшивали в брюшную рану и в полость мешка вставлялся 
тампон М икулича, покрывающий оставшуюся в брюшной полости пла
центу. Полость постепенно уменьш алась, происходило медленное в тече
ние 1—2 месяцев выделение некротизирующей плаценты.

Способ марсупиализации, рассчитанный на самопроизвольное оттор
жение плаценты, явл,< ется антихирургическим и при современных усло
виях может быть применен опытным оператором лиш ь в крайнем случае, 
а такж е при том условии, если операцию производит в порядке неотлож
ной помощи недостаточно опытный хирург. При инфицированном плодо- 
вместилище показана марсупиализации.ak
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КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ И ОПУХОЛЯХ МАТКИ

Кровотечения из половых органов всегда являю тся тревожным 
симптомом, и в большинстве случаев женщина обращается к  гинекологу 
за помощью именно из-за возникшего кровотечения.

У же первое впечатление, производимое больной, дает и первые дан
ные для оценки ее состояния. П ринимая меры против анемии, врач дол
жен отыскать источник кровотечения.

ПОВРЕЖДЕНИЯ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Причиной кровотечения может быть повреждение наружных половых 
органов, связанное с половым актом. В очень редких случаях разрыв 
девственной плевы сопровождается обильным кровотечением, требующим 
хирургического вмешательства (наложение одного или нескольких швов 
на кровоточащие сосуды).

Весьма серьезные повреждения могут наступить при падении с высоты 
с разведенными ногами на острый или неровный предмет, например на 
острие железной решетки, забор и пр'. При таком падении может быть 
повреждена промежность, прямая киш ка. Острый предмет может вонзить
с я  глубоко в наружные половые органы. Особенно сильное кровотечение 
возникает при повреждении клитора. Оперативное вмешательство заклю 
чается прежде всего в остановке кровотечения.

Повреждения влагалищ а могут произойти при половом акте даже 
у женщины, регулярно живущей половой жизнью и даже рожавшей. 
Обычно разры в происходит в заднем влагалищном своде, но может быть 
разры в задней стенки влагалищ а или боковых сводов и очень редко — 
передней стенки и переднего влагалищного свода. Описаны разрывы, кото
рые распространялись на окружающую клетчатку, проникали в прямоки
шечно-маточное углубление и даж е сопровождались выпадением во вла
галище кишечных петель. В некоторых случаях одновременно с поврежде
нием влагалищ а имелись и повреждения мочевого пузыря и прямой кишки. 
Описаны случаи разры ва при половом акте наруж ны х половых органов, 
уретры , промежности; такие повреждения бывали преимущественно при 
растлении девочек.

Н е всегда разрыв влагалищ а, наступивш ий при половом акте, сопро
вождается болью и кровотечением: он может произойти совершенно неза
метно. Н о описаны случаи тяжелого кровотечения, вызвавшего острое мало
кровие; имеются описания случаев смерти от кровопотери, перитонита, 
сепсиса в результате повреждения влагалищ а.

Д иагноз разры ва влагалищ а ставят на основании анамнестических 
данных, гинекологического исследования, а такж е осмотра в зеркалах.
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Если в анамнезе сказано, что обильное кровотечение наступило у  здоровой 
женщины во время полового акта, то и при отсутствии видимых поврежде
ний в области наружных половых органов или девственной плевы можно 
предположить, что причиной кровотечения является повреждение влага
лищ а. Если даже угрожающего кровотечения в момент исследования нет, 
если со времени полового акта прошло уж е некоторое время, то все же 
должно быть произведено обследование больной для установления харак
тера и локализации повреждения. Это приобретает большое значение, так  
как разрыв влагалищ а может оказаться проникающим в брюшную полость. 
Гинекологическое исследование целесообразнее начинать с осмотра в зер
калах влагалищных сводов, где обычно локализую тся эти разрывы. Сна
чала под контролем глаза удаляю т скопившиеся во влагалищ е сгустки 
крови, затем осматривают влагалищные своды и устанавливаю т локали
зацию разры ва. Распознавать разрыв влагалищ а при осмотре в зеркалах 
обычно нетрудно: находят свежий щелевидный разры в слизистой, из кото
рого более или менее обильно выделяется кровь. Д иагноз может быть 
затруднен, если осмотр производится тогда, когда рана уж е гранулирует, 
а кровотечение вновь появилось при половом акте.

Если кровоточащих сосудов не видно, кровотечение остановилось, 
повреждений соседних органов нет, то производить влагалищ ное иссле
дование пальцем излишне, а состояние внутренних половых органов лучше 
исследовать через прямую киш ку. Исследование через прямую киш ку, 
цистоскопия и ректоскопия во многих случаях способствуют выяснению 
локализации и размеров повреждения.

Лечение. В свежих, (первые 5—G часов после разрыва) и неинфициро- 
ванных случаях лучшим методом лечения является заш ивание разры ва. 
Если имеются кровоточахцие сосуды, их предварительно перевязываю т или 
обкалывают кетгутовыми лигатурами. Если кровотечение не обильное, 
влагалищ е в ряде случаев тампонируют большими марлевыми салфетками 
или целым марлевым бинтом. Тампон оставляют на 12—24 часа.

При свежих разры вах, проникающих в соседние органы (мочевой 
пузырь, прямую киш ку), надо сначала зашить поврежденные смежные 
органы, а затем уже влагалище.

Т е х н и к а  з а ш и в а н и я  р а з р ы в а .  Разры в обнажают 
зеркалами на всем протяжении. Соединение краев начинают с верхнего 
угла разрыва. Если это невозможно, то первый шов проводят на доступ
ной высоте, а затем, потягивая за лигатуру, постепенно обнажают весь 
разрыв и в дальнейшем накладывают швы выше наложенного, а затем и на 
нижележащие части разры ва. Перед наложением швов часто приходится 
сглаж ивать ножницами неровные или размозженные края разры ва. При 
глубоких разрывах влагалищ а швами, соединяющими края раны, захва
тывают подлежащую ткань, но при этом надо соблюдать осторожность, 
чтобы не проколоть соседний полый орган.

Если разрыв зашит, а кровотечение, причиной которого может быть 
повреждение сосуда в глубине раны, продолжается, надо распустить швы, 
раздвинуть края раны, захватить кровоточащий сосуд, перевязать или 
обколоть его и, когда кровотечение остановится, вновь заш ить разрыв.

Если через отверстие в заднем влагалищном своде, выпала неповреж
денная кишечная петля или сальник, их вправляю т в брюшную полость. 
Если нет подозрения на инфекцию, отверстие зашивают наглухо, в других 
случаях небольшой участок, в который вводят дренаж , оставляют неза- 
шитым. При повреждении кишечной петли показана лапаротомия.

Заш ивать повреждения соседних органов (мочевого пузыря, прямой 
кишки) следует только при свежем разрыве. Если же с момента разры ва 
прошло некоторое время, рана обычно уже инфицирована; в таких случаях
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ее тампонируют, а операцию’ откладывают до того момента, когда рана 
зарубцуется. В мочевой пузырь вводят постоянный катетер на 6—8 дней; 
наблю дались случаи, когда в течение этого времени небольшое отверстие 
в пузыре самопроизвольно закрывалось.

Д л я  остановки кровотечения и предохранения раны от развития в ней 
инфекции применяют разные гемостатические препараты, изготовляющие
ся из крови с добавлением антибиотиков, антисептиков, например гемо- 
статическую губку, сухой тромбин, фибринный порошок, крахмальный 
порошок и пр. Преимущество этих препаратов заклю чается в том, что все 
они могут быть оставлены в тканях организма и в ранах, так как хоро
шо рассасываются, не вызывая грубых сращений (А. Филатов).

П р о г н о з  зависит от размеров повреждения, сопутствующего кро
вотечения и присоединившихся осложнений.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ МАТКИ

Если источник кровотечения не находят во влагалищ е, то его следует 
искать выше. Причиной маточного кровотечения, требующего экстренной 
помощи, могут быть р а з р ы в ы  ш е й к и  м а т к и  (стр. 108).

Новообразования шейки матки, сопровождающиеся обильным крово
течением, обычно носят злокачественный характер и требуют радикальной 
операции. Если операция невыполнима в связи с запущенностью процесса 
или отсутствием необходимых условий для вмешательства, то как край
нюю меру применяют тампонацию влагалищ а. Вообще же тампонация 
влагалищ а, играю щ ая большую роль в борьбе с генитальными кровотече
ниями, при раке шейки матки не рекомендуется: кровотечение может уси
литься вследствие травматизации тампонами распадающегося новообра
зования.

Тампонация, которая для достижения цели долж на быть плотной, 
закупоривает влагалищ е и тем прекращ ает отток ихорозных выделений. 
Опасность распада опухоли и распространения инфекции пытались осла
бить, пропитывая материал, применяемый для тампонации, вяжущими 
и дезинфицирующими средствами. Но большого влияния это не оказыва
ло. Поэтому тампонация при злокачественных опухолях является небезо
пасным мероприятием.

Причиной кровотечения может быть рак тела матки. Подозрение на его 
наличие возникает тогда, когда у женщины после наступившей менопаузы 
появляется кровотечение или кровянистые выделения, а также когда у еще 
менструирующей женщины менструация принимает характер меноррагии, 
а в межменструальном периоде появляю тся сукровичные выделения, кото
рые сменяются меноррагиями.

В этих случаях для установления диагноза рекомендуется произвести 
выскабливание стенок полости матки. Это вмешательство в рядв случаев 
оказывает и кровоостанавливающий эффект.

Д и а г н о с т и ч е с к о е  в ы с к а б л и в а н и е ,  будучи простой 
и технически несложной операцией, требует тем не менее большого вни
мания и тщательного выполнения. Это диктуется тем, что при выскабли
вании легко перфорировать изъеденное опухолевым процессом тело 
матки.

П ерфорация произойдет тем легче, чем глубже раковая инфильтрация 
проникла в толщу маточной стенки, что в свою очередь зависит от давности 
процесса.

Д ел ая  выскабливание у пожилой женщины, давно страдающей маточ
ными кровотечениями, следует быть особенно осторожным, чтобы не повре
дить стенку матки. Инструмент надо вводить в полость матки «мягкой»
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рукой. Д аж е если кю ретка удаляет все новые массы соскоба, не следует 
много раз скоблить по одному и тому же месту. При пробном выскаблива
нии целью операции является не полное опорожнение матки, как  при 
выкидыше, а только получение достаточного материала для микроско
пического исследования.

Кровотечения при фибромиоме матки. Наиболее частым симптомом, 
сопровождающим фибромиому, является к р о в о т е ч е н и е .  В боль
шинстве случаев кровотечение носит характер меноррагий (гиперменорея, 
полименорея, гиперполименорея). Основной причиной кровотечений 
являю тся морфологические и функциональные изменения яичника. Име
ются и другие причины: плохая сократительная способность мышц маточ
ной стенки, большая менструирующ ая поверхность эндометрия увеличен
ной миоматозной матки, а такж е воспалительные процессы, часто сопровож
дающие фибромиому матки.

Иногда применение неоперативных методов лечения (кровоостанав
ливающие средства, покой, диета, регулирование функции киш ечника, 
аутомамминизация, гормонотерапия и пр.) дает хорошие результаты . 
Если обильное кровотечение продолжается, состояние больной 
ухудшается и появляю тся признаки тяж елой анемии, надо применить 
радикальные методы лечения — операцию или рентгенотерапию. При 
субмукозной фибромиоме единственным методом лечения является хирур
гический.

Надвлагалищная ампутация и экстирпация матки

В большинство случаев при радикальном лечении больных с фибромио
мами матки операция заключается в надвлагалищ ной ампутации матки 
или ее полном удалении.

Техника операции надвлагалищной ампутации матки без придатков. 
Если при операции надвлагалищ ной ампутации матки придатки сохра
няют, то на собственную связку яичника и на маточную трубу вблизи ее 
отхождения от матки накладывают зажимы. Чтобы предотвратить крово
течение из матки после перерезки маточной трубы и собственной связки 
япчника, захваченных зажимами, накладываю т еще один зажим параллель
но первому (контрклемма). Собственную связку яичника и маточную трубу 
перерезают ножницами, отступя от основного заж има на 1 см; это делают 
для того, чтобы лигатура, которая заменит зажим, не соскочила с культи. 
Культю непосредственно позади основного заж има перевязываю т лига
турой и снимают зажим. Точно так же перевязываю т и перерезают круглую  
связку  (рпс. 164). Проделав то же самое на другой стороне, приступают 
к отделению мочевого пузыря от шейки матки частью острым, частью 
тупым путем. Д ля этого сначала вскрывают пузырно-маточную складку 
брюшины (рис. 165) и приподнимают пинцетом ее пузырный край; при этом 
ры хлая соединительная ткань, прикрепляю щ ая стенку мочевого пузыря 
к передней стенке шейки матки, начинает вырисовываться в виде волокон; 
эти волокна перерезают кончиками изогнутых ножниц у самой шейки матки 
и затем марлевым тупфером отодвигают мочевой пузырь вниз. Когда он 
будет достаточно отодвинут, приступают к перевязке маточных сосудов. 
Если перевязывают сосуды на левой стороне, то помощник энергично оття
гивает матку вправо, а другой помощник боковым зеркалом или подъем
ником оттягивает брюшную стенку влево. Таким образом, левое ребро 
матки оказывается в середине операционного поля. Через тонкий слой клет
чатки виден пучок маточных сосудов; на него и на окружающую его 
рыхлую клетчатку, не захваты вая краев брюшинных листков широкой связ
ки, перпендикулярно ребру матки накладывают зажим так, чтобы его кон
чик доходил до самой матки. Второй зажим (контрклемма) накладывают
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на 1,5—2 см выше (рис. 166) и перерезают сосудистый пучок на расстоянии 
приблизительно 1 см от основного зажима. Основной зажим заменяют креп
кой кетгутовой лигатурой.

Из приведенного описания видно, что при надвлагалищной ампутации 
ствол маточной артерии не перевязывают, сознательно не отыскивают и не 
обнажают его, потому что при наложении лигатуры на восходящую ветвь 
маточной артерии полностью сохраняется кровообращение в шейке матки 
и в то же время предотвращается возможность поранить или проколоть 
мочеточник, который перекрещивается со стволом маточной артерии 
вблизи шейки матки.

Рис. 164. Надвлагалищная ампутация матки. Отсе
чение тела матки от придатков; рассечение круглой 

связки.

Л игатуру, которой перевязаны сосуды, коротко не срезают и присту
пают к отсечению тела матки от ее шейки. Тело матки, захваченное щип
цами, оттягивают к лону, при этом обнажается задняя поверхность матки 
и становится видным место отхождения от нее маточно-крестцовых связок. 
Немного выше этого места производят отсечение (рис. 167). У молодых 
женщин мы стараемся отсечь тело матки как  можно выше (высокая ампута
ция) (рис. 168), чтобы оставить побольше функционирующего эндометрия; 
это даст возможность сохранить хотя бы слабую менструацию. Культю шей
ки матки зашивают двухэтажным непрерывным кетгутовым швом (рис. 169). 
Перитонизацию делают, как представлено на рис. 170, одним непрерывным 
кетгутовым швом. При высокой ампутации тела матки, особенно при ее 
дефундации, можно усилить перитонизацию культи петлями круглых 
связок (рис. 171). Слева на рисунке видна петля круглой связки, захва
ченная пинцетом; справа петля правой круглой связки пришита к матке 
поверх лигатур , которыми заш ита культя шейки матки.

Д ля перитонизации применяют и другой способ: культи придатков 
и культи круглы х связок погружаю т под брюшину широких связок.

16 Неотложная помощь 241
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Рис. 165. Надвлагалищная ампутация матки. Вскры
тие пузырно-маточной складки брюшины.

Рис. 166. Надвлагалищная ампутация матки. На восходя 
щую ветвь маточной артерии перпендикулярно к ней на 
кладывают первый зажим и на 1—2 см выше — второй
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Рис. 167. Надвлагалшцная ампутация матки. Отсе
чение тела матки от шейки.

Рис. 168. Надвлагалшцная ампутация матки. Тело матки 
высоко отсечено — высокая надвлагалищная ампутация.
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Д ля этого конец одной из длинных лигатур, оставленных на культях  
придатков, продевают в иглу и проводят через брюшину круглой связки 
позади ее культи, второй конец этой же лигатуры проводят через край

Рис. 169. Надвлагалищная ампутация матки. Наложение 
швов на культю шейки матки. Двухъярусный шов.

брюшины заднего листка широкой связки изнутри наруж у. Когда концы 
лигатуры будут связаны, культя погрузится под брюшину. Отдельными 
лигатурами или непрерывным швом пришивают край пузырно-маточной

складки брюшины к брю
шине задней поверхности. 
Культю  шейки матки, ко
торую покрывают брюши
ной, перитонизируют обыч
но одним тонким непре
рывным кетгутовым швом 
следующим образом: 2 —3 
стежками пришивают край 
пузырно-маточной складки 
брюшины к брюшине зад
ней поверхности культи 
шейки матки и покры- 
вают культю брюшиной, 
как  чепцом. Этой же лига
турой проводят кисетный 
шов через край  брюшины 
заднего листка широкой 
связки (1—2 стежка), 
через брюшину маточной 

грубы (если культя придатков перевязана одной лигатурой), через 
брюшину круглой связки и, наконец, через край  пузырно-маточной 
складки брюшины. При затягивании кисетного шва культи погружаются 
под брюшину. Таким же кисетным швом перитонизируют и культи на 
другой стороне. Во время перитонизации постепенно коротко срезают 
лигатуры, которыми была зашита культя шейки матки.

Рис. 170. Надвлагалищная ампутация матки. Пери- 
тонизация культей.
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Полное удаление миоматозной матки без придатков. Перед брюшно- 
стеночным чревосечением тщательно дезинфицируют влагалищную часть 
матки. Это делают перед самой операцией до начала наркоза. Так как при 
любом виде обезболивания следует всегда (кроме операции кесарева сече
ния) предварительно в два приема за 30 и 15 минут до начала операции 
вводить больной под кожу 0,02 г морфина ш ш  пантопона, то дезинфекцию 
наруж ны х половых орга
нов, влагалищ а и шейки 
матки производят уже под 
некоторым обезболивани
ем. Некоторые авторы вме
сте с морфином или панто
поном вводят сернокислую 
магнезию с атропином.
Больная лежит на гинеко
логическом кресле или на 
операционном столе в по
ложении для влагалищной 
операции. Волосы на лоб
ке и на наружных половых 
органах сбривают, дезин
фицируют лобок и н аруж 
ные половые органы, во 
влагалищ е вводят желобо
ватые зеркала, которыми 
обнажают шейку матки и 
влагалищные своды. В ла
галищную часть матки, 
влагалищные своды и вла
галище протирают насухо 
стерильным марлевым туп- 
фером, затем свежим тупфером еще раз тщательно их обрабатывают спир
том и 5% йодной настойкой. Если во влагалищ е поступает кровь или выде
ления из матки, то, закончив дезинфекцию, вводят во влагалище стериль
ный марлевый тампон, который удаляю т перед вскрытием влагалища. 
Перед самой операцией больная должна помочиться. Если пузырь оно- 
рожнен не полностью, мочу спускают катетером.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Операцию начинают так же, как и опера
цию надвлагалищ ной ампутации миоматозной матки без удаления придат
ков. Проводят такой же разрез брюшной стенки, тем же способом выводят 
матку с опухолями в брюшную рану и отгораживают их от брюшной поло
сти большими марлевыми салфетками. Так же как при надвлагалищной 
ампутации, перевязывают и отделяют от матки придатки и круглые связ
ки. Затем надсекают листок широкой связки вплоть до ребра матки, дуго
образно разрезаю т пузырно-маточную складку брюшины от одной культи 
круглой связки до другой, мочевой пузырь полностью отсенаровывают от 
шейки матки и отодвигают вниз до влагалищных сводов.

Затруднения при отделении мочевого пузыря наступают тогда, когда 
оперирующий не сразу попадает в слой рыхлой клетчатки, а также в тех 
случаях , когда соединительнотканная перегородка между мочевым пузы
рем и шейкой матки инфильтрирована, уплотнена, склерозирована, что 
бывает в результате воспалительных процессов. Чтобы сразу попасть в слой 
клетчатки между мочевым пузырем и шейкой, следует всегда применять 
следующий прием: после того как пузырно-маточная складка брюшины 
будет вскрыта поперечным разрезом, приподнимают пинцетом посередине

Рис. 171. Надвлагалищпая ампутация матки. Петля 
левой круглой связки захвачена пинцетом; петля 
правой круглой связки пришита к матке поверх 

лигатур, которыми зашита матка.
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пузырный край брюшины. Вместе с брюшиной приподнимается и стенка 
мочевого пузыря, прикрепленная к шейке матки, и тогда начинают выри
совываться соединительнотканные волокна, которые и составляют рыхлую 
прослойку между этими двумя органами. Кончиками пожниц надсекают 
эти волокна у самой шейки матки (рис. 172). Пинцетом приподнимают 
следующий участок брюшины, и в этом месте снова надсекают соединитель
нотканные волокна и т. д. Когда мочевой пузырь будет отделен от шейки 
матки, приподнимают анатомическим пинцетом уже самую стенку моче
вого пузыря, при этом натягиваю тся соединительнотканные волокна, кото-

Рис. 172. Полное удаление миоматозной матки брютно- 
стеночным путем. Пинцетом приподнят край вскрытой пузыр
но-маточной складки брюшины. Соединительнотканные во
локна, прикрепляющие мочевой пузырь к шейке матки, над

секают у самой шейки.

рые надсекают кончиками ножниц у самой шейки матки. Отделение моче
вого пузыря исключительно острым путем делают при инфильтрированной 
или уплотненной перегородке между мочевым пузырем и шейкой матки. 
В остальных случаях начинают отделение острым путем, затем, попав 
в рыхлый слой клетчатки, продолжают отделение тупым путем марлевым 
тупфером. Отделять удобнее тупфером, в котором кусочек марли скатан 
в виде плотной горошины. Если имеется плотная клетчатка, то, чтобы не 
травмировать ткани, эту горошину можно смазать стерильным вазелино
вым или растительным маслом. Отодвигать мочевой пузырь тупфером надо 
очень осторожно.

К перевязке маточных сосудов приступают после того, как  мочевой 
пузырь будет отделен и отодвинут за влагалищный свод, а разрез листков 
широкой связки будет доведен до ребра матки на уровне внутреннего 
зева. Помощник энергично оттягивает матку в сторону, противоположную 
той, на которой перевязывают сосуды. При полном удалении матки надо 
перевязать ствол маточной артерии, но, чтобы при этом не поранить моче
точник, который перекрещивается со стволом маточной артерии в основа
нии широкой связки, ствол надо выделить. Д ля  безопасности мы рекомен-
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дуем захватить основным зажимом маточную артерию у ребра шейки 
матки, там, где она делится на восходящую и нисходящую ветки (рис. 173). 
Этим же зажимом надо захватить и сопутствующие вены. Второй зажим 
(контрклемму) следует наложить на сосудистый пучок значительно выше 
основного, вплотную к шейке матки и почти параллельно ей. Таким обра
зом основной зажим и контрклемма будут леж ать под некоторым углом 
друг к  другу. К ак только сосудистый пучок будет перевязан, основной 
заж им немедленно заменяют крепкой кетгутовой лигатурой и переходят 
к перевязке сосудистого пучка на другой стороне.

Рис. 173. Полное удаление миоматозной матки. Ствол 
маточной артерии у места ее деления на восходящую 

и нисходящую ветви захвачен зажимом.
1 — мочеточник; 2 — ствол маточной артерии.

Если основание широкой связки склерозировано или инфильтриро
вано, мы советуем хирургам, не имеющим большого опыта в подобных 
операциях, перевязывать не самый ствол маточной артерии, а его ветви, 
причем отдельно восходящую и отдельно нисходящую (рис. 174). Подоб
ный образ действий поможет, как  мы уже указы вали, избежать поврежде
ния мочеточника или захвата его лигатурой.

После перевязки сосудов на обеих сторонах переходят к отделению 
маточно-крестцовых связок от матки. Д ля этого матку оттягивают к лону; 
на маточно-крестцовые связки в том месте, где они отходят от матки, и пер
пендикулярно к ним накладывают по одному заж иму. Контрклеммы мы 
не накладываем, так  как  большого кровотечения обычно не бывает. Затем 
перерезают связки и заменяют зажимы крепкой кетгутовой лигатурой. 
Следующим этапом операции является выделение ножницами шейки матки 
из прилежащей клетчатки, которая составляет с боков основание парамет
рия (кардинальные связки). Выделяют шейку матки у самого ее ребра. 
Иногда при выделении шейки матки наступает кровотечение (кровоточит 
одна из влагалищных веточек маточного сосуда); чтобы остановить его, 
надо налож ить зажим на парацервикальную  клетчатку и тотчас же заме
нить его лигатурой.

Убедившись, что выделение шейки матки из околоматочной клетчат
ки закончено, приступают к вскрытию влагалищ ных сводов. Чтобы при

247

ak
us

he
r-li

b.r
u



эт о м 'в  брюшную полость не попало содержимое влагалищ а, под еще 
невскрытое влагалище подкладывают большую марлевую салфетку. Затем 
помощник оттягивает матку вверх, а отсепарованный мочевой пузырь ото
двигает книзу; при этом обнажается передний влагалищный свод. З ах ва
тив свод пулевыми щипцами, вскрывают его ножницами и через получен
ное отверстие смазывают влагалищную часть матки и влагалищные своды 
5% йодной настойкой. Если во влагалищ е имеются выделения, то со сто
роны брюшной раны в него вводят на корнцанге или на длинном пинцете 
стерильную полоску марли, которую удаляет помощник, не участвующий 
в операции. Влагалищную часть матки захватывают пулевыми щипцами

Рис. 174. Полное удаление миоматозной матки. Изолированная 
перевязка восходящей и нисходящей ветвей маточной артерии.
Слева — деталь, указывающая соотношения между мочеточни

ком и перекрещивающими его артерией и двумя венами.

через отверстие в переднем влагалищном своде и, энергично потягивая ле
вой рукой пулевые щипцы, оперирующий постепенно отсекает ножницами 
влагалищные своды от шейки матки; помощник длинными зажимами или 
пулевыми щипцами фиксирует края влагалищной раны.

Мы не считаем обязательным вскрывать в первую очередь передний 
влагалищный свод; можно начинать вскрытие и с бокового свода, что не ме
нее удобно. Через отверстие в боковом своде можно с таким же успехом 
продезинфицировать влагалищную часть матки и отсечь ее от сводов.

Следующим этапом операции является заш ивание влагалищ а. Перед
ний и задний края влагалищной раны соединяют кетгутовыми лигатурами. 
Все инструменты и салфетку, подложенную под влагалищ е, выбрасывают. 
Участвовавшие в операции моют и дезинфицируют руки или надевают 
свежие перчатки. Подают новый материал и новые инструменты; брюшную 
рану обкладывают салфетками.

После того как влагалищ е будет зашито, приступаю т к п е р и г о -  
н и з а ц и и к у л ь т е й ,  оставшихся после удаления матки. Перито
низируют одним непрерывным тонким кетгутовым швом. Иногда, особен
но при дефектах брюшины у краев раны, накладываю т д в у х э т а ж 
н ы й  ш о в .  Начинают перитонпзацию с соединения переднего и заднего
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листков брюшины над зашитым влагалищем, т. е. сначала сшивают кр ая  
пузырно-маточной и ректальной брюшины, притягивая при этом культю 
зашитого влагалищ а несколькими стежками к брюшине (см. раздел 
«Расш иренная экстирпация матки») (стр. 261). Дойдя до культи круг
лой связки , этой же непрерывной лигатурой накладывают кисетный 
шов так , как он описан при операции надвлагалищ ной ампутации матки. 
Точно так же перитонизируют и другую сторону. В тех случаях, когда целе
сообразно перитонизировать в два этажа, поверх первого непрерывного 
шва накладывают второй шов, такой же тонкий, непрерывный. По окон
чании перитонизации больную переводят в горизонтальное положение, 
из брюшной раны убирают салфетки и приступают к послойному заш ива
нию брюшной стенки.

При операции полного удаления матки приходится работать в глубине 
таза, это требует хорошего освещения и полного наркоза. Иногда спинно
мозговая или местная анестезия может оказаться недостаточной и прихо
дится дополнительно прибегать к общему наркозу.

Удаление миоматозной маткн вместе с придатками. Д ля того чтобы 
у женщины детородного возраста удалить один или оба яичника, должны 
иметься очень строгие показания, как-то: доброкачественные новообразо
вания яичника (при злокачественных всегда удаляются матка и придатки), 
тяж елы е воспалительные изменения необратимого характера и т. п. Чем 
старше женщ ина, т. е. чем возраст ее ближе к климактерическому периоду, 
тем легче решиться на удаление яичников.

Если решено удалить матку и придатки, то на воронко-тазовую связ
ку накладываю т два зажима и между ними рассекают связку; основной 
зажим заменяют крепкой кетгутовой лигатурой; контрклемму оставляют.

Н аклады вать зажимы и перерезать связку надо очень осторожно, что
бы не поранить мочеточник, который чуть ниже вступает в малый таз и идет 
вдоль заднего листка широкой связки. Опасность ранения мочеточника 
увеличивается, если связка в результате предшествовавшей рентгенотера
пии или бывшего воспалительного процесса подверглась рубцовому смор
щиванию. После того как воронко-тазовая связка будет перевязана и пере
резана продолжают разрезать листки широкой связки; разрез ведут парал
лельно ходу собственной связки яичника, к углу матки, не отклоняясь 
вниз, чтобы, повторяем, не поранить мочеточник.

Дальнейш ий ход операции такой же, как  и при операции надвлагалищ 
ной ампутации матки или полного ее удаления.

Если вместе с маткой удаляю т только маточную трубу, сначала пере
вязываю т и перерезают собственную связку яичника, затем, приподняв 
маточную трубу, накладываю т на ее брыжейку зажим и отсекают трубу. 
Дальнейш ий ход операции не отличается от ее хода при удалении матки 
без придатков.ak
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ОПУХОЛИ ВНУТРЕННИХ половых 
ОРГАНОВ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАХ

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫ Е ОПУХОЛИ ЯИЧН ИКОВ

Комбинация опухоли яичников и беременности наблюдается редко. 
При таком сочетании в 60% случаев имелись дермоидные кистомы, не
сколько реже — другие кистомы и кисты, еще реже — паровариальные 
кисты и, наконец, наиболее редко — раковые опухоли яичников.

Рис. 175. Осложнение родов кистомой яичника.

Наличие кисты яичника при беременности — серьезное осложне
ние, которое является особенно тяжелым при перекручивании ножки 
опухоли. По данным К . К . Скробанского, это осложнение, сопровождав
шееся раздражением брюшины, было причиной выкидыша в 12% случаев. 
Большие опухоли яичников при беременности могут вызвать всевозмож
ные нарушения функции сердечно-сосудистой системы, в связи с чем 
наступает одышка, появляю тся отеки и т. п.

Опухоль яичника, расположенная между листками широкой связки, 
бывает причиной неправильного положения и предлежания плода.
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Опухоль яичника, обнаруженная во время беременности, должна быть 
удалена, и чем раньше будет сделана операция, тем больше шансов на 
сохранение беременности. Ясно, что и для прочности рубца важно, чтобы 
срок между операцией и родами был длительный. У даляя опухоль яич
ника, надо всячески стараться сохранить здоровые его части.

Что касается влияния кисты яичника на течение родов, то надо пом
нить, что при небольшой опухоли, расположенной высоко в брюшной 
полости, роды могут протекать вполне нормально. Если же опухоль рас
положена у входа в таз и в его полости, она может явиться причиной 
серьезной акушерской патологии (неправильное положение плода, выпа
дение пуповины и пр.). Если опухоль лежит в малом тазу — обычно в 
прямокишечно-маточном углублении (рис. 175), она может создать непре
одолимое механическое препятствие для рождения ребенка через есте
ственные родовые пу
ти. Появляются угрож а
ющие жизни осложнения: 
разрыв матки, иногда раз
рыв опухоли, в результате 
чего возникает перитонит 
и сепсис. При недоношен
ном плоде и маленькой 
опухоли  в отдельных слу
чаях возможно родоразре
шение через естественные 
родовые пути.

Поэтому, если киста 
яичника лежит в прямо
кишечно-маточном углуб
лении, показано кесарево 
сечение брюшностеночным 
путем и удаление опухоли 
яичника.

ФИБРОМИОМА МАТКИ

Беременность, соче
таю щ аяся с бессимптомной 
фибромиомой матки, в 
большинстве случаев не вы
зывает жалоб у беременной, протекает нормально и заканчивается срочными 
родами. Н аличие фибромиомы матки при беременности не является пока
занием ни к операции удаления опухоли, ни к прерыванию беременности. 
Г. Г. Гентер подчеркивает, что «никогда фибромиома матки не должна 
служить показанием к прерыванию беременности; она скорее является 
противопоказанием к производству аборта вследствие опасности зараж е
ния и некроза опухоли».

В 174(3 г. Гильден (Hilden) описал случай разрыва матки во время 
родов, причиной которого являлась  фибромиома матки. И только в 1868 г., 
почти через 140 лет, вопрос об осложнении беременности и родов фибро
миомой матки подвергся подробному обсуждению на заседании хирурги
ческого общества в Париже (цит. по JI. JI. Окинчицу).

Расположение опухоли и ее размеры играют существенную роль 
в исходе наступившей беременности (рис. 176а, 1766 176в). В некоторых слу
чаях опухоль расположена так, что она не оказывает влияния на течение 
беременности и родов, но иногда она по своим размерам и, главное, рас

Рис. 176а. Фибромиома, осложняющая беременность.
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положению может явиться серьезным препятствием для нормального 
течения беременности и родов; в таких случаях заранее надо тщ ательно 
продумать план вмешательства. Если беременная, имеющая фибромио
му, категорически настаивает на прерывании беременности, ей следует объ
яснить, что даже в начале беременности делать только выскабливание при

подобном сочетании риско
ванно, что надо сделать 
чревосечение, при котором 
будет удалена и опухоль,, 
и беременность.

Операция выскабли
вания при сочетании бе
ременности с фибромиомой 
может сопровождаться все
возможными ослож нения
ми. Т ак , например, может 
наступить профузное кро
вотечение, с которым даж е 
квалифицированный спе
циалист не всегда может 
справиться. Прободение 
матки у беременной, имею
щей фибромиому, бывает 
чаще. Т ак как при фибро
миоме в полости матки 
имеются углубления, то 
не всегда удается полно
стью удалить все части 
плодного яйца; эти остат
ки могут явиться источни
ком инфекции, которая 
может повести к серьез
ным последствиям.

Если фибромиома на
чинает вызывать жалобы и 
наступают явления, угро- 

Рис. 1766. Ретровезикальпая фибромиома при бе- жающие нарушением бере- 
ременности 2—3-го месяца. менности, надо поместить

беременную в стационар и 
применить неоперативные методы лечения; если же, несмотря на при
нятые меры, улучш ение не наступит, придется прибегнуть к опе
рации.

П о к а з а н и я  к о п е р а ц и и .  Операция удаления опухоли 
будет показана в тех случаях, когда у беременной, желающей иметь 
ребенка, предыдущие беременности заканчивались самопроизвольным 
выкидышем, причиной которых признавалась и м е н н о  ф и б р о 
м и о м а .

И н ф е к ц и я ,  возникш ая в опухоли, или ее некроз такж е является 
показанием к операции (асептический некроз опухоли у беременных наблю
дается чаще, чем у небеременных).

Редким показанием к чревосечению может явиться в н у т р и б р ю ш -  
н о е  к р о в о и з л и я н и е  вследствие разры ва капсулы опухоли 
(рис. 177), перекручивание ножки узла опухоли или всей опухоли, сопро
вождающееся клиническими симптомами, характерными для «острого 
живота». К  счастью, подобные осложнения наблюдаются редко.
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У беременной, страдающей фибромиомой, мы, как  и большинство 
авторов, делаем консервативную операцию, принимая все меры для со
хранения беременности. Опыт показал, что при бережно проведенной

Рис. 176в. Осложнение родов фибромиомой.

Рис. 177. Внутрибрюшное кровотечение, вызванное 
разрывом капсулы опухоли.

операции матка не подвергается значительной травме и в значитель
ном проценте случаев беременность заканчивается срочными родами.

Методика хирургического вмеш ательства во время беременности при 
сочетании ее с фибромиомой. Методы операции по поводу фибромиомы
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при сочетании ее с беременностью могут быть, как  и в случаях, не ослож 
ненных беременностью, консервативными (вылущивание опухоли — 
миомэктомия), радикальными (надвлагалищ ная ампутация, полная экс
тирпация матки) и полурадикальными (дефундация, высокая ампутация 
матки).

Из консервативных методов операции чаще других методов приме
няется вылущивание (энуклеация) опухоли. Вылущивание узлов опухоли 
сопровождается некоторой травмой беременной матки. Понятно, что 
в результате операции миомэктомии беременность может прерваться. 
Опасность возникновения послеоперационных осложнений и выкидыша 
тем меньше и прогноз операции тем лучше, чем меньше количество вылу
щиваемых узлов и чем ближе они расположены к поверхности матки. 
Поэтому при миомэктомии во время беременности мы не считаем обяза
тельным удалять все узлы, а ограничиваемся вылущиванием тех, кото
рые по величине или расположению могут служить препятствием к про
должению беременности.

Т е х н и к а  р е з е к ц и и  м а т к и  п р и  б е р е м е н н о с т и .  
После вскрытия брюшной полости извлекаю т беременную матку вместе 
с фибромиомой и отгораживают ее стерильными марлевыми салфетками 
от брюшной полости. Осмотром и пальпацией определяют самые низкие 
границы расположения узлов в стенках матки. Если узлы расположены 
так высоко, что при резекции матки на уровне наиболее низко располо
женного узла все же останется достаточное количество функционирую
щего эндометрия для сохранения менструальной функции, то на этом 
уровне и делают симметрическую резекцию матки. Но если узлы  распо
ложены менее благоприятно и в случае симметрической резекции должна 
быть удалена значительная часть эндометрия, то приходится делать 
асимметрическую резекцию, т. е. делать ее на разных уровнях. После 
резекции и удаления плодного яйца еще раз тщательно прощупывают 
стенки матки, чтобы не оставить где-либо маленького узелка, незамечен
ного,при операции. Если узелок будет обнаружен, его вылущивают и ложе 
зашивают. Таким образом, получается сочетание резекции с энуклеацией 
(к такому методу иногда прибегают и при консервативной операции на 
небеременной матке). В остальном ход операции резекции асимметриче
ской матки не отличается от обычной ее дефундации или надвлагалищ 
ной ампутации.

Если из задней степки матки удаляется меньшая часть, а из перед
ней стенки — большая (рис. 178), то при сшивании краев раны задняя 
стенка перегнется кпереди и швы, наложенные на рану, будут леж ать 
на передней стенке матки. Д ля перитонизации швов можно использо
вать пузырно-маточную складку брюшины или круглые связки. Если 
передняя стенка матки после операции резекции окажется длиннее задней, 
то швы будут леж ать на задней стенке; перитонизация в таких случаях 
будет труднее.

При заш ивании стенок матки мы рекомендуем наклады вать два 
или три этажа швов, причем третий этаж — поверхностный шов, 
обычно непрерывный,— делают наподобие ламбертовского.

Если придерживаться приведенных показаний к операции при бере
менности, то, как  видно из сказанного, оперировать приходится довольно 
редко.

Некроз фибромиомы матки во время беременности. Наблюдающееся 
во время беременности быстрое увеличение фибромиомы (главным обра
зом за счет гиперемии и отека), а также увеличение внутриматочного 
Давления, вызываемое растущим плодным яйцом, нередко ведут к сдавле
нию, перегибу и смещению кровеносных сосудов, расположенных в кап 
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суле опухоли. В результате может возникнуть частичный или полный 
некроз опухоли.

Асептический некроз фибромиомы встречается у  беременных чаще, 
чем у  небеременных. В большинстве случаев признаком возникшего 
некроза являю тся боли. Вначале они бывают умеренными, но затем

Рис. 178. Асимметрическая резекция беременной матки.
а  —  черны е линии обозначаю т места иссечения узлов  опухоли; 
б — зад н я я  стенка матки, оставш аяся после асимм етрической резек

ции более длинной , перегибается  кп ереди .

становятся все сильнее и принимают иногда характер острого приступа,, 
сопровождающегося реактивными явлениями со стороны брюшины — 
рвотой, вздутием живота, задерж кой газов и стула. Опухоль быстро уве
личивается, становится мягкой, а главное болезненной при ощупывании. 
Температура иногда остается нормальной, но общее состояние больной 
заметно ухудш ается. Под влиянием покоя и болеутоляющих средств при
ступ может пройти, но иногда повторяется, причем обычно с большей 
силой.

Тяж елы е явления могут наступить в связи  с кровоизлиянием в кап
сулу опухоли, в самое опухоль или даже в брюшную полость. К  счастью,
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подобные осложнения очень редки. Н есколько чаще инфекция и ган
грена опухоли наблюдались в послеродовом периоде.

Если резкие боли и явления со стороны брюшины не утихают, прихо
дится прибегнуть к операции, которая состоит в вылущивании узлов 
•опухоли или надвлагалищ ной ампутации, а иногда и в полном удалении 
матки. Непременным условием для консервативной операции является 
отсутствие кровоизлияния в капсулу опухоли.

Перекручивание ножки субсерозной опухоли или всей миоматозной 
матки во время беременности такж е может повести к некрозу опухоли 
или к кровоизлияниям в нее и вызывать клинические симптомы «острого 
живота».

Фибромиома матки и роды

Ведение родов при наличии фибромиомы должно быть наиболее 
консервативным. Если установлено, что роды через естественные родо
вые пути невозможны, следует применить кесарево сечение. Выбор вре
мени для операции в значительной мере зависит от момента поступления 
беременной в родильный дом. Если беременная поступила в родильный 
дом заблаговременно с доношенной беременностью и целыми водами, 
мы предпочитаем оперировать в плановом порядке до начала родовой 
деятельности. Если же воды еще не отошли, а родовая деятельность 
уж е началась, то надо оперировать немедленно, до отхождения вод. 
Если воды уже прошли, то надо оперировать как  можно скорее, мето
дика и прогноз операции будут зависеть от того, сколько времени прошло 
с момента отхождения вод. Если воды прошли уже давно, особенно 
если поднялась температура, надо сделать брюшностеночное кесаре
во сечение, которое является наиболее безопасным методом операции. 
В подобном случае оставить после кесарева сечения миоматозную матку 
рискованно, ибо могут наступить всевозможные осложнения: кровотече
ние, некроз, инфекция, нагноение и т. д. Поэтому после кесарева се
чения рекомендуется сделать надвлагалищ ную  ампутацию матки, а 
при шеечной фибромиоме — кесарево сечение и полную экстирпацию 
матки.

Приступая к операции кесарева сечения, надо решить, какой метод 
для данного случая будет наилучшим: сделать ли только операцию кеса
рева сечения или одновременно удалить и узлы опухоли (или узел) или 
после удаления плода сделать надвлагалищ ную  ампутацию матки. В ре
шении этих вопросов немаловажную роль играет обстановка, в которой 
производят операцию, а такж е подготовленность хирурга. Здесь же сле
дует сказать, что лучшие непосредственные результаты  получаются 
даже у снециалиста-акуш ера, когда он ставит перед собой ограниченную за 
дачу — сохранить жизнь матери и ребенка, не задаваясь целью разреш ить 
одновременно вопросы, касающиеся отдаленного будущего. Поэтому 
в тех редких случаях, когда при наличии фибромиомы приходится при
бегать к чревосечению в родах, мы считаем, что методом выбора является 
классическое кесарево сечение. Лиш ь при наличии в матке стебельча
той (на ножке) фибромиомы надо при операции кесарева сечения удалить 
и опухоль. Это несложная, легко выполнимая, дополнительная к кеса
реву сечению операция. В виде редкого исключения при большой межу
точной опухоли следует после операции кесарева сечения у молодой жен
щины сделать и вылущивание опухоли. Иногда может оказаться целе
сообразным после извлечения плода сделать надвлагалищ ную  ампута
цию матки, если опухоль, особенно у немолодой женщины, вызывала 
до беременности определенные жалобы. Если имеется техническая воз
можность, предпочтительно сделать высокую ампутацию матки или ее
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дефупдацию. Это позволит сохранить полностью или хотя бы частично 
менструальную функцию.

При операции кесарева сечения не следует производить разрез в ме
сте расположения узла, т. е. если опухоль лежит в задней стенке матки 
или в ее дне, то разрез надо проводить по средней линии передней стенки 
матки. Если опухоль расположена в передней стенке, то поперечный 
или продольный разрез ведут по дну матки.

Иногда операцию кесарева сечения в родах при фибромиоме произ
водят по относительным показаниям, например при слабой родовой дея
тельности, особенно в случае первичной слабости, при сочетании фибро
миомы с тазовым предлежанием у старой первородящей и т. п.

Фибромиома, осложняющая последовый и послеродовой
периоды

В последовом периоде при Наличии в матке фибромиомы нередко 
наблюдаются кровотечения вследствие нарушения правильного меха
низма отделения плаценты. Поэтому бережное ведение последового перио
да в этих случаях особенно важно. Если после рождения последа крово
течение не останавливается, хотя проверка показала целостность пла
центы и все примененные сокращающие матку средства не дали резуль
тата, приходится прибегнуть к операции надвлагалищ ной а м п у 
т а ц и и  матки, а иногда и к полному ее удалению. Операция брюш- 
ностеночного чревосечения показана и в тех случаях, когда неотделнв- 
ш аяся плацента «сидит» на миоматозном узле, выпячивающемся в по
лость матки.

Если беременность и роды протекали нормально, опухоль нередко 
подвергается сморщиванию и обратному развитию. Однако в ряде слу
чаев в ней может развиться нагноение и распад.

В позднем послеродовом периоде показанием к операции удаления 
матки могут служ ить тяж елы е осложнения, возникшие на почве некроза 
и инфекции опухоли.

При гангренозном распаде подслизистой опухоли характерным 
симптомом являю тся кровотечение и обильные зловонные выделения 
с примесью тканевого распада и крови. При некрозе и перекруте под- 
серозного узла появляю тся перитонеальные симптомы (подробности см. 
в руководствах по оперативному акушерству).

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ

Р ак  яичников может быть п е р в и ч н ы м ,  в т о р и ч н ы м  
(развившимся вследствие злокачественного перерождения серозной или 
псевдомуцинозной кистомы яичника) и м е т а с т а т и ч е с к и м  
(рис. 179).

Метастатический рак яичника (так называемая опухоль К рукен- 
берга) описан впервые в 1896 г. Самой полной статистикой метастатиче
ских опухолей яичника является статистика Ф . А. Пожарийского, охва
тываю щая 612 случаев, к которым он добавил свои 69 случаев.

Сочетание метастатической опухоли яичника с беременностью наблю
дается очень редко. Диагностировать подобное сочетание очень трудно. 
Симптомы со стороны первичного очага в желудочно-кишечном тракте, 
если они и проявляю тся в виде тошноты, рвоты, потери аппетита, нередко 
не привлекаю т должного внимания, так  как  их трактуют как  явления, 
связанные с беременностью.
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Первый случай такого сочетания был описан в русской медицин
ской литературе Брудзинским в 1907 г. В 1949 г. в ж урнале «Акушер
ство и гинекология» появилась работа Т. А. М айкапар-Холдиной, в кото
рой она сообщает о 20 случаях, собранных ею в доступной мировой лите
ратуре, к которым она добавила два собственных наблюдения.

Лечение в случаях подобного сочетания только оперативное. 
При живом и жизнеспособном плоде делают кесарево сечение, а затем 
удаление матки и придатков.

Рис. 179. Двусторонняя опухоль Крукенберга.

РАК ШЕЙКИ МАТКИ 

Рак шейки матки и беременность

Подобное сочетание наблюдается редко. Т ак , Ю. И . Н овиков за 5 лет 
на 39087 беременных, прошедших через руководимую им клинику, на
блюдал 6 случаев подобного сочетания, т. е. 0,015% . Я . Ф. Вербов приво
дит 0,02% , Драницын — 1,5% , М. H . Лехтман — 0 ,5% , А. И. Серебров— 
0,75% .

Возможно сочетание рака матки, беременности и фибромиомы 
(рис. 180 и 181).

Среди больных раком матки частота беременности колебалась от 
от 1,3 до 4,2%  (данные A. H . Лебедева и Ф. А. Сыроватко); по данным 
М. Н . Лехтмана, она составляла 1,65% (цит. по М. Н . Лехтману).

Некоторые авторы утверждаю т, что рак шейки матки благоприят
ствует наступлению беременности. Большинство же авторов полагает, что 
рак шейки матки является препятствием к зачатию и что беременность 
является предрасполагающим моментом к развитию рака . Способст
вуя возникновению рака, беременность способствует и его разви
тию. А. И. Серебров приводит интересные данные, которые получил 
Р . Майер (R. Mayer) при изучении состояния околоматочной клетчат
ки на препаратах, удаленных при операции по поводу рака шей
ки матки в сочетании с беременностью. Н а 50 исследованных препаратов 
только в 6 случаях (12%) были найдены раковые клетки в околоматоч
ной клетчатке, в то время как  в случаях, где не было беременности, такие 
находки были в 4 раза чаще. Иовлев экспериментально доказал благо
приятное влияние беременности на развитие рака шейки матки. О бъя
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снение этого он видит в изменяющихся во время беременности условиях 
внутренней секреции половых и щитовидных желез (В. С. Груздев). 
Другие авторы, как  А. И. Серебров, H . Н . Петров, К . П. Улезко-Строга- 
нова, отмечают, что течение рака шейки матки при беременности проте
кает менее злокачественно, а Варнекроз (W arnekros), Вертгейм (W ert
heim ), Ф ренкель (Fränkel) держатся такого мнения, что беременность 
вообще не влияет на течение рака шейки матки. Беременность, по данным 
В. С. Груздева, в 30—40% при наличии рака шейки матки прерывается

Рис. 180. Рак шейки матки, беременность 5 месяцев; 
плацента расположена под фибромиомой.

преждевременно; он считает, что здесь играет роль не сам рак , а сопут
ствующий ему эндометрит. И. Ф . Ж орданиа, А. Ю. Л урье, И. П. Н ико
ненко, А. А. Терехова, М. Н . Лехтман, К . П. Улезко-Строганова считают, 
что беременность и лактационный период благоприятствуют развитию 
ракового процесса и быстрому его распространению. И. П . Никоненко 
наблюдал 7 женщин, которые, будучи больны раком шейки матки, кор
мили детей. Две находились под наблюдением и отмечалось некоторое 
улучш ение, у 2 было инкурабильное состояние, у одной — ухудшение; 
две больные умерли.

Обычно беременная обращается к врачу по поводу усиливш ихся выде
лений либо кровотечений. Эти кровотечения появляю тся иногда после 
физического напряж ения, иногда после полового сношения, иногда без 
всякой видимой причины. Наблю дались случаи, когда рак шейки матки 
обнаруж ивался совершенно случайно, например при определении срока 
беременности. Если при исследовании в зеркалах  обнаруживают кратеро
образную язву  на шейке матки, кровоточащую при дотрагивании, ин
фильтрацию влагалищ ных сводов и параметрия, то не трудно поставить
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диагноз рака шейки матки. А. А. Терехова и М. Н . Лехтман настаивают 
на обязательном осмотре шейки матки беременной женщины в зерка
лах при первой явке ее в консультацию даже при сроке беременности 
в 32 недели, а при наличии кровянистых выделений — независимо от 
срока беременности. Очень важно распознать рак шейки матки у бере
менной и как можно раньше сделать операцию. При живом и жизне
способном плоде надо сделать кесарево сечение, а затем расширенную 
экстирпацию матки по Вертгейму. Смертность после операции составляет

Рис. 181. Рак шейки матки, беременность Зм ееяда, фибро
миома.

приблизительно 6—7 %. Длительное выздоровление наблюдалось в 20— 
25% случаев. Почти все жизнеспособные плоды были спасены (Г. Г. Ген
тер). После операции в обязательном порядке проводят рентгенотерапию 
(не менее 10 ООО г). В неоперабильных случаях делают надвлагалищ ную  
ампутацию матки. Цель надвлагалищ ной ампутации — по возможно
сти изъять очаг инфекции.

Рак шейки матки и роды

Р ак  шейки матки является тяжелым осложнением родов. Твердая, ин
фильтрированная, неподатливая шейка оказывает сопротивление силам, 
ведущим к сглаживанию  и раскрытию зева. Может наступить перерастя- 
жение нижнего маточного сегмента, ведущее к разры ву матки или к воз
никновению глубокого разры ва шейки матки, что сопровождается про- 
фузным кровотечением. Если раковым процессом поражена только часть 
шейки матки, а большая ее часть еще здорова, канал шейки матки может 
раскрыться и роды могут закончиться благополучно. О благополучном
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исходе родов при раке шейки матки имеются сообщения Ф. А. Сыро- 
ватко, А. А. Тереховой, Ю. И . Н овикова, С. Ш терна, М. Н . Лехтмана 
и др. Но даж е при благоприятном течении родов матери грозят тяжелые 
осложнения в послеродовом периоде: патогенные микробы из ракового 
очага наводняю т организм больной, что благоприятствует возникнове
нию сепсиса. По Г. Г. Гентеру, смертность матерей в таких случаях со
ставляет 57% , а детская смертность — 70% . Учитывая тяжелые ослож
нения, возникающие в родах при наличии рака шейки матки, современ
ные гинекологи единодушно считают рак шейки матки безусловным пока
занием к кесареву сечению. Операция кесарева сечения должна сопро
вождаться расширенной экстирпацией матки по Вертгейму с последую
щей лучевой терапией. Переход к радикальной операции после кесарева 
сечения должен быть предусмотрен с самого начала, т. е. тогда, когда 
еще только приступают к чревосечению.

Расширенная экстирпация матки

Д ля производства радикальной операции при раке матки — операции 
чрезвычайно трудоемкой и длительной — делать большой разрез брюш
ной стенки, необходимый для эвентрации беременной матки, не следует. 
Мы рекомендуем сначала сделать кесарево сечение при помощи продоль
ного разреза брюшной стенки между лобком и пупком, а эвентрацию 
матки произвести после ее опорожнения через разрез в нижнем отделе 
ее стенки (без отслойки мочевого пузыря). В борьбе с распростране
нием инфекции из ракового очага, как  и вообще при операциях по поводу 
рака шейки, огромную роль играет методика самой операции.

Самым важным в методике этой операции мы считаем предупрежде
ние тех профузных кровотечений, которые наблюдаются при удалении 
параметральной и паравагинальной клетчатки в глубине таза. Большие 
затруднения возникают при остановке венозного кровотечения из пара
вагинальной, паравезикальной и параректальной клетчатки, из которой 
кровь нередко льется, как из насыщенной жидкостью губки.

Д ля того чтобы из глубоких слоев клетчатки при перерезке их не 
появилось неожиданно кровотечение, необходимо предварительно перевя
зать проходящие в них сосуды.

Мы приводим здесь краткое описание васкуляризации матки, ее при
датков, брюшины и параметрия в изложении И. Ф. Перфильевой.

Маточные артерии подходят к матке с обеих сторон в большинстве 
случаев на уровне внутреннего маточного зева и отдают нисходящие 
и восходящие ветви, распределяющиеся на систему порядковых ветвей 
в толще матки, ее шейке и в верхних отделах влагалищ а. Сеть анастомо
зов между ветвями противоположных сторон шейки матки менее выраже
на, чем в теле матки.

В толще стенки матки различаю т сосуды миометрия, диаметр кото
рых варьирует в зависимости от степени порядковых ветвей и колеблется 
у взрослых от 26 до 200 р. Из поверхностных слоев миометрия сосуды 
идут под брюшину, покрывающую матку, а затем переходят в парие
тальную  брюшину, в толще которой диаметр сосудов варьирует от 7—8 
до 130 р . Из глубоких слоев миометрия сосуды поступают под слизистую, 
где диаметр их колеблется от 2—6—8 до 20 ц,, затем сосуды переходят 
в толщу слизистой оболочки, распределяясь на сети капилляров, имеющих 
различную  архитектонику в зависимости от локализации.

От восходящих отделов маточных артерий, помимо порядковых ветвей, 
идущих к телу матки, отходят многочисленные сосуды в область парамет
рия (артерии параметрия); некоторые из этих ветвей идут между листками
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широких связок в направлении стенок малого таза и анастомозируют 
е подходящими сюда ветвями системы яичниковой артерии (рис. 182— 184).

Эти ветви мы впервые описали и назвали 
артериями ш ироких связок матки. Они 
сравнительно мало колеблются в диаметре, 
зигзагообразно извиты и, анастомозируя 
между собой, образую т крупнопетлистую 
сосудистую сеть, отдельные ячейки кото
рой имеют формы многоугольников и ова
лов (рис. 185). Эти сосуды имеют большое 
практическое значение в восстановлении 
окольного кровоснабж ения органов при 
различных патологических состояниях 
(воспалительные процессы, блокада сосу
дов во время операции и т. д.).

Артериальные сосуды круглы х маточ
ных связок берут начало от внутриорган- 
ных ветвей маточных артерий, а такж е не
посредственно от восходящих отделов 
маточных артерий. Эти ветви длинные, 

Рис. 182. Артерии и вены пара- зигзагообразно извиты по типу артериаль- 
метрия и широких связок матки, ных ветвей ш ироких связок матки, идут

в толще связок в направлении пахового 
канала. От уровня последнего к круглым 

маточным связкам  присоединяются волокна внутренних косых и попереч
ных мышц живота. Вместе с этими волокнами в толщу круглы х связок

Рис. 183. Кровеносные сосуды (артерии и вены) области пара
метрия и широких связок матки.

поступают такж е артериальные ветви сосудов данных мышц; кроме того, 
в пределах пахового канала в круглые связки  поступают ветви из ниж 
ней надчревной артерии и поверхностной надчревной артерии. Таким  об-
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разом, через артерии круглых связок матки система сосудов маточной 
артерии анастомозирует с сосудами передней брюшной стенки, что 
имеет большое практическое значение в восстановлении окольного кро-

Рис. 184. Порядковые ветви маточной артерии и кровеносные 
сосуды параметрия.

воснабжения матки. Эти артерии мы относим к числу окольных сосудов, 
так-как  они продолягаются в брыжейке придатков матки, в частности в 
брыжейке круглы х связок матки.

Основным местом анастомоза маточной и яичниковой артерий является 
брыжейка яичника; иногда анастомоз этих сосудов установить крайне 
трудно и он определяется 
лиш ь условно, по направле
нию порядковых ветвей, н а
правляю щ ихся с противопо
ложных сторон в толщу яич
ника.

Между червеобразным 
отростком и яичником в 33% 
случаев встречается связка 
(отростково-яичниковая) lig. 
appendiculo-ovarica (Б . В. Ог
нев), представляю щ ая собой 
дупликатуру брюшины, в ко
торой проходит отростково- 
яичниковая артерия, через 
эту  артерию сосудистая си
стема червеобразного отрост
ка соединяется с сосудистой 
системой правого яичника.

Слева между яичником и брыжейкой сигмовидной кишки в 30% слу
чаев такж е имеется сигмовидно-яичниковая связка, которая содержит брю
шинные и подбрюшинные сосуды (Б . В. Огнев).

Рис. 185. Анастомозы кровеносных сосудов 
параметрия и широких связок матки.
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Маточные трубы снабжаются кровью из системы маточных и яични
ковых артерий. Трубные ветви маточной артерии могут отходить либо 
от основных артериальных стволов в области углов матки, либо от анасто- 
мотических дуг, образованных маточными и яичниковыми артериями, 
обычно проходящими в брыжейке яичника. Фимбриальные отделы маточ
ных труб снабжаются кровью преимущественно за счет трубных ветвей 
системы яичниковых артерий.

Весь брюшинный покров малого таза условно, по районам и с т о ч н и 
к о в  его кровоснабжения, можно подразделить на несколько отделов. 
Листок брюшины, покрывающий воронко-тазовые связки, питается за 
счет яичниковых артерий. Последние отдают веточки системе подбрюшин- 
ных и брюшинных сосудов к заднебоковому отделу брюшины таза; эти со
суды в области прямокишечно-маточного углубления анастомозируют с 
подбрюшинными сосудами крестцово-маточных связок, источником крово
снабжения которых бывает, в частности, средняя геморроидальная артерия. 
За счет этих сосудов снабжается кровью участок брюшины, заключенный 
между прямой кишкой, задней поверхностью матки и крестцово-маточны
ми связками. Ш ирокие связки  матки питаются из системы маточной и 
яичниковой артерий. От маточных артерий отходят артерии параметрия 
и ш ироких связок матки. Сюда идут веточки из системы других 
сосудов — яичниковой, подчревной, наружной, подвздошной и запира
тельной артерий и из необлитерированной части пупочной артерии.

Участок брюшины, покрывающий матку, питается за счет сосудов, 
выходящих из миометрия, а с боков непосредственно за счет ветвей маточ
ной артерии. Брюшина между широкими связками матки и круглыми связ
ками матки питается от сосудов, проходящих в этих связках, и от сосудов, 
берущих начало от запирательной артерии.

Брюшина, покрывающая мочевой пузырь и пузырно-маточное углуб
ление, питается от сосудов мочевого пузыря и пузырных ветвей системы 
маточной артерии; тело и шейка матки — от системы маточной артерии. 
Брюшина, покрывающая круглые связки  матки, питается от сосудов 
этой связки, как мы их называем — артерии круглых связок матки. Источ
ником этих артерий являю тся маточные артерии и возвратные сосуды, иду
щие из артерий внутренних косых и поперечных мышц живота, а такж е 
из системы надчревных артерий.

Н а уровне шейки матки маточная артерия отделяет в большинстве 
случаев одну, две или несколько крупных ветвей, которые, распределяясь 
в 3 измерениях на порядковые ветви в толще шейки матки, переходят 
на верхние отделы стенок влагалищ а, где и анастомозируют с порядковыми 
влагалищными ветвями системы внутренних срамных артерий.

В основании широких связок матки маточные артерии отделяют круп
ные ветви, идущие к мочевому пузырю. Эти ветви распределяются на сис
тему сосудов, питающих не только соответствуюхцие отделы стенки моче
вого пузы ря, но и область пузырно-маточной клетчатки. Пузырные ветви 
системы маточной артерии анастомозируют с порядковыми ветвями сис
темы пузырных артерий, берущих начало от надчревной артерии.

Артериальные ветви пузырно-маточной клетчатки анастомозируют 
с идущими от влагалищных артерий ветвями клетчатки, окружаю щ ей 
влагалище, и с ветвями клетчатки параметрия.

Латцко и Шиффман (L atzko, Schiffman) показали, что в том сложном 
по своей анатомической структуре образовании, которое носит название 
параметрия и паракольпия, имеются три пласта, лежащие в различных 
плоскостях, и которые легко можно отделить друг от друга тупым путем — 
пальцем или тупфером. Так как в этих пластах, расходящихся от шейки 
матки в виде шестилучевой фигуры [Фреунд (F reund)], проходят сосуды,
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то, отделив тупым путем эти пласты друг от друга и перевязав каждый 
в отдельности или обколов в них сосуды, можно предупредить появление 
неожиданного кровотечения из глубины таза.

У читывая эти анатомические данные, мы выработали следующую 
технику операции, которой пользовались на протяжении многих лет.

Операцию начинают с определения оиерабильности случая путем 
ощупывания области илиакальных и обтураторных желез, параметриев, 
маточно-крестцовых связок и подбрюшинных пространств у стенок таза. 
Если же операцию производят после кесарева сечения, опорожненную 
матку ассистент захватывает рукой или двумя крепкими зажимами, нало-

Рис. 186. Брготппостеночпая расширенная (радикальная) операция 
по поводу рака шейки матки. После перевязки и перерезки круг
лой и вороико-тазовой связок между их культями разрезают брю

шинный листок широкой связки.

женными вдоль ребер матки на месте отхождения от нее маточных труб 
и собственных связок яичника. Затем на одной стороне (обычно на правой) 
перевязывают и перерезают воронко-тазовую связку и круглую  связку, 
последнюю — подальше от ребра матки; лигатуры оставляют длинными, 
они служ ат для натяжения брюшины широкой связки между образован
ными культями. Натянутый таким образом передний листок брюшины 
широкой связки  разрезаю т (рис. 186) и разрез ведут кпереди вдоль пузыр
но-маточной складки брюшины.То же проделывают и на другой стороне. 
Мочевой пузырь отсепаровывают от пораженной раком шейки большей 
частью острым путем, куперовскими ножницами.

Затем приступают к обнажению мочеточников и маточных сосудов. 
Д л я  этого указательными пальцами обеих рук, введенными в разрез в брю
шине широкой связки, раздвигаю т оба листка широкой связки (рис. 187) 
и обнажают лежащий на заднем листке широкой связки мочеточник, 
а в глубине — маточные и подвздошные сосуды. Мочеточник отделяют 
от брюшинного листка закрытыми куперовскими ножницами (рис. 188). 
Д ля того чтобы проследить ход мочеточника в нижнем отделе широкой 
связки  до вхождения его в мочевой пузырь и перевязать лежащие над 
ним маточные сосуды, следует сильно оттянуть матку в противоположную 
сторону и немного кзади. Маточные сосуды у места отхождения их от под
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чревных сосудов перевязывают и перерезают (рис. 189), затем отсепаро* 
вывают мочевой пузырь от передней стенки влагалищ а, для того чтобы 
можно было удалить не только параметральную , но и паравагинальную

Рис. 187. Брюшностепочпая расширенная (радикальная) 
операция по поводу рака шейки матки. Двумя пальцами 

раздвинуты листки широкой связки.

Рис. 188. Брюшностепочпая расширенная (радикальная) операция 
по поводу рака шейки матки. Отделение мочеточника от медиаль

ного листка широкой связки.

клетчатку. После этого обнажают нижний отрезок мочеточника (у места 
вхождения его в мочевой пузырь) и пласт рыхлой клетчатки, который 
проходит над мочеточником и идет от боковой стенки мочевого пузыря 
к  нижнему отделу шейки матки (рис. 190). Этот рыхлый пласт клетчатки, 
содержащий венозные сосуды, перевязывают лигатурой и перерезают.
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Рис. 189. Бргошпостеночная расширенная (радикальная) опера
ция по поводу рака шейки матки. Маточную артерию и сопро
вождающую ее вену перевязывают и перерезают вблизи места их 

отхождения от подчревных сосудов.

Рис. 190. Брюшностеночная расширенная (радикаль
ная) операция по поводу рака шейки матки. Выделен 
пласт клетчатки, идущий поверх мочеточника от ниж
него отрезка шейки матки к боковой стенке мочевого 

пузыря.
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Если отвести отсепарованный мочевой пузырь к симфизу, а мочеточ
ник, отсепарованный от шейки м атки ,— в сторону, то под мочеточником 
обнажается пласт более плотной соединительной ткани, идущий от нижне- 
боковой стенки мочевого пузыря к влагалищ у — пузырно-маточно-влага- 
лш цная связка (рис. 191). Этот пласт, содержащий кровеносные сосуды, 
отделяют тупым путем, перевязываю т и перерезают под мочеточником, 
чем исключается один из наиболее серьезных источников кровотечения 
в глубине тазовой полости. Затем матку оттягивают кпереди, по нанравле-

Рис. 191. Брюшностепочпая расширеипая (радикальпая) операция 
по поводу рака шейки матки Мочеточник отведен в сторону. Под 
ним виден пласт клетчатки, идущий от влагалища к  Соковой стенке 

мочевого пузыря.

нию к лону, брюшину прямокишечно-маточного углубления рассекают 
нояшицами (рис. 192), прямую киш ку отодвигают вниз и таким образом 
обнажают маточно-крестцовые связки (рис. 193).

После перевязки и перерезки маточно-крестцового пласта у  самой 
прямой к и ш к и  получают широкий доступ к параметральной и  парава- 
гинальной клетчатке, идущей от бокового ребра шейки и влагалищ а пол 
мочеточником к боковой стенке таза. Этот довольно плотный, мощный и 
содержащий кровеносные сосуды пласт также перевязывают и перерезают 
(рис. 194), после чего весь препарат легко выводится в брюшную рану. 
Таким образом, пользуясь тем, что описанные пласты отделены друг от 
друга рыхлой бессосудистой клетчаткой, можно весь трудный этап выде
ления параметральной и паравагинальной клетчатки провести более пла
номерно и, что особенно важно, бескровно.

Теперь матка с придатками и окружаю щей клетчаткой и отпрепарован- 
ными влагалищными сводами остается соединенной лиш ь с влагалищной 
трубкой, которую и нужно отсечь. Чтобы оградить брюшную полость, н а
сколько возмояшо, от проникновения в нее инфицированного содержи-
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Рис. 192. Брюшностеночная расширенная (радикаль
ная, операция по поводу рака шейки матки. Разрез 

брюшины прямокишечно-маточного углубления.

Рис. 193. Брюшностеночная расширенная (радикальная) опера
ция по поводу рака шейки матки. Обнажены пласты клетчатки 

маточно-крестцовых связок. Н а правый пласт наложен зажим.
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Рис. 194. Брюшностеиочная расширенная (радикальная) операция 
по поводу рака шейки матки. Четвертый пласт клетчатки, идущий 
от бокового ребра шейки и влагалища к боковой стенке таза, захва

чен зажимом.

Рис. 195. Брюшностеиочная расширенная (ради
кальная) операция по поводу рака шейки матки. На 
влагалище наложены два жома. Черной линией по

казано место отсечения влагалища.
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Рис. 196. Брюшностеночная расширенная (радикальная) операция по поводу 
рака шейки матки. После изолирования влагалища от ракового очага влага

лищным жомом еще раз тупфером дезинфицируют влагалище.

Рис. 197. Брюшностеночная расширенная (ради
кальная) операция по поводу рака шейки матки. 
Одна лигатура соединяет переднюю стенку влага
лища с брюшиной мочевого пузыря, другая — зад
нюю стенку влагалища с брюшиной прямой кишки.
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мого из влагалищ а, мы накладываем на влагалищ е со стороны брюш
ной раны специальный жом (рис. 195). Благодаря этому жому распа
дающуюся и инфицированную раковую опухоль надежно изолируют от 
соприкосновения с брюшиной, а извлекают препарат через брюшную р а 
ну. Но ниже жома остаются, хотя и в небольшом количестве, выделения, 
попавшие во влагалищ е из ракового очага во время операции. Чтобы 
они не явились причиной зараж ения брюшины, ассистент, не участвую 
щий в чревосечении, марлевым тупфером удаляет выделения из влага
лища, затем вводит в него тупфер, смоченный спиртом, а потом тупфер, 
смоченный 5% йодной настойкой, которыми протирает влагалищ е (рис. 196).

Рис. 198. Брюшностеночная расширенная (радикальная) опе
рация по поводу рака шейки матки. Бестампонное дрениро
вание подбрюшинных пространств; края влагалищной раны 
с боков не зашиты и, свободно свисая, обеспечивают полную 

возможность оттока раневого секрета.
а  —  пристеночная брю ш ина; б  — стенка влагалищ а; в —  незаш иты й  

угол  влагалищ ной раны.

Наложение жома и повторная дезинфекция влагалищ а предохраняю т 
брюшную полость от попадания в нее инфекции из ракового очага. Пос
ледующая тщ ательная перитонизации дает возможность брюшине спра
виться с небольшим количеством инфекционного материала, занесенного в 
брюшную полость.

Труднее бороться с инфекцией, проникающей в обширные подбрю- 
шинные пространства, которые остаются в тазу после удаления клетчатки. 
Самым важным мероприятием является предупреждение стаза секрета 
в этих пространствах. Способы дренирования этих пространств имеют зна
чительные недостатки. Т ак , дренажные трубки и тампоны часто недостаточ
но способствуют оттоку секрета, а, главное, своим давлением иногда 
вызывают некроз стенки мочеточников.

Приблизительно в середине 1924 г. мы перешли к весьма простому 
способу дренирования, который прекрасно обеспечивает отток секрета 
из подбрюшинных пространств во влагалищ е и не имеет отрицательных 
сторон трубок и тампонов. Способ этот был рекомендован Францем (Franz), 
а нами был лиш ь несколько видоизменен. Принцип этого метода заклю 
чается в том, что после отсечения матки и окружающей ее клетчатки от вла
галища его не зашивают и не подтягивают швами к брюшине; таким обра
зом, секрет, образующийся в подбрюшинных пространствах, в силу тяж е
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сти стекает в широко открытое влагалищ е. Недостатком этого метода 
является то, что мочевой пузырь и прямая кишка остаются не покрытыми 
брюшиной. Д ля  того чтобы прикрыть пузырь и дать ему некоторую опору, 
мы проводим по 1—2 лигатуры через переднюю стенку влагалищ а и край 
брюшины пузырно-маточной складки, двумя другими лигатурами соеди-

Рис. 199. Брюшностеиочная расширенная (ради
кальная) операция по поводу рака шейки матки.
Д ля более надежного отграничения брюшной по
лости от подбрюшинных пространств, оставшихся 
после удаления тазовой клетчатки, перитонизацию 
производят в два этажа: поверх непрерывного шва 

проводят еще один непрерывный шов.

няем заднюю стенку влагалищ а с брюшиной прямокишечно-маточного 
углубления (рис. 197). Боковые стенки влагалищ а остаются незашитыми 
и, свободно свисая, обеспечивают секрету возможность оттока (рис. 198). 
Затем поверх удаленных параметриев мы тщательнейшим образом сшиваем 
брюшину от культи воронко-тазовой связки  на одной стороне до культи 
этой связки  на другой стороне. К ак  всегда при полном удалении матки, 
мы производим перитонизацию в два этаж а (рис. 199). Брюшную рану 
зашиваем наглухо.

18 Неотложная помощь
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ПЕРЕКРУЧИВАНИЕ НОЖКИ ОПУХОЛИ 
ИЛИ ЦЕЛОГО ОРГАНА ПОЛОВОЙ СФЕРЫ 

ЖЕНЩИНЫ
Перекручиванию может подвергнуться нож ка любой опухоли, исхо

дящей из половых органов женщины, а такж е и самый орган, если он 
имеет брыжейку, например маточная труба или яичник (рис. 200 и 201); 
перекручивание всей матки или только ее тела наблюдается чрезвычайно 
редко.

Патологоанатомические изменения в опухоли при перекручивании 
ее ножки зависят от быстроты, с которой происходит поворот опухоли 
по оси, и от степени перекручивания (полное, частичное, многократное 
и т. д). Если перекручивание происходит медленно и оно не полное, то 
прежде всего изменения наблюдаются в тонкостенных, малоустойчивых 
венах ножки вследствие сж атия их и прекращ ения оттока крови по ним, 
а упругие артерии продолжают еще снабжать опухоль артериальной 
кровью. В результате получается сильный венозный застой: опухоль 
быстро увеличивается, при этом часто бывают кровоизлияния в ее парен
химу. Опухоль резко меняет свою окраску. Ее блестящ ая, перламутрового 
цвета поверхность становится желтовато-коричневой, медно-красной или 
сине-багровой. Иногда стенка опухоли разрывается и происходит крово
излияние в брюшную полость. Если при перекручивании ножки опухоли 
кровоснабжение ее резко наруш ается, то из-за отсутствия питания в опу
холи может наступить омертвение. Это тяж елое осложнение чревато пос
ледствиями в виде гнилостного разлож ения опухоли, что может вызвать 
смертельный перитонит.

Перекручивание ножки опухоли может встретиться в любом возрасте— 
и у  старых женщин, и у девочек. Каровен (Carowen) наблюдал случай 
перекручивания ножки опухоли у девочки 13 лет, Миттельстэд (M ittel- 
stead) описал случай перекручивания опухоли у девочки 9 лет (В. В. Ор- 
натский).

Перекручивание ножки кисты яичника может наступить внезапно 
(острый перекрут). Иногда сильному приступу болей предшествуют менее 
резкие, терпимые приступы болей. Это бывает при постепенном перекру
чивании ножки. Если больная сообщает, что у нее была диагностирована 
подвижная опухоль, то быстрое увеличение опухоли, ее напряжение, 
ограничение ее подвижности или ее неподвижность значительно облег
чают диагностику. Боли, доставляющие больной сильные страдания, 
вызываются сдавлением нервов в ножке опухоли. Если перекручивание 
ножки неполное и не сопровождается внутренним кровотечением, то бур
ные явления вскоре проходят, живот становится менее напряженным, бо
лезненность сохраняется только в области опухоли. Такое благоприятное
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течение наблюдается далеко не всегда. В большинстве случаев больная 
жалуется на нестерпимые боли внизу живота, отдающие в ноги и поясницу, 
газы не отходят, кишечник не работает, живот вздут, отмечается тошнота,

Рис. 200. Перекручивание маточной трубы двустороннее, в ампу
лярной части.

Рис. 201. Перекручивание фибромиомы, имеющей ножку.

иногда рвота, больная беспокойна, выступает холодный пот, иногда воз
никает токовое состояние. Температура в начале заболевания может быть 
даже нормальной.

18* 27Ь
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Если при перекручивании нож ки опухоли будут нарастать главным 
■образом явления раздраж ения брюшины, то тошнота и рвота станут интен
сивнее; если же перекручивание сопровождается внутренним кровотече
нием, то на первый план выступят признаки тяж елого малокровия: рез
кая  бледность кож и и видимых слизистых, зевота, головокружение.

П ри наружном осмотре бросается в глаза выбухание одной стороны 
ж ивота. П риступая к гинекологическому исследованию, прежде всего 
надо позаботиться об опорожнении мочевого пузыря. Если больная не 
может помочиться самостоятельно, следует спустить мочу катетером.

При внутреннем исследовании определяется плотная ш арообразная 
опухоль эластической консистенции, малоподвижная, чрезвычайно быстро 
увеличивающаяся. В прямокишечно-маточном углублении иногда обнару
живают выпот. При небольших кистах в одном из сводов определяется полюс 
перекрученной кисты. Существенную помощь для установления диагноза 
может оказать исследование через прямую киш ку, а такж е перкуссия, 
которая при перекрученной кисте дает притупление над опухолью.

Распознавание перекручивания нож ки опухоли в типичных случаях 
обычно нетрудно. Х арактерным является острое начало заболевания, 
сопровождающееся сильными болями в животе и признаками раздраж ения 
брюшины, быстрое появление строго очерченной хорошо контурирующей- 
ся болезненной опухоли, увеличивающейся буквально на глазах . Если 
из анамнеза известно, что у больной имеется опухоль, диагноз перекрута 
ножки не вызывает сомнения.

Нередко распознавание перекрута опухоли (кисты) представляет извест
ные затруднения, так как  обнаруженные симптомы могут дать повод к сме
шению заболевания с рядом других острых заболеваний органов брюш
ной полости. Симптомы, возникающие при перекруте ножки опухоли 
яичника, мало отличаются от явлений, наступающих при кровотечении 
из яичника, при нарушенной внематочной беременности, при остром аппен
диците, так как  при всех этих заболеваниях клиническая картина сопро
вождается симптомами «острого живота».

Больш ая кистома может быть принята за асцит или беременность 
при наличии многоводия, тем более что при многоводии не всегда удается 
прослушать сердцебиение плода или обнаружить его части. При диагности
ке надо учитывать и другие признаки. Т ак , к концу беременности при мно
говодии канал шейки матки пропускает палец; при асците характерно 
притупление перкуторного звука в боковых областях живота. При опухоли 
тупой звук  обнаруживают по средней линии; характерна такж е и форма 
живота: при опухоли яичника живот имеет более округлые очертания, 
чем при асците.

При перекручивании ножки небольшой кистомы, особенно правосто
ронней, ее приходится дифференцировать с аппендицитом.

Особый интерес для гинеколога может представить тазовая форма 
аппендицита, имеющая своеобразный симптомокомплекс. Н ачинается 
приступ аппендицита, как обычно, но болезненность в правой подвздошной 
области может отсутствовать. Б олевая область локализуется гораздо 
ниже и расположена чаще над лобком или влево от него. В иккер (W ikker) 
указывает, что при этом отмечаются дизурические явления: частые позывы 
или, наоборот, задеряж а мочеиспускания; при глубоком вдохе подчас 
появляется боль, локализую щ аяся за мочевым пузырем, вследствие чего 
больная задерж ивает вдох. П ри наличии такого синдрома исследование 
через влагалищ е может внести ясность в диагностику,

Перекрут ножки кисты яичника может быть такж е смешан 
с острой непроходимостью кишок, клиническая картина которой чрез
вычайно разнообразна в зависимости от причины, вызвавшей ее, от быстро
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ты развития и от локализации, а главное, от степени вовлечения в процесс 
брыжейки кишок с ее сосудами и нервами. Острая непроходимость, 
особенно при ущемлении или завороте тонких кишок, как правило, начи
нается внезапно, среди полного здоровья, без каких-либо предвестников, 
так же как  это наблюдается при острых перекручиваниях ножки кисты. 
Боли бывают чрезвычайно сильными и при значительном ущемлении могут 
вызвать нервный рефлекторный шок: пульс постепенно делается слабым 
и учащенным, появляется резкая бледность. Больные испытывают почти 
беспрестанные боли, которые периодически настолько усиливаются, что 
вызывают громкие стоны; стон таких больных сравнивают со стоном ро
женицы (схватки кишечника) [Виккер, Л еж ар (Lejar)].

Осматривая живот во время этих кишечных схваток, можно увидеть 
медленно продвигающуюся перистальтическую волну. Ощупывая в это 
время живот, удается определить оплотневающий отрезок киш ки, что 
является следствием напряж ения ее мускулатуры , сокращения которой 
не могут протолкнуть кишечное содержимое через препятствие. Виккер 
указывает, что эта перистальтическая волна часто заканчивается гром
ким урчанием, напоминающим звук, получающийся при быстром перели
вании воды из графина в стакан. «Усиленная перистальтика, выражаю щ а
яся в вышеописанном симптоме, .местный метеоризм, неравномерное общее 
вздутие живота (асимметрический живот) при отсутствии стула и газов на 
фоне бурно начавш ихся острых болей в животе, сопровождающихся тош
нотой, рвотой и периодически повторяющимися стонами, составляют харак
терный синдром илеуса» (Виккер).

При подозрении на перекрученную ножку кисты врачу приходится поду
мать о том, чтобы не смешать это заболевание с ущемлением грыжи. Поэ
тому необходимо тщательно исследовать все возможные грыжевые ворота 
(паховая, бедренная, пупочная грыжи, а также грыжи белой линии и после
операционные). Обычно при грыже ущемлению подвергается петля киш
ки вместе с брыжейкой, но наблюдается и пристеночное ущемление кишки 
без участия брыжейки, что особенно опасно ввиду возможности омерт
вения. Практически надо считать весьма подозрительной на ущемление 
всякую  гры ж у, которая внезапно увеличилась, сделалась болезненной 
и не уменьшается в объеме при сдавливании.

Н есколько своеобразную клиническую картину представляет заворот 
толстых кишок, преимущественно сигмовидной, который такж е может 
быть принят за перекрученную  кисту. Заворот сигмовидной кишки обычно 
наступает внезапно, среди полного здоровья. Иногда этому предшествуют 
кишечные явления — колики и послабления (В. В. Орнатский). Основной 
признак запорота сигмовидной кишки — значительный метеоризм. В на
чале заболевания отмечается местный метеоризм, отображающий рельеф 
перекрученной и растянутой толстой кишки («косой живот» французских 
авторов), боли характера схваток различной интенсивности; кал и газы 
не отходят, но рвота большей частью отсутствует. Заворот сигмовидной 
киш ки часто самопроизвольно раскручивается и таким путем наступает 
излечение (H. Н . Самария).

Почечная колика такж е может симулировать перекручивание опухоли 
яичника. В основе этого страдания обычно лежит мочекаменная болезнь. 
Почечная колика имеет характерный синдром: острейшие боли, начинаю
щиеся в области поясницы, иррадиирующие кпереди по ходу мочеточника, 
отдающие в наружные половые органы, иногда сопровождающиеся позывом 
на мочеиспускание, резкой болезненностью при поколачивании соответ
ствующей поясничной области (симптом Пастернацкого). Если исследо
вать первую порцию мочи после приступа, то в ней можно обнаружить 
выщелоченные эритроциты (В. В. Орнатский).
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Редчайшей патологией, которая может симулировать перекрученную  
кисту яичника, является внезапное перекручивание ножки так назы вае
мой блуждающей или подвижной селезенки.

Перекрученную кисту легко смешать с воспалительным процессом 
придатков; воспалительная опухоль придатков широко и близко подхо
дит к углу матки, образуя с ней как бы одно целое. Место отхождения трубы 
всегда утолщено и резко болезненно при пальпации, яичник отдельно не 
определяется, матка ограничена в подвижности или совсем неподвижна 
вследствие обширных спаек. Опухоль яичника имеет более правильную 
шаровидную форму и туго-эластическую консистенцию. При ней часто 
можно отдельно прощупать матку, трубу и яичник другой стороны. Пере
крученную опухоль яичника можно принять за перекрутившуюся субсероз- 
ную фибромиому или за перекрученное вокруг своей оси тело матки, 
а такж е за ее перекрутившиеся придатки. Перекручивание матки чаще 
наблюдается в пожилом возрасте, особенно когда больш ая субсерозная 
фибромиома располагается в дне матки, а атрофическая шейка служит 
как бы тонкой ножкой. Перекрученные придатки, будь это одна труба 
или труба с яичником, образуют массивный конгломерат, обычно распола
гающийся в прямокишечно-маточном углублении; вследствие вызываемых 
расстройств кровообращения, как и при всех заворотах вообще, в нем 
могут последовательно проходить стадии венозного застоя, ишемии вплоть 
до гангрены (В. В. Орнатский).

За перекрученную кисту можно принять гематометру и пиометру, 
протекающие иногда с симптомами «острого живота». Н аконец, за пере
крученную кисту яичника может быть принят переполненный мочевой 
пузырь и нормальная беременность, особенно если ретрофлектировапная 
беременная матка ущемляется в малом тазу.

Лечение. Вопрос о том, необходимо ли немедленно оперировать 
больную с перекрученной кистой, несмотря на ее тяжелое состояние, или 
можно отложить лапаротомию до тех пор, пока пройдет перитонеальный 
шок и улучшится общее состояние больной, мы, как и большинство авторов, 
решаем в пользу, немедленного хирургического вмешательства.

Л еж ар говорит: «Никогда не раскаетесь, что оперировали слишком 
рано; поражения, обнаруженные при вскрытии брюшной полости, пре
взойдут все предположения». Д . О. Отт такж е является сторонником 
немедленного вмешательства: ...«чем раньше операция производится, тем 
лучше; промедление, даже в несколько часов, значительно уменьшает 
шансы на успех, потому что инфекция при этом осложнении появляется 
и распространяется чрезвычайно быстро. Неотложность операции при 
перекручивании ножки кисты совершенно такая же, как  при ущемленной 
грыже или при внутреннем кровотечении».

При выжидании возникают сращ ения, становящ иеся тем плотнее, 
чем больше времени прошло от момента перекрута до операции. При 
длительном выжидании в опухоль может проникнуть инфекция из кишеч
ника, с которым она спаялась. При немедленной операции, когда спаек еще 
нет или они рыхлые, техника операции значительно облегчается и про
гноз ее значительно улучш ается. Обращает на себя внимание тот факт, 
что у больных с перекрученной кистой, оперированных в стадии «острого 
живота», отмечается резкое улучшение самочувствия тотчас после операции.

Подготовка больной к операции обычная для неотлояшых случаев. 
Мочевой пузырь обязательно опорожняют катетером.

Мы рекомендуем оперировать под эфирным наркозом. Делают про
дольный послойный разрез брюшной стенки по средней линии живота. 
Величина разреза диктуется величиной опухоли. При небольших опухолях 
разрез проводят от пупка до лобка; при больших опухолях оперирую 
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щий иногда вынужден увеличить разрез, тогда его ведут выше пупка. 
Если с момента приступа уже прошел некоторый срок и, надо пола
гать, уж е образовались кое-где, правда, еще рыхлые, спайки, а раз
меры опухоли таковы, что она одним из сегментов прилежит к задней 
поверхности передней брюшной стенки, то вскрытие брюшины надо про
водить очень осторожно, чтобы случайно не вскрыть опухоль, содержимое 
которой может быть инфицировано.

По вскрытии брюшной полости обнаруживаю т опухоль темно-крас
ного цвета; поверхность ее во многих местах пронизана кровоизлияниями 
и покрыта налетом фибрина. В брюшную полость закладываю т марлевые 
салфетки, которыми кишечные петли отводят в верхний отдел брюшной 
полости. Затем вводят руку в брюшную полость и определяют топографи
ческие соотношения между опухолью и органами малого таза, наличие 
сращений и пр. Вывести опухоль можно рукой, введенной в брюшную 
полость позади опухоли; если это не удается, то руку выводят из брюш
ной полости и, надавливая на края брюшной раны, отводят их под опу
холь; таким образом, опухоль сама выходит из брюшной полости. Ры х
лые соединительнотканные спайки, имеющиеся между опухолью и парие
тальной брюшиной или маткой, довольно легко разрываю тся, их расслаи
вают осторожными пилящими движениями пальцев введенной руки. При 
обширных и плотных сращениях между опухолью, брюшной стенкой и 
кишечником часто приходится увеличивать разрез брюшной стенки, про
долж ив его кверху; разъединение спаек производят под контролем 
зрения острым и тупым путем.

При разъединении сращений нередко киста вскрывается, при этом 
ее содержимое может попасть в брюшную полость; во избежание подоб
ного осложнения следует тщательно обложить опухоль со всех сторон 
большими марлевыми салфетками.

П ри широких и плотных сращ ениях с кишечником или мочевым 
пузырем необходима особая осторожность, чтобы не поранить эти органы; 
поэтому не нужно стараться обязательно отделить опухоль полностью 
от кишечной стенки, а, как советует Ольсгаузен (Olshausen), оставить 
на кишечнике часть капсулы. Вообще, рассекая сращения между опухолью 
и кишечными петлями, нужно идти по стенке кисты, отделяя кишку от опу
холи, а не наоборот. Если же при этом произойдет повреждение брюшины, 
покрывающей киш ку, то, остановив кровотечение, необходимо наложить 
на дефект брюшины серо-серозный шов из тонкого кетгута.

При прободных ранениях кишки накладываю т трехэтажный шов 
(на слизистую, мышечную и серозную оболочки). Если повреждена стенка 
мочевого пузы ря, то на нее такж е накладываю т швы из кетгута в два этажа.

При межевязочных или ложномежевязочных опухолях яичника нужно 
при выделении их из широкой связки помнить о близости опухоли к моче
точнику, который легко может быть поврежден. Поэтому выделение опухо
ли из широкой связки  нужно производить преимущественно пальцами.

Некоторые хирурги [Липман (Liepm ann), Л . Л. Окинчиц] после выве
дения перекрученной опухоли из брюшной полости раскручиваю т ножку 
опухоли с тем, чтобы входящие в ее состав образования заняли нормаль
ное положение. Такой способ, по нашему мнению, представляет извест
ную опасность: во время раскручивания ножки опухоли, в которой иногда 
имеются тромбированные сосуды, тромб или частицы его могут оторваться, 
попасть в круг кровообращения и вызвать эмболию. Ввиду этого мы не 
производим раскручивания ножки опухоли, а перевязываем ее латерально 
от места перекрута. Д . О. Отт считает, что раскручивание нож ки, когда 
в ней уж е есть тромб (а заранее этого узнать невозможно), является не 
только нежелательным, но и крайне опасным приемом.
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Обычно, удаляя кисту яичника, накладывают зажимы на воронко
тазовую связку , на листки широкой связки непосредственно под придат-

Рис. 202. Овариотомия при перекрученной ножке 
опухоли. Зажимы наложены на перекрученную 

ножку.

ками (до ребра матки) и на собственную связку  яичника вместе с маточным 
концом трубы и после этого отсекают опухоль. А при перекрученных кис

тах яичника трудно наложить на 
каждую  связку отдельный зажим 
или лигатуру, поэтому наклады 
вают два заж има Кохера: один с 
латеральной стороны нож ки, д р у 
гой — с медиальной, а затем ку 
перовскими ножницами отсекают 
опухоль, зажимы заменяют лига
турами из кетгута (рис. 202).

Д ля  перитонизации получив
шейся культи лучше пользоваться 
круглой связкой соответствующей 
стороны. К задней стенке матки 
позади культи собственной связки 
яичника и трубы приш ивают ма
ленькую  петлю из маточного конца 
круглой связки; следующую пет
лю круглой связки соединяют этим 
же швом с задним листком ш иро
кой связки; шов заканчиваю т так , 
что культи прячутся в кисетном 
шве (рис. 203).

Но такая тщ ательная перитонизация не всегда удается. При н ару
шении очень больших и плотных сращений, при наличии обширных воспа
лительных изменений тщ ательная перитонизация становится невозмож

Рис. ' 203. ’ Овариотомия. Перитонизация 
культи ножки кисетным швом, проведен
ным через круглую связку, угол матки, зад
ний листок брюшины широкой связки и дно 

матки.
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ной. В таких случаях , особенно если можно предполагать загрязнение 
брюшной полости, рекомендуется вводить в брюшную полость тампон по 
М икуличу. JI. JI. Окинчиц предлагает не трогать тампон в течение первых 
2 дней; в течение последующих 4 дней надо постепенно удалить все там
поны; на 9— 10-й день удаляю т весь мешок, после чего рану промывают 
и заш иваю т.

Мы подтягиваем тампоны уж е со 2-го дня после операции, а к 4 —5-му 
дню удаляем весь мешок. При таком методе рана заж ивает значительно 
быстрее и на брюшной стенке не остается обезображивающего рубца.

ПЕРЕКРУЧИВАНИЕ ПРИДАТКОВ МАТКИ

Совершенно здоровые придатки матки по той или иной причине могут 
подвергнуться перекручиванию . Эта патология, согласно литературным 
данным [Л еж ар, Лебуа (Lejars, Lebois)], наблюдается обычно у женщин 
не старше 30 лет. Описан случай перекрута здоровых придатков матки 
у  девочки 8 недель (цит. по В. В. Орнатскому).

Перекручиванию  может подвергнуться только труба или труба вместе 
с яичником. При перекручивании придатков матки наблюдаются те же 
симптомы, что и при перекручивании ножки кисты яичника: резкая боль 
внизу ж ивота, отдающая в ноги и поясницу, частый пульс, расстройства 
со стороны мочеиспускания, рвота, задерж ка стула н газов, напряжение 
в надлобковой области.

При влагалищном исследовании, а у  девочек и девушек при исследо
вании через прямую киш ку, можно обнаружить болезненную опухоль 
в малом тазу.

В большинстве случаев диагноз ставится при лапаротомии. Обычно 
эти больные попадают на операционный стол с диагнозом острого аппен
дицита.
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ЯИЧНИКОВЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ
Внутреннее кровотечение может возникнуть из разорвавш егося сосуда 

яичника, из разрыва гематомы или кисты яичника. Последний вид яич
никового кровотечения встречается весьма редко. В большинстве случаев 
внутрибрюшинных кровотечений из яичника, опубликованных в лите
ратуре, имелось кровотечение из желтого тела (разрыв гематомы желтого 
тела). Реже внутрибрюшинное кровотечение возникало вследствие раз
рыва гематомы в фолликуле.

В случаях яичникового кровотечения клинический симптомокомплекс 
чрезвычайно напоминает картину внематочной беременности, разница 
лишь в отсутствии симптомов, присущих беременности: не было задерж ки 
менструации, тошноты, рвоты, нет синюшной окраски слизистых оболо
чек влагалищ а и шейки матки, нет соответствующего увеличения и раз
мягчения матки. Но и в ранней стадии внематочной беременности часто 
этих симптомов тоже нет. Впрочем, на то или иное поведение врача не вли
яет дифференциальный диагноз между внематочной беременностью и яич
никовым кровотечением при явлениях шока и коллапса, так как  в обоих 
случаях необходимо немедленное чревосечение.

При отсутствии бурных явлений дифференциальный диагноз мог бы 
приобрести известное значение, так как при внематочной беременности 
даж е при хроническом течении (как, например, при трубном выкидыше) 
методом выбора является все же лапаротомия, в то время как при гематоме 
в фолликуле или при гематоме в желтом теле большей частью следует 
воздержаться от операции и проводить случай неоперативно, предписывая 
главным образом покой. Т ак  как показаний к неотложному чревосечению 
в таких случаях нет, то надо оставить больную под наблюдением, непре
менно в больничной обстановке. В зависимости от полученных за время 
наблюдения новых данных (реакция Ашгейма— Цондека и пр.) и будет ре
шен вопрос об операции.

Большое значение имеет проведение дифференциального диагноза 
между небольшими яичниковыми кровотечениями и приступами аппенди
цита. К ак показывают новейшие литературные данные, дифференциальный 
диагноз между этими двумя заболеваниями приходится ставить потому, что 
небольшие яичниковые кровотечения дают клинический симптомокомплекс, 
больше всего напоминающий приступ аппендицита. Т ак  как аппендицит 
наблюдается несравненно чаще, чем яичниковые кровотечения, то не уди
вительно, что диагноз этих кровотечений ставится правильно большей 
частью случайно, при операции, предпринятой по поводу предполагаемого 
аппендицита. В дифференциально-диагностическом отношении следует 
отметить, что боли при аппендиците, возникающие в подложечной области 
или в области пупка, затем сосредоточиваются главным образом в правой 
подвздошной области, а при острых яичниковых кровотечениях боль
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появляется в ниж ней части живота, распространяется вниз, иррадиирует 
в задний проход, наружные половые органы, отдает в поясницу и ногу.

Яичниковые кровотечения бывают чаще в возрасте 16—30 лет, реже — 
до наступления менструации или же перед климаксом [Вайль, И зраэль, 
Сакетт (Israel, S ackett)J. Тошнота и рвота не являю тся частыми сим
птомами яичниковых кровотечений. Разры в граафова пузырька происхо
дит обычно между 12-м и 18-м днем менструального цикла, тогда как  раз
рыв желтого тела наблюдается в течение последней недели менструального 
цикла или во время самой менструации [Пратт (P ra tt) , И зраэль]. В неко
торых случаях больные связываю т начало заболевания с какой-нибудь 
травмой (поднятие тяж ести, удар в живот, половой акт и пр.). Поэтому 
при дифференциальном диагнозе между аппендицитом и яичниковым 
кровотечением необходимо учитывать и тщательно проанализировать 
анамнестические данные. При объективном исследовании обращает на 
себя внимание напряж ение брюшной стенки на стороне заболевания; 
боль резче выражена ниже точки Мак Бурнея. При апоплексии яичника 
исследование через влагалищ е (как пальпация, так  и смещение внутрен
них половых органов) вызывает более резкие боли, чем при аппендиците, 
с которым легче всего смешать апоплексию правого яичника.

Д ля дифференциации яичникового кровотечения от аппендицита 
М. С. М алиновский рекомендует пользоваться признаком Промтова: при 
аппендиците исследование больной через прямую кишку вызывает зна
чительную болезненность в области прямокишечно-маточного углубления, 
в то время как поднимание матки пальцем, упирающимся во влагалищную 
часть, почти безболезненно (исследующий палец должен продвигаться 
вверх по направлению дна прямокишечно-маточного углубления по сред
ней линии); при остром заболевании придатков отмечается обратное: 
чувствительность дна прямокишечно-маточного углубления незначитель
н ая , тогда как поднимание матки вызывает резкую боль. Появление крови 
из половых органов говорит об апоплексии яичника. По В. Ф. Снегиреву, 
при яичниковой апоплексии боли исчезают, как только появляется наруж 
ное кровотечение. В пользу апоплексии говорит такж е внезапное увели
чение яичника, особенно заметное в тех случаях, когда врач исследовал 
больную до приступа и установил нормальной величины яичник.

Повышенная температура и лейкоцитоз встречаются при ряде забо
леваний и не могут служ ить опорными точками для дифференциального 
диагноза. Все же надо отметить, что при аппендиците лейкоцитоз и коли
чество полинуклеаров бывают выше, чем при яичниковом кровотечении. 
Если же дифференциальный диагноз не может быть поставлен с достовер
ностью, то многие авторы считают показанной операцию. О перация, гово
рят они, является методом выбора потому, что риск чревосечения незна
чителен, в то время как отсрочка операции при аппендиците чревата тяж е
лыми последствиями. Необходимо к этому добавить, что если при невыяс
ненном диагнозе предпринимается чревосечение, то следует делать не боко
вой разрез, как для операции аппендэктомии, а срединный, при помощи 
которого могут быть тщательно осмотрены и внутренние половые органы.

Л е ч е н и е .  При отсутствии явлений шока и коллапса, что указы 
вает на наличие небольшого яичникового кровотечения, лечение должно 
быть строго консервативным: постельный режим, холод на живот во время 
резких болей. Если от холода боли усиливаются, пузырь со льдом можно 
заменить согревающим компрессом или негорячей грелкой. Из болеутоляю
щих средств применяют белладонну с антипирином, пирамидоном и пр.

По окончании приступа назначают тепловые процедуры, как , напри
мер, теплые спринцевания, постепенно повышая температуру жидкости 
от 39 до 45° с прибавлением йода, глицерина и пр.; осторожное электроле
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чение и др. Само собой разумеется, что общий режим в отношении как  дие
ты, так и функции кишечника играет большую роль в этом лечении.

При значительных кровоизлияниях, особенно при кровоизлияниях 
в брюшную полость, п о к а з а н о  ч р е в о с е ч е н и е .

Что касается методики операции, то при яичниковых кровотечениях 
она такая же, как  и при внематочной беременности в стадии свежего раз
рыва (см. раздел о внематочной беременности). При апоплексии яичника 
должно быть, конечно, прежде всего остановлено кровотечение. Если име
ется больш ая гематома яичника, ткань которого в значительной мере раз
рушена кровоизлиянием, ничего другого не остается делать, как удалить 
яичник. В более легких случаях , когда значительная часть яичниковой 
ткани не разруш ена кровоизлиянием и кровь сочится лиш ь из места раз
рыва, можно оперировать консервативно и сохранить часть яичника. 
В этих случаях достаточно удалить из полости яичника сгустки крови, 
перевязать тонким кетгутом кровоточащий сосуд, если таковой имеется 
(в доступной литературе нам встретился лишь один случай с кровотече
нием из разорванного сосуда), налож ить тонкие кетгутовые швы, прове
денные при помощи кишечной иглы через всю глубину дефекта, и соединить 
таким образом края разры ва яичника. В некоторых случаях может 
понадобиться предварительное сглаж ивание ножницами или скальпелем 
неровных краев раны.
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ГНОЙНЫЕ ПРОЦЕССЫ

ГНОЙНЫЙ ПАРАМЕТРИТ

Параметрит — воспаление околоматочной клетчатки — вызывается 
гноеродными микробами, возникает обычно в связи с послеродовым или 
послеабортным септическим заболеванием, а такж е может наблюдаться 
после гинекологических операций и при ряде заболеваний женских поло
вых органов. Инфекция распространяется преимущественно по лимфати
ческим путям через неповрежденную стенку матки или через разрывы 
и другие повреждения влагалищ а, матки и ее шейки, открывающие доступ 
микробов в клетчатку.

Ры хлая соединительная ткань не обладает выраженной способностью 
к отграничению воспалительного процесса, что может привести к распро
странению инфильтрата до стенок таза и поражению различных отделов 
клетчатки полости таза (околоматочный, параректальны й, околопузыр- 
ный инфильтрат). При тяж елом течении заболевания пласты уплотненной 
клетчатки, разделяющие ее на указанны е отделы, разруш аю тся и воспа
лительный процесс может захватить всю клетчатку полости таза, вызывая 
пельвеоцеллюлит (В. П . М ихайлов).

Воспалительный выпот вначале бывает серозным, а затем серозпо- 
фибринозным. По мере увеличения количества фибрина в экссудате он ста
новится более плотным. В окружности воспалительного очага возникает 
мелкоклеточный инфильтрат, в расширенных лимфатических сосудах 
развивается тромбоз. В дальнейшем вокруг воспалительного инфильтрата 
образуется плотная оболочка, а сам инфильтрат подвергается рассасыва
нию или нагноению.

В настоящее время в результате раннего применения антибиотиков 
при послеродовой септической инфекции параметрит встречается редко. 
Если возникает все же воспаление околоматочной клетчатки, то под влия
нием антибиотиков оно протекает в легкой форме, инфильтрат бывает 
небольшим и быстро подвергается рассасыванию, не переходя в нагноение.

После родов параметрит начинается на 10—12-й день, п оявляясь  на 
фоне предшествующего метроэндометрита. Температура повышается 
до 39—40°, нередко сопровождается ознобом. В последующие дни темпе
ратурн ая кривая имеет постоянный характер с утренними снижениями 
на 0 ,5 — 1°. П ульс соответствует температуре. Общее состояние больной 
остается более или менее удовлетворительным. Бывают жалобы на тяну
щие боли внизу живота. Лейкоцитоз умеренный— 13 ООО—16 ООО, нерезко 
выраженный нейтрофилез и сдвиг нейтрофильной картины влево с умень
шением числа лимфоцитов до 16—12%.

При гинекологическом исследовании определяется инфильтрат, иду
щий от той или иной стенки матки к стенке таза. Чаще всего нараметрити-
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ческий экссудат бывает односторонним, широко начинаясь у боковой стенки 
маточной шейки или ребра матки (рис. 204). Инфильтрат, распростра
няясь над боковым сводом влагалищ а по направлению  к стенке таза, сли
вается с ней на большом протяжении. При боковом параметрите может 
быть поражен только верхний или нижний отдел параметрия. При верхнем 
боковом параметрите воспалительный экссудат располагается в верхней 
части широкой связки, наклоняет матку в противоположную сторону 
и «одевает матку как бы капюшоном» (В. Я. Илькевич). При изолирован
ном поражении нижнего отдела параметрия матка наклоняется в сторону* 
пораженную воспалительным процессом.

Рис. 204. Боковой параметрит. 
?

При распространении воспалительного процесса вверх вдоль боковой 
стенки таза инфильтрат достигает нижнебокового отдела брюшной стенки 
и определяется непосредственно над пупартовой связкой и нередко выше 
верхнепередней подвздошной ости. Тазовая брюшина при этом приподни
мается и верхняя граница инфильтрата, расположенного внебрюшпнно, 
ясно определяется и будет одинаковой при пальпации и перкуссии. При 
параметритах воспалительный эксудат доходит до костной стенки таза 
и переходит на него. На внебрюшинное расположение эксудата указы вает 
симптом Гентера: при перкуссии верхнепередних подвздошных остей на 
стороне поражения перкуторный тон будет приглушен. При локализации 
воспалительного процесса в предпузырной клетчатке эксудат оттесняет 
матку кзади и, распространяясь по задней поверхности передней брюш
ной стенки, принимает форму тругольника, обращенного вершиной 
к пупку (рис. 205). Брю ш ная стенка при этом напоминает крахмальную  
манишку (p lastron  abdom inal).

При воспалении заднего отдела околоматочной клетчатки происходит 
образование плотного, плоского эксудата над задним сводом, распростра
няющегося кзади и охватывающего прямую киш ку. В подобных случаях 
прямая кишка оказывается замурованной в инфильтрате и просвет ее 
бывает сужен.
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При локализации параметрита в области поясничной мышцы возни
кает парапсоит и больная принимает вынужденное положение на спине 
с отведенной и согнутой под углом ногой.

При воспалительном поражении любого отдела тазовой клетчатки, 
если процесс захваты вает клетчатку, расположенную непосредственно 
над стенкой влагалищных сводов, она становится неподвижной в области 
пораж ения. Между тем при пельвеоперитоните и придатковых опухолях 
(при отсутствии сопутствую
щего параметрита) стенка 
влагалищ а не теряет свою 
подвижность и исследующим 
пальцем легко смещается.
Я сная верхняя граница ин
фильтрата, определяемая на 
одинаковом уровне при пер
куссии и аускультации, а 
такж е другие признаки, свой
ственные параметриту, позво
ляю т отличить его от пель- 
веоперитонита, о чем сказано 
в разделе о тазовом перито
ните (стр. 312).

При нагноении воспали
тельного инфильтрата повы
шается температура, дающая 
значительные ремиссии, по 
утрам появляю тся ознобы.
Общее состояние больной 
ухудш ается, усиливаются бо
ли в области воспалительно
го очага. Анализ крови в это 
время показывает увеличение количества нейтрофилов. При бимануаль
ном исследовании определяется размягчение инфильтрата, а иногда и яс 
ная флю ктуация. Д иагностическая пункция подтверждает наличие гноя. 
Нагноение параметрита происходит на 3-й неделе заболевания и позднее.

Гнойный параметрит может сопровождаться прорывом гноя в соседние 
полые органы — прямую киш ку или мочевой пузырь. Обычно при наклон
ности гнойника к самопроизвольному вскрытию в прямую кишку появ
ляю тся тенезмы, поносы с отхождением слизи. При вскрытии в мочевой 
пузырь такж е наблюдаются тенезмы, частые позывы к мочеиспусканию, 
а затем отхождение гноя с мочой. Если произвести цистоскопию до вскры
тия гнойника в мочевой пузырь, то можно выявить разлитой отек, а затем 
и пузырчатый в области, где подготавливается прорыв гноя.

Самопроизвольное вскрытие гнойника в прямую киш ку или мочевой 
пузырь сопровождается в большинстве случаев снижением температуры 
и выздоровлением. Однако при самопроизвольном вскрытии гнойника 
опорожнение последнего может быть недостаточным, возможна восходя
щ ая инфекция мочевыводящих путей и другие осложнения, связанные 
с длительным нагноением и поступлением бактерий из кишечника в полость 
гнойника.

Значительно реже гнойник прорывается во влагалищ е или наруж у 
через мышцу и кожу над пупартовой связкой, через седалищное отверстие 
или в области скарповского треугольника. При этом появляется припуха- 
ние, ф лю ктуация, покраснение кожи и, наконец, прорывается гной. В брюш
ную полость параметральные гнойники прорываются очень редко,вслед
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ствие того что они покрыты брюшиной, обладающей большими пласти
ческими свойствами.

Если воспалительный эксудат при параметрите не подвергается н аг
ноению, то через некоторое время он медленно рассасывается в течение 
нескольких недель и месяцев. Последствиями параметрита являю тся 
плотные рубцы и тяж и, могущие приводить к изменению положения матки, 
наруш ениям мочеиспускания и дефекации.

Предсказание при параметрите quo ad v itam  благоприятное. Л еталь
ные исходы наблюдаются очень редко и связаны  обычно с наличием одно
временно общего септического заболевания. Т ак , по данным В. Я . Иль- 
ковича, из 588 больных с параметритом погибли 2: одна от кахексии, дру
гая от уремии вследствие наруш ения оттока мочи при сдавлении мочеточ
ников параметрическими тяж ами.

Длительность лихорадочного периода при параметрите исчисляется 
3—5 неделями, а выздоровление наступает через 4—7 недель. При терапии 
антибиотиками и хорошем состоянии защитных сил организма выздоровле
ние наступает быстрее, протекает без нагноения инфильтрата; отдаленные 
результаты более благоприятны. Следует учитывать, что при лечении 
антибиотиками нагноение может протекать атипично при отсутствии выра
женного наруш ения общего состояния больной и изменений со стороны кар 
тины крови. При этом диагноз устанавливается на основании появления 
флюктуации в отдельных участках инфильтрата и увеличении последнего 
за счет распространения воспалительного процесса.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНОГО ПАРАМЕТРИТА

Показанием для оперативного лечения параметрита является нали
чие гнойника, на что указы вает ремиттирующий характер температурной 
кривой, усиление болей, увеличение лейкоцитоза и нейтрофильного сдвига 
влево, а такж е появление флюктуации или тестоватой консистенции в обла
сти инфильтрата, имевшего ранее более плотную консистенцию. При 
сомнениях в наличии гнойника производится пробная пункция.

Применение разрезов при плотных параметрических инфильтратах 
не получило распространения. И. Л . Брауде и мы считаем, что ранние 
разрезы  при параметрических инфильтратах не следует применять, так 
как  они могут вызвать профузное кровотечение из плотной мозолистой тка
ни; при наличии венозных тромбов может возникнуть эмболия или, нако
нец, поражение соседних органов. Особенно велика опасность повреж
дения соседних органов при параметрите, если ранняя операция произ
водится через влагалищ е. Поэтому тщательное всестороннее обследование 
больной с учетом сложности подхода к воспалительному очагу должно 
предшествовать решению вопроса об операции.

Брюшностеночный метод вскрытия гнойника

При расположении гнойника под брюшной стенкой обычно в вос
палительный процесс вовлекается и кож а. При этом определяется ин
фильтрация, отечность и покраснение кожи в участке, где готовится про
рыв гноя наруж у. П альпацией вы является ясное зыбление.

Операция производится под эфирным или хлорэтиловым рауш нар- 
козом, но может быть выполнена под местным обезболиванием по методу 
Вишневского. В области наибольшего зыбления или заметного покрас
нения кожи параллельно пупартовой связке производят разрез кожи 
и инфильтрированной клетчатки, а затем пальцем проникаю т в полость 
абсцесса. После опорожнения гнойника полость промывают перекисью
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водорода, засыпают в нее белый стрептоцид или вводят пенициллин и стре
птомицин и дренируют толстой резиновой трубкой. Разрез должен быть 
достаточной величины, чтобы обеспечить не только опорожнение гнойника, 
но и хороший отток гноя из его полости.

Более сложным является оперативное вмешательство при низком 
расположении гнойника в области подвздошной впадины, особенно, если 
гнойник расположен глубоко в тазу и лиш ь его верхняя граница опреде
ляется над пупартовой связкой. В подобных случаях разрез производят 
с учетом расположения сосудов нижнего отдела передней брюшной стенки 
{рис. 206).

Рис 206. Артерии, снабжающие кровью нижнюю половину 
передней брюшной стенки.

I — прямы е мышцы; 2 — надчревная поверхностная артерия; з  — над
чревная ниж няя артерия; 4 — пупартова связка; 5 — срам ная

артерия.

Кожа и подкожная клетчатка передней брюшной стенки ниже пупка снабжаются 
кровью главным образом из поверхностной надчревной артерии, отходящей от бедрен
ной артерии ниже пупартовой связки. Перекрещивая пупартову связку посредине, 
поверхностная надчревная артерия идет вверх и проходит латеральнее наружного 
края прямой мышцы живота, анастомозируя своими ветвями с веточками наружной 
срамной, нижней надчревной и наружной семенной артерий. Прямая мышца живота 
и ее апоневроз снабжаются кровыо из крупного сосуда — нижней надчревной артерии, 
отходящей от наружной подвздошной артерии позади пупартовой связки и сопровож
даемой двумя венами. У медиального края внутреннего пахового кольца названная 
выше артерия проходит между брюшиной и поперечной фасцией к задней поверхно
сти прямой мышцы живота и направляется вверх к пупку, проходя на поперечный 
палец медиальнее от поверхностной надчревной артерии, но в более глубоких слоях 
брюшной стенки.

Выбирать направление разреза необходимо с учетом хода кровенос
ных сосудов нижнего отдела передней брюшной стенки; при выполнении 
разреза следует производить тщательное послойное препарирование 
тканей. При перерезке кровеносных сосудов, особенно нижней надчрев
ной артерии, их нужно перевязать, иначе может наблюдаться обильное 
кровотечение. При невозможности произвести изолированную перевязку 
сосудов, применяют обкалывающие швы в области кровотечения, захваты 
вая при этом кровоточащий сосуд с окружающими его тканями.
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При гнойнике, верхуш ка которого расположена над наружным отде
лом пупартовой связки, разрез длиной 5—6 см следует начинать 
кнаруж и от середины пупартовой связки и вести его по направлению к перед
ней верхней ости подвздошной кости. Рассекают кож у и подкожную клет-

Рис. 207. Laparotomia externa при параметральной 
гнойпике, верхняя граница которого определяется пад 
медиальной половиной пупартовой связки. Разрез про
веден параллельно пупартовой связке (§) на один палец 
выше связки и на два пальца выше паховой складки ( 9 )  
через кожу и подкожную клетчатку, апоневроз наруж
ной косой мышцы ( 4 ) ,  внутреннюю косую мышцу (3 ) 
и поперечную фасцию (5). При послойном препарирова
нии перевязывают надчревные поверхностные вены (1 ), 
надчревные нижние вены ( 2 ) ,  наружные срамные вены 
(6). После того как в глубине брюшной стенки будет 
проведен разрез через поперечную фасцию, дальнейший 
путь к гнойнику прокладывают желобоватым зондом.
Зонд направлен к заднему краю пупартовой связки 

и лобковому бугорку ( 7 ) .

чатку, края  раны раздвигают, обнаж ая апоневроз наруж ной  косой мыш
цы; последний рассекают в направлении кожного разреза. При гнойном 
расплавлении волокон внутренней косой мышцы достаточно надавить 
пальцем или зондом, чтобы попасть в полость гнойника. Если расплав
ления еще не произошло, волокна внутренней косой мышцы раздвигаю т 
тупым способом и разыскивают гнойник, лежащ ий обычно под поперечной 
фасцией (рис. 207). Эту манипуляцию осущ ествляю т с помощью желобо
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ватого зонда, направляя его вниз к заднему краю Пупартовой связки 
и в сторону тазовой полости. При отыскивании гнойника следует 
руководствоваться выявлением зыбления при пальпации через рану 
и контролем при помощи пробной пункции. Получив гной, иглу оставляют 
на месте и вдоль нее тупым путем вскрывают гнойник.

Если гнойник своей верхуш кой выступает над внутренней полови
ной пупартовой связки, то в этом месте и производят разрез, проводя 
его послойно через кож у, подкожную клетчатку, апоневроз наружной 
косой мышцы, внутреннюю косую мышцу и поперечную фасцию. Мышеч-

Рис. 208. Пробный прокол гнойника при переднем параметрите.
1 — гнойник; 2 — мочевой пузы рь. П ри слиш ком  глубоком  проколе игла (верхняя) 

проникла в брю ш ную  полость.

ные волокна раздвигаю т желобоватым зондом, которым проникают 
и в полость гнойника. Во время разреза перевязывают сосуды: поверхно
стные надчревные, нижние надчревные и наружные срамные. Гнойник 
можно распознать по своеобразной ригидности его капсулы,, имеющей 
довольно выраженную плотность.

При отыскании гнойника, обычно до его вскрытия, иногда может 
быть поранена брюшина; отверстие в ней следует немедленно зашить, 
чтобы не было серьезных последствий (А. П . Губарев, И. Л . Брауде).

П ри переднем параметрите инфильтрат располагается непосредствен
но под брюшной стенкой (рис. 208) и бывает плоским. Поэтому как при 
пункции, так и при разрезе не следует проникать глубоко, чтобы не 
попасть в брюшную полость или припаянную  к брюшной стенке кишеч
ную петлю, а также в распластанный и замурованный в инфильтрате 
мочевой пузырь (рис. 209). Перед операцией катетером выпускают мочу, 
затем производят пункцию по средней линии в месте наибольшего притуп
ления перкуторного звука. П ри обнаружении гноя, не вынимая иглы, 
производят продольный разрез, увеличивая его при надобности по напра
влению к лону. Прн ячеистом расположении гнойников производят широ
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кое вскрытие в области расположения переднего параметрита, вводят 
антибиотики и дренируют рану при помощи марлевых тампонов и рези
новых трубок.

Рис. 209. Пробный прокол гнойника при переднем параметрите.
Мочевой пузырь смещен, вследствие чего его верхушка лежит 
выше лона. При слишком глубоком проколе игла проникает 

в мочевой пузырь.
1 — полость гнойника.

Влагалищный метод вскрытия гнойника

При нагноении параметрального инфильтрата, • если последний под
ходит непосредственно к влагалищ ной стенке, вскрытие гнойника не пред
ставляет трудностей и осуществляется легко под рауш наркозом или 
местной анестезией. Значительные, а иногда большие затруднения возни
кают при расположении гнойника в верхних отделах тазовой клетчатки 
и наличии мелких множественных гнойников.

Наиболее легко осуществляется вскрытие гнойника, непосредственно 
прилегающего к  влагалищной стенке в области заднего свода. Боковой 
параметрит вскрывать сложнее из-за опасности повреждения маточных 
сосудов и мочеточника.

Перед операцией ставится обильная клизма, мочу выпускают кате
тером. Слизистую шейки матки и влагалищ а обрабатывают спиртом 
и йодной настойкой.

Операция вскрытия гнойника при заднем параметрите. Ш ейку матки 
с помощью нулевых щипцов осторожно низводят к преддверию влага
лища и приподнимают в сторону лона; при этом хорошо обнажается зад
ний влагалищ ный свод (рис. 210). Отступя немного от задней губы шейки 
матки, производят поперечный или полулунный разрез стенки влагалищ а 
в области заднего свода. Затем под контролем пальца закрытыми изогну
тыми ножницами расслаивают инфильтрированную клетчатку (рис. 211) 
и, раскрыв ножницы, выводят их обратно, увеличивая при этом сделан
ное отверстие. Подобный прием повторяют несколько раз. По мере при
ближения к гнойнику клетчатка становится плотнее. При подходе к гной
нику производят пункцию и, получив гной, вскрывают гнойник с помощью 
желобоватого зонда или тонкого корнцанга.
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И. JI. Брауде подчеркивает, что при вскрытии гнойника н е  с л е 
д у е т  у к л о н я т ь с я  о т  о г о л е н н о й  з а д н е й  п о 
в е р х н о с т и  ш е й к и  м а т -  
к и. Поэтому, расслаивая инфиль
трированную  клетчатку, инстру
мент следует продвигать парал
лельно задней поверхности шейки, 
обращ ая к ней вогнутую поверх
ность ножниц или корнцанга. Это 
позволяет избежать ранения п ря
мой кишки, что является тяжелым 
осложнением операции. П равиль
ность продвижения инструмента 
можно проверить при необходи
мости ректальным исследованием, 
которое производит ассистент, не 
участвующий в операции.

После опорожнения гнойника
вс т а в л я ю т  Д р ен аж н у ю  р ези н о в у ю  рцс. 210. Перед вскрытием гнойника череа
т р у б к у  (р и с . 212), о с т а в л я я  ее н а  задний влагалищный свод при заднем па-
7—8 д н е й . В п о л о сть  гн о й н и к а  раметрите заднюю губу маточного зева за-
в в о д я т  а н т и б и о ти к и . П р и  н а л и ч и и  хватывают щипцами, шейку матки оттяги-

„ ' _ вагот к лону. Длинными зажимами захва-
гн о и н ы х  вы д елен и и  т р у б к у  о став - Чела стенка заднего влагалищного свода
л я  ют и н а  более д л и т е л ь н о е  в р е м я , у самой шейки, здесь и проводят попереч-
за м е н я я  ее п о зж е  б олее  то н к о й  ный разрез через стенку влагалища,
и с л е д я , чтобы  он а не з а к у п о р и 
в а л а с ь . П р и  н а л и ч и и  д р е н а ж а  б о л ь н а я  со б л ю д ает  п о ст ел ь н ы й "р е ж и м .

Операция вскрытия гнойника при боковом параметрите. Вскрытие 
гнойника при боковом параметрите 
может сопровождаться более сильным

Рис. 211. Вскрытие гнойника при заднем 
параметрите. Под контролем пальца за
крытыми ножницами расслаивают инфиль
трированную клетчатку по направлению 

к гнойнику.

Рис. 212. Вскрытие гнойника при зад
нем параметрите. В полость гнойника 
введена толстая дренажная резиновая 
трубка. Нижний конец ее отрезан в ниж
ней трети влагалища. Для остановки 
кровотечения из раны во влагалище или 
в расслоенную клетчатку вводят- марле

вый тампон.
кровотечением, опасностью повреждения маточных сосудов и мочеточ
ника. Поэтому обычно производят сначала поперечный разрез в области
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Рис. 213. Вскрытие гнойника при боковом параметрите. 
В заднем влагалищном своде через стенку влагалища сде
лан поперечный разрез. Расслоение клетчатки по направ
лению к гнойнику делают изогнутым корнцангом или 

зондом.

Рис. 214. Корнцанг проник в полость гнойпика. Показаны топографиче
ские соотношения между шейкой матки, маточными сосудами и гнойни

ком, лежащим между листками широкой связки.
1 — мочевой пузы рь 2 —матка; 3 —полость гнойника; 4 —мочеточник.
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заднего влагалищ ного свода, а затем путь к гнойнику, расположенному 
между листками широкой связки, прокладывают под контролем пальца 
другой руки с помощью сомкнутых изогнутых ножниц, корнцанга или 
желобоватого зонда (рис. 213 и 214). Д ля уточнения места расположения 
гнойника производят пробную пункцию, затем вскрытие его по напра
влению введенной при пункции иглы, опорожнение и дренирование.

Вскрытие гнойника, расположенного между моченым пузырем 
и передней поверхностью матки, осуществляют с помощью поперечного 
разреза в области переднего влагалищного свода. Подобная операция 
может быть выполнена только опытным акушером-гннекологом, так же 
как и вскрытие гнойника прямокиш ечно-влагалищной перегородки.

ПЕРИТОНИТ

Одной из необходимых предпосылок для выработки рациональной 
терапии при перитонитах является правильный учет всей совокупности 
изменений брюшины в разных стадиях ее пораж ения. В свою очередь это 
возможно лиш ь на основе детального изучения анатомо-физиологических 
особенностей брюшины в норме. При этом следует учитывать, что брюшина 
не представляет обособленной структуры, а составляет часть органа, 
поверхность которого она выстилает. Изменения брюшины при ряде пато
логических процессов, в том числе и при перитоните, составляют часть 
изменений, претерпеваемых органом в целом. Однако при перитоните 
брюшина подвергается наибольшим морфологическим изменениям по 
сравнению с другими слоями соответствующих органов.

Функционально морфологические изменения брюшины 
при перитоните

Советской гистологией впервые в мировой науке доказана крайняя 
примитивность старых представлений о брюшине как пластинке неоформ
ленной соединительной ткани, покрытой слоем мезотелиальиых клеток. 
В действительности на большем своем протяжении (за исключением 
отдельных перечисленных ниже участков) брюшина состоит из 6 неравно
ценных в морфологическом и функциональном отношении слоев: мезо- 
телия, подлежащей ему базальной мембраны, поверхностного волнистого 
коллагенового слоя, поверхностного и глубокого эластического слоев, 
глубокого решетчатого коллагенового слоя. В последнем располагаю тся 
кровеносные н лимфатические сосуды брюшины, а такж е основное коли
чество ее соединительнотканных клеток (М. А. Барон, 1949). Аналогично 
строение подавляющего большинства участков тазовой брюшины 
(A. II. Брауде, 1955).

Совершенно своеобразно построена брюшина диафрагмы и п ря
мокишечно-маточного углубления. Уже макроскопически видно, что 
диафрагмальная брюшина состоит из белесоватых плотных и как бы 
вкрапленных между ними просвечивающих истонченных участков. Микро
скопически выявлено, что плотные участки брюшины содержат все пере
численные выше слои. Истонченные участки имеют преимущественно оваль
ную, вытянутую или округлую  форму и состоят лиш ь из мезотелия, 
базальной мембраны ц отдельных коллагеновых волокон. При этом в пре
делах истонченных участков брюшины мезотелиальные клетки не обра
зуют сплошного слоя, а разделены то более узкими, то более широкими 
межклеточными промежутками. Б азальн ая мембрана пронизана много
численными отверстиями, а между коллагеновыми волокнами имеются 
широкие просветы. Таким образом, истонченные участки не только
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состоят из редуцированного числа слоев, но каждый из этих слоев не сплош
ной. Подобные своеобразные истонченные участки диафрагмальной брю
шины известны в литературе под названием «люков». Мезотелий, базаль
ная мембрана и коллагеновые волокна составляют крышу люка; его 
стенки (боковые) образованы окружающими люк утолщенными участ
ками брюшины. Между крышей люка и его стенками находится полость 
люка.

Уже давно установлено, что в диафрагмальной брюшине содержатся 
две мощно развитые сети — лимфатических капилляров и лимфатических

Рис. 215. Соединительнотканная основа люка. Видны разрозненные 
коллагеновые волокна в крышке люка. Мезотелий и базальная мембра

на удалены.

сосудов (Г. М. Иосифов, 1917; В. Г. Иосифов, 1928; Д . А. Ж данов, 1940г 
и др.). К апилляры  поверхностной лимфатической сети имеют многочис
ленные веретеновидные утолщ ения. Последние располагаю тся строго 
закономерно, так что каждое веретеновидное утолщение находится в пре
делах лю ка, заполняя его полость. Иными словами, веретеповидные утол
щения лимфатических капилляров отделены от брюшной полости лиш ь 
тончайшей перепонкой крыши лю ка.

До недавнего времени считалось общепринятым, что лю ки имеются 
только в диафрагмальной брюшине. Однако нами они были обнаружены 
в прямокшпечно-маточном углублении (А. И. Брауде, 1950). Люки 
этого участка тазовой брюшины аналогичны по строению люкам диаф
рагмальной брюшины: полость лю ка заполнена расширенным лимфатиче
ским капилляром, отделенным от брюшной полости тончайшей пленкой, 
состоящей из мезотелия, базальной мембраны, единичных коллагеновых 
волокон и некоторого числа соединительнотканных клеток (рис. 215).

Д ля понимания функциональной значимости люков важно иметь 
в виду пути всасывания из брюшной полости. Н е вдаваясь в анализ 
многочисленных работ, посвященных этому вопросу, укажем лишь, что 
экспериментально и клинически наиболее обоснована точка зрения о вса^
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сывании полостной жидкости (как коллоидного раствора) и взвешенных 
в ней клеток лимфатическим руслам брюшины. При этом всасывание 
преимущественно осуществляется лимфатическими капиллярами, нахо
дящимися в пределах люков.

Причины этого ясны из рассмотренных особенностей строения раз
личных участков брюшины. Выше отмечено, что почти на всем протяже
нии брюшины лимфатические сосуды расположены в ее наиболее глубо
ком слое. Вышележащие слои образуют своеобразный серозно-гемо-лим- 
фатический барьер, затрудняющий всасывание. Этот барьер особенно 
развит в силу особенностей обмена в брюшине матки. В нормальных 
условиях она вообще непроницаема для большинства веществ, введенных 
в брюшную полость (А. И. Брауде, 1951).

Напротив, в пределах люков лимфатические капилляры  максимально 
приближены к просвету брюшной полости. Полостная жидкость вместе 
с находящимися в ней клетками легко проходит через промежутки между 
мезотелиальными клетками через отверстия в базальной мембране и про
светы между единичными коллагеновыми волокнами и почти беспрепят
ственно проникает в лимфатические капилляры .

Приведенные данные показывают, что люки представляют специально 
дифференцированные участки всасывания. Важнейшее значение для 
осуществления всасывания диафрагмальной брюшиной н брюшиной 
прямокишечно-маточного углубления принадлежит динамике этих участ
ков серозного покрова. Благодаря дыхательным движениям диафрагмы 
и ритмическим сокращениям нодбрюшинной мускулатуры прямокишечно- 
маточного углубления лимфатическое русло этих участков брюшины попе
ременно расш иряется и спадается. При расширении лимфатических 
капилляров полостная жидкость насасывается в них через крышу люков, 
при спадении она проталкивается в отводящие лимфатические сосуды 
и перемещается с током лимфы в направлении регионарных лимфатиче
ских узлов. Обратный ток лимфы в направлении брюшной полости не про
исходит благодаря клапанам в лимфатических сосудах.

Всасывание, естественно, представляет лишь одно звено процесса 
непрерывного обновления полостной жидкости. Второе звено — образова
ние этой жидкости — но современным воззрениям осуществляется путем- 
ультрафильтращ ш  (транссудации) компонентов плазмы крови из сосу
дов в брюшную полость. Подобно всасыванию, транссудация осущест
вляется неодинаково интенсивно по протяжению брюшины. Выраженная 
транссудация происходит, в частности, в пределах широких связок матки 
благодаря функционально-морфологическим особенностям их кровенос
ных сосудов (рис. 216) (А. И. Брауде). Весьма вероятно, что это является 
одной из причин наличия в полости малого таза так называемого физио
логического асцита [Новак (Novak, 1922), Байга (Baisch, 1943)].

Существенное внимание в последние годы уделено изучению иннер
вации брюшины (М. А. Барон, 1949; А. И. Брауде, 1952, 1955; В. И. Низов- 
цев, 1958 и др.). Данные этих исследований подтвердили и расширили 
результаты  наблюдений А. С. Д огеля, показав, что брюшина насыщена 
разнообразными нервными элементами. Она содержит большое число 
нервных волокон, формирующих три сплетения, и разнообразные, много
численные нервные окончания (рпс. 217 и 218). В силу этого брюшина 
представляет собой обширное рецепторное поле. Значение этого обстоя
тельства очевидно; небезынтересно отметить лишь, что протяженность 
брюшины как рефлексогенной зоны достигает 20 400 см2, лишь незначи
тельно уступая по размерам площади кож и (20 500 см2).

Воспаление брюшины (перитонит) вызывается многочисленными 
причинами. Перитонит может быть следствием разрыва пиосальнинкса,
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нагноившейся кисты ячиника при перекручивании ножки, разры ва матки, 
перфорации матки при аборте, прободения червеобразного отростка при 
аппендиците, прорыва омертвевшей кишки при ее инфаркте, ущемлении, 
перекручивании, расхождении швов операционной раны при прорыве

Рис. 216. Заполнение камеры люка эритроцитами, резорби- 
рэваннымн пз^брюшнои полости (увеличение в 140 раз).

Рис. 217. Клубковидное окончание в брюшине матки.

в брюшную полость гноя из флегмоны забрюшинной клетчатки и пр. 
Все эти случаи характеризую тся наличием прободения, причем его иногда 
можно обнаружить лишь при микроскопическом исследовании (микро
перфорации). Вместе с тем перитонит может быть обусловлен непосред
ственным переходом воспалительного процесса на брюшину при воспа
лении того или иного органа; подобный перитонит иногда наблюдается 
при послеродовых метроэндометритах.
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Чаще всего перитонит вызывается инфекционным агентом: стрепто-, 
•стафило-, гоно-, энтерококками, кишечной палочкой и пр.; иногда наблю
дается смешанная инфекция (например, стрептококк и кишечная палочка). 
Реже перитонит является асептическим, в этих случаях он обусловлен 
попаданием в брюшную полость содержимого мочи, желчи, кистозных 
опухолей яичников, ферментов и продуктов расщепления жнра при некро
зах поджелудочной железы и т. д.

По характеру выпота перитониты подразделяются на серозные, 
серозно-фибринозные, фибринозные, фибринозно-гнойные, геморрагиче-

Рис. 218. Инкапсулированное окончание в брюшине широкой связ
ки матки (увеличение в 500 раз).

ские (при обсеменении брюшины раковыми клетками и при туберкулезе 
брюшины); по протяженности поражений брюшины они могут быть общими 
и местными. Местные перитониты особенно часто наблюдаются у женщин 
в малом тазу (пельвеоперитониты). Н аконец, перитониты бывают острыми 
и хроническими.

Несмотря на все многообразие причин, вызывающих перитонит 
и на особенности его течения, в патогенезе различных форм перитонита 
имеется ряд общих закономерностей, среди которых одной из ведущих 
является накопление в брюшной полости экссудата. Механизм образова
ния последнего может быть понят лишь на основании приведенных выше 
данных о закономерностях образования и всасывания полостной жидко
сти в норме.

Действие различных агентов, вызывающих перитонит, при их попа
дании в брюшную полость первоначально приводит то к более, то к менее 
резкому раздражению брюшнны. В ответ на это очень быстро развивается 
гиперемия брюшины, сопровождающаяся повышением проницаемости 
кровеносных сосудов. В результате резко усиливается транссудация 
жидкости из кровеносных сосудов в брюшную полость; пропотевающая
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жидкость содержит большее, чем в норме, количество белка; с развитием 
процесса она все более приближается по составу к эксудату.

Особенно интенсивное образование экссудата происходит в пределах 
тех участков брюшины, которые и в норме принимают наибольшее участие 
в образовании полостной жидкости. К числу таких участков, как указано 
выше, принадлежит брюшина широких связок матки. При нанесении 
раздражителя на их поверхность весьма быстро наступает ответная реак
ция с обильным выделением из кровеносных сосудов экссудата. Учет 
этого обстоятельства важен для понимания патогенеза пельвеоперитонита.

Вместе с тем уже в начальной стадии перитонита все большую роль 
в образовании экссудата начинают играть те отделы брюшины, которые, 
в норме практически не участвуют в обновлении полостной жидкости. 
Иными словами, при перитоните резко увеличивается протяженность 
транссудпрующих зон брюшины. Разумеется, это обстоятельство в немалой 
степени способствует накоплению жидкости в брюшной полости.

Несомненно, что гиперемия брюшины и увеличение проницаемости 
ее кровеносных сосудов наступают рефлекторным путем вследствие раз
дражения многочисленных нервных приборов брюшины. В пользу такого 
представления свидетельствуют, в частности, результаты наших опытов 
с раздражением нервных стволов, иннервирующих широкие связки 
матки подопытных животных. В этих опытах чисто нейрогенным путем 
удалось вызвать в ткани широких связок матки собак выраженные изме
нения сосудистого русла (А. И. Брауде, 1954).

Весьма энергичное развитие сосудистых нарушений при перитоните 
находит свое объяснение в ранее приведенных данных о том, что брю
шина представляет собой обширную рефлексогенную зону. Воздействие 
даже на отдельные, ограниченные участки этой зоны сопровождается 
быстрой ответной реакцией организма, в частности сосудистой реакцией. 
Она наступает не только в брюшине, но и в  глубжележащ пх слоях стенки 
соответствующих внутренних органов; здесь зачастую наблюдается пара
литическое расширение капилляров.

По мере развития перитонита может усиливаться миграция в брюш
ную полость лейкоцитов, и тогда экссудат становится гнойным.

В зависимости от распространенности воспалительного процесса 
брюшина на большем или меньшем протяжении претерпевает характер
ные изменения. Она не только гиперемирована, но и отечна, инфильтри
рована клетками воспалительного экссудата. Мезотелнй, выстилающий 
брюшину, претерпевает дегенеративно-иекробиотические изменения и слу- 
щивается, подлежащие ему слои брюшины лизирую тся; существующий 
в норме серозно-гемо-лнмфатический барьер все более разруш ается, 
в далеко зашедших случаях брюшина замещается грануляционной ткаиыо 
с обильными кровеносными сосудами. Теперь они оказываются располо
женными не в толще брюшины, а вблизи ее поверхности, что в свою оче
редь способствует дальнейшему усилению экссудации в брюшную полость.

У больных, умерших от перитонита на 4 —7-й день, на поверхности 
брюшины обычно находится слой фибрина; он особенно массивен на диа
фрагме, в подвздошных областях и в полости малого таза (И. И. Д оро
хов, 1955).

Вопрос о всасывании из брюшной полости при перитоните обсуждался 
и продолжает оживленно дискутироваться в литературе, так как он непо
средственно связан с проблемой микробной интоксикации при рассматри
ваемом заболевании. Основной итог большинства экспериментальных 
работ, посвященных указанному вопросу, сводится к тому, что всасыва
ние крупномолекулярных веществ и частиц взвесей из брюшной полости 
при перитоните резко замедлено [А. Д . П авловский, 1892; Менкнн (Меп-
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kin , f i l l ) ;  И. Л. Брегадзе, 1952, и др .]. В настоящее время этот вывод 
получил подтверждение в опытах с использованием радиоактивных изото
пов (В. А. Петров, 1955; В. А. Ревис и И. П . Муравей, 1958).

Морфологические исследования позволили расшифровать механизм 
замедления всасывания при перитоните. Основная причина этого явления 
состоит в закупорке фибрином специально дифференцированных аппара
тов всасывания — люков диафрагмальной брюшины и брюшины прямо
кишечно-маточного углубления. Массивные наложения фибрнна резко 
затрудняют всасывание экссудата в лимфатические сосуды. Помимо того, 
просвет последних тромбируется фибрином с примесью некротизирован- 
ных клеток и микроорганизмов. Понятно, что в этих условиях интенсив
ность всасывания недостаточна для эвакуации из брюшной полости 
интенсивно поступающего в нее эксудата.

Хотя всасывание из брюшной полости при перитоните в большей 
или меньшей степени замедлено, оно полностью не прекращ ается. Этому, 
по-видимому, в некоторой степени способствует то, что в отличие от круп
номолекулярных веществ и взвешенных частиц более мелкодисперсные 
вещества (истинные растворы) всасываются не столько лимфатическими, 
сколько кровеносными сосудами. Естественно, что закупорка фибрином 
люков как основных путей проникновения веществ в лимфатическое русло 
не приводит к прекращению всасывания в кровеносные сосуды. Это имеет 
важное клиническое значение.

Сохранение в каких-то пределах всасывания из брюшной полости 
объясняет причину выраженной интоксикации при перитоните, которая 
заключается в проникновении в общую систему циркуляции микробных 
токсинов через воспаленную брюшину.

Следует подчеркнуть, что в ходе развития отмеченных изменений 
брюшины существенно страдает ее иннервационпый аппарат. Морфоло
гически выявляемые изменения нервных элементов обнаруживаются при 
этом не только в брюшине, но и в нервном аппарате кишечника и других 
органов брюшной полости, а также в нервных элементах солнечного спле
тения (М. Д . Ш магина, 1946, и др.).

Сочетание явлений интоксикации с поражениями нервных аппаратов 
вызывает распространенные функциональные нарушения в нервной сис
теме и особенно в ее вегетативном отделе. Эти нарушения в свою очередь 
обусловливают различной выраженности нарушения деятельности сер
дечно-сосудистой системы и желудочно-кишечного тракта (парез кишеч
ника и пр.). Особенно интенсивно проявляю тся эти наруш ения при общем 
остром перитоните.

Вследствие слипания органов друг с другом и особенно с большим 
сальником экссудат по всей брюшной полости в ряде случаев не распро
страняется, оставаясь в пределах малого таза. Т ак  образуется осумко- 
ванный перитонит и прежде всего пельвеоперитонит.

При благоприятном течении процесса фибринозные наложения иа 
поверхности брюшины и фибринозные тромбы в лимфатических сосудах 
рассасываются. Это приводит к постепенному восстановлению всасываю
щей способности брюшины прежде всего благодаря возобновлению дея
тельности люков.

Вместе с тем прорастание рассасывающихся фибринозных наложений 
соединительной тканью может привести к формированию спаек между 
обращенными друг к другу поверхностями соседних органов или между 
участками париетальной и висцеральной брюшины. Разрастание соеди
нительной ткани вокруг скоплении гнойного и л и  фибринозно-гнойного 
экссудата приводит к образованию осумкованных внутрибрюшинных гной
ников, иногда вскрывающихся впоследствии в кишечник, мочевой пузырь,
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влагалище и пр. Н аконец, ограниченный перитонит в результате распро
странения процесса может перейти в общий перитонит.

Под влиянием терапии антибиотиками уменьшается выраженность 
морфологических изменений н протяженность поражений брюшины при 
перитоните (О. Б . Лисицына, 1958, и др.).

ПРОБОДНОЙ ПЕРИТОНИТ В АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ
ПРАКТИКЕ

Прободной перитонит генитального происхождения наблюдается при 
прорыве в брюшную полость гноя из воспалительной опухоли придатков 
матки, гнойников тазовой клетчатки и брюшины и нагноившейся кистоз
ной опухоли яичника при перекручивании ее ножки. Прободению обычно 
предшествует или острый воспалительный процесс или обострения при 
хроническом течении воспаления.

Разрыв осумковапных гнойников может происходить внезапно 
в результате травмы (падение, удар, чрезмерное физическое напряж ение, 
грубо выполняемое гинекологическое исследование, роды и т. п.), но чаще 
наблюдается вследствие разруш ения стенки гнойника воспалительным 
процессом. В последнем случае прободение капсулы, окружающей гной
ные скопления, происходит тем скорее, чем сильнее растянуты стенки 
опухоли гнойным содержимым.

Прободению гнойников может предшествовать п р е п е р ф о р а -  
т и в н а я  стадия. При этом ухудш ается общее состояние, усиливается 
боль, повышается температура, нарастаю т явления раздраж ения брю
шины (напряжение брюшной стенки, симптом Щ еткина-Блю мберга, тош
нота, рвота).

В преперфоративной стадии обследование больной и все лечебные 
процедуры должны производиться особенно осторожно и бережно. Т акую  
больную лучше всего сразу назначить на операцию, не дожидаясь пробо
дения или разрыва гнойника. Если но каким-либо причинам операция 
не может быть произведена, а гнойная опухоль близко подходит к влага
лищным сводам, то можно произвести пункцию опухоли и отсосать из 
нее гной, введя затем в полость гнойника антибиотики.

П ри наличии абсцесса в прямокишечно-маточном пространстве про
изводится задняя кольпотомия с эвакуацией гноя и введением резино
вой дренажной трубки. Однако всегда следует учитывать, что трубно- 
яичниковые мешотчатые опухоли такж е нередко располагаю тся близко 
к  влагалищным сводам и при этом может быть поставлен ошибочно диа
гноз абсцесса прямокишечно-маточного пространства и произведена коль- 
потомия, которая приведет к возникновению длительно существующего 
(годами) свища с постоянным истечением гноя. Подобная же ситуация воз
никает и при опорожнении нагноившейся дермоидной кистомы путем 
кольпотомии. Обычно в последующем приходится избавлять такую  боль
ную от возникшего свища путем радикальной операции, заключающ ейся 
в удалении гнойной опухоли. Поэтому необходимо обращать большое вни
мание на распознавание характера гнойной опухоли и при сомнени
ях не прибегать к кольпотомии, ограничиваясь пункцией и отсасывани
ем гноя.

При прободении пли разрыве гнойника с истечением гпоя в брюш
ную полость появляется острая реж ущ ая боль в животе и состояние кол
лапса (частый пульс слабого наполнения, бледность кожных покровов 
с цианозом губ и ногтей).

Боль в момент перфорации гнойника имеет разлитой характер, рас
пространяется по всему животу. Некоторое время спустя боль будет наи
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более выраженной в той области, где происходит истечение гноя. Кол
лапс в зависимости от общего состояния больной и ее реактивности про
является в различной степени. Иногда он выражен слабо и затушевывается 
другими симптомами, у некоторых же больных состояние коллапса пре
валирует над прочими симптомами, проявляясь в резком падении сердеч
но-сосудистой деятельности с явлениями цианоза всех покровов тела.

Помимо болей и коллапса, при прорыве гнойника в брюшную полость 
наблюдаются тошнота и рвота, иногда икота. Брю ш ная стенка становится 
резко напряженной («как доска») и очень болезненной. Ригидность мышц 
брюшной стенки бывает особенно выражена в той области, где произошла 
перфорация гнойника. Общее состояние больной прогрессивно ухуд
шается, черты лица заостряю тся, дыхание становится поверхностным, 
затрудненным, так как больная щадит брюшную стенку из-за болей, 
связанных с раздражением брюшины.

Б  дальнейшем, по мере развития воспаления брюшины, в отлогих 
местах брюшной полости начинает определяться свободная жидкость, 
которая образуется как за счет излившегося гноя, так главным образом 
и за счет выпота. Кроме этого, наблюдается вздутие живота и задерж ка 
мочеиспускания вследствие того, что при воспалении брюшины всякая 
мышца (поперечнополосатая или гладкая), находящ аяся под серозной 
или слизистой оболочкой, приходит в состояние пареза или паралича 
(закон Ш токса). Б  результате воспаления брюшины, покрывающей диа
фрагму, наступает парез или паралич последней, и больная на вопросы 
врача отвечает шопотом, так как  громко говорить не может.

Если вначале клиническая картина была ясно выражена и указы 
вала на перфорацию гнойника в брюшную полость, а затем состояние 
больной улучш илось, перитонеальные явления стали уменьшаться, 
то это не говорит об ошибочном диагнозе, а указывает на то, что перфора
ционное отверстие закрылось за счет сальника или смежных органов, 
припаявш ихся в области прободения.

Из анамнеза женщины с прободным перитонитом генитального про
исхождения чаще всего удается выявить наличие в прошлом воспалитель
ных процессов в придатках матки с образованием мешотчатых опухолей 
или наличие в настоящее время острых воспалений половых органов и тазо
вой клетчатки, а такж е указание на опухоль яичника с симптомами пере
кручивания нож ки опухоли.

При влагалищном исследовании определяется сильная болезненность 
при попытке сместить шейку матки, при пальпации боковых влагалнщ - 
ных сводов и особенно заднего. Иногда при скоплении выпота и излив
шегося гноя в ректально-маточном пространстве наблюдается выпячи
вание заднего свода влагалищ а, а при пальпации определяется мягковато- 
эластическая консистенция.

Разрыв гнойной мешотчатой опухоли может произойти и в стадии 
хронического воспаления. В подобных случаях до разрыва опухоли 
жалобы бывают незначительными или совершенно отсутствуют, гемо
грамма заметных сдвигов со стороны форменных элементов крови не пока
зы вает, и лишь реакция оседания эритроцитов бывает ускоренной. При 
Двуручном исследовании с одной или с обеих сторон от матки определяют
ся толстостенные, малоподвижные или совершенно неподвижные опухоли 
с неравномерной консистенцией — то плотной, то эластической, с различ
ными нюансами. Опухоли эти имеют неправильную , бугристую форму 
и интимно прилегают к матке, а последнюю иногда даже не удастся ясно 
коптурнровать. Из анамнеза обычно удастся выяснить, что у больной 
с мешотчатыми опухолями нередко наблюдаются обострения воспалитель
ного процесса со всеми симптомами, присущими этому состоянию.
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Если у больной, страдающей хроническим воспалением с наличием 
мешотчатых опухолей придатков матки, внезапно развивается картина 
разлитого пернтонита, то в первую очередь следует подумать о прободе
нии гнойной воспалительной опухоли, учитывая при диагнозе указанные 
выше симптомы.

При распознавании заболевания необходимо провести дифферен
циальную диагностику, исклю чая прободной аппендицит, перфорацию 
язвы ж елудка или кишечника, а такж е перекручивание ножки яичнико
вой опухоли и разрыв трубы при внематочной беременности. При этом 
учитываются признаки перечисленных заболеваний, о чем сказано в соот
ветствующих разделах данного руководства.

У казание в анамнезе на воспалительные процессы гениталий и ослож
ненные внебольничные аборты, объективные данные при исследовании, 
говорящие о наличии воспаления, особенно с образованием мешотчатых 
опухолей, помогают поставить правильный диагноз.

При клинической картине прободного перитонита неясной э т и о л о г и и  
показано чревосечение, которое одновременно является как  диагностиче
ским, так и лечебным.

Лечение

К аж дая больная, у которой поставлен диагноз прободения или р аз 
рыва гнойной воспалительной опухоли придатков матки, нагноившейся 
кисты яичника или гнойного параметрита с проникновением гноя в брюш-

Рис. 219. Дренирование брюшной полости. В брюшную по
лость введена широкая резиновая трубка, конец ее выведен 
через противоположное отверстие в левой боковой стенке 
жявота. Корнцанг введен в брюшную рану и выпячивает 

брюшную стенку на месте будущего противоотверстия.

ную полость, должна быть н е м е д л е н н о  о п е р и р о в а н а .  Чем 
скорее после разры ва гнойника будет произведена операция, тем бла
гоприятнее исход для больной. При явлениях резко выраженного кол
лапса принимаются срочные меры для улучш ения сердечно-сосудистой 
деятельности, вводят морфин или пантопон с целью уменьшения болевых
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ощущений, связанны х с раздражением брюшины, и приступают к опе
рации.

Х арактер операции зависит прежде всего от состояния больной: 
чем позднее производится операция и чем тяж елее состояние больной, 
тем проще должно быть оперативное вмешательство.

Г1рн очень тяжелом состоянии больной ее следует оперировать под 
местной анестезией или под эфирно-кислородным наркозом. Вмешатель
ство должно заклю чаться лишь в дренировании брюшной полости. Брю ш 
н ая  полость при этом вскрывается срединным разрезом ниже пупка. 
Гной из брюшной полости удаляю т с помощью марлевых салфеток или 
специальным отсосом. Брю ш ная полость дренируется мягкими резино
выми трубками или марлевыми тампонами. Д ля лучшего оттока гноя 
производят одну или две контрапертуры в боковых отделах передней 
брюшной стенки, через которые вводят резиновые дренажные трубки. 
Делаю т это так. В брюшную рану вводят изогнутый корнцанг, который 
выпячивает брюшную стенку на месте будущего отверстия (рис. 219). 
Н ад корнцангом послойно рассекают брюшную стенку. Отверстие расши
ряю т и вводят дренаж . Вместо боковых контрапертур дренирование 
брюшной полости можно хорошо осуществить через задний влагалищный 
свод, если прямокишечно-маточное пространство не запаяно или не запол
нено неподвижной воспалительной опухолью придатков матки. С этой 
целью один из помощников вводит в задний влагалищный свод изогну
тый корнцанг и выпячивает им брюшину прямокишечно-маточного углуб
ления. Вогнутая сторона корнцанга должна быть обращена кпереди. 
Х ирург, отодвинув широким шпателем или рукой кишечные петли, нож
ницами рассекает над корнцангом брюшину и стенку заднего влагалищ 
ного свода (рис. 220). Конец корнцанга помощник по указанию  хирурга 
вводит в брюшную полость, раскрывает его с целью расширить раневое 
отверстие и захватывает дренажную  трубку, подведенную со стороны 
брюшной полости (рис. 221). После этого нижний конец трубки выводят 
через влагалищ е. Д ренажную  трубку следует брать такой длины, чтобы 
ее конец выступал из влагалищ а наруж у. К нижнему концу дренажной 
трубки с помощью короткой стеклянной трубочки присоединяют допол
нительную длинную резиновую трубку, конец которой опускается 
в бутылку, подвешенную или поставленную ниже уровня койки. Этим 
обеспечивается хороший отток гноя, который не загрязняет больную 
и ее кровать.

Дренировапие брюшной полости через влагалище при соответствую
щих (указанных выше) условиях легко выполнимо. Однако при несоблю
дении условий возможны тяжелые осложнения. Т ак , при введении корн
цанга вслепую он может попасть через уретру в мочевой пузырь и, выпя
чивая стенку последнего, ввести в заблуждение оператора, который, 
не разобравш ись, может рассечь стенку мочевого пузыря и вывести через 
него дренаж. При заращ ении прямокишечно-маточного углубления воз
никает опасность повреждения соседних с маткой органов. Поэтому-то 
в подобных случаях дренирование через задний влагалищ ный свод и пе 
применяют. С целью же избежания указанных осложнений корнцанг 
вводят под контролем одного или двух пальцев, которыми нащупывают 
ш ейку матки и направляю т корнцанг в задний влагалищный свод. Все 
манипуляции со стороны влагалищ а производят с соблюдением правил 
асептики и антисептики: влагалище протирают предварительно спиртом 
и смазывают 5% настойкой йода; помощник надевает стерильные пер
чатки. Д ля того чтобы дренирование проводилось под контролем зрения 
со стороны брюшной раны, больной придают положение с высоко подня
тым тазом и кишечник отодвигают кверху.
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Срединный разрез передней брюшной стенки частично послойно заш и 
вают, накладывая на брюшину и мышцы узловые швы из кетгута, а на 
апоневроз и кож у — швы из ш елка. Концы резиновых дренажей или мар 
левых тампонов, введенных в прямокишечно-маточное углубление из сре
динного разреза и в боковые отделы брюшной полости через контраиер- 
туры, выводят наруж у. Заш ивая рану брюшной стенки выше и ниже 
введенных дренажей, следят, чтобы последние не были сдавлены, иначе 
это будет препятствовать оттоку содержимого из брюшной полости 
и затруднять извлечение дренажей.

Рис. 220. Гнойный перитонит. Дренирование через влагалище при брюлшосте- 
ночном чревосечении. Помощник под контролем двух пальцев вводит в задний 
влагалищный свод изогнутый корнцанг и выпячивает им брюшину прямоки
шечно-маточного углубления. Хирург, отодвинув широким шпателем кишку, 

ножницами перерезает брюшину и стенку заднего влагалищного св о д а / "

В борьбе с инфекцией раньше придавали большое значение приме
нению тампона М икулича. В настоящее время он применяется редко 
и главным образом в тех случаях, когда операция носит паллиативный 
характер и источник инфекции (разорвавш аяся гнойная опухоль придат
ков и т. п.) не удален.

Тампон М икулича состоит из марлевого мешка, выкроенного в виде 
круга диаметром 50 см. Центр мешка прошивается длинной и толстой 
шелковой ниткой, которая служит для последующего извлечения мешка. 
В марлевый мешок вводят 4 —6 тампонов, слол^енных из 3 слоев марли 
и имеющих ширину 3—4 см и длину 1—1,5 м. Конец каждого тампона 
прошит ниткой с узлами: первый тампон с одним узлом, второй с двумя 
и т. д. Длинным пинцетом марлевый мешок захватываю т в месте прикре
пления нитки и вводят в рану таким образом, чтобы пинцет и нитка оказа
лись внутри мешка, а свободный конец мешка выступал из брюшной раны. 
Затем внутрь марлевого мешка вводят первый тампон, выполняя им дно 
и верхнюю часть, потом второй тампон, третий и т. д. И звлекать тампоны 
начинают с 3-го дня после операции, удаляя сначала тот тампон, который 
был введен последним. К  6—7-му^дню удаляю т все тампоны и на 8-й день
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извлекают марлевый мешок; предварительно следует смочить мешок рас
твором риванола 1 : '1000 или влить в мешок перекись водорода, что облег
чает выделение.

Нередко в мешок вводят лишь 2—3 тампона или вместо тампона 
М икулича применяют простой марлевый тампон, рыхло вводимый 
в область расположения гнойника.

Вместо тампона М икулича некоторые применяют тампоны с мазыо 
Вишневского. Эти тампоны, являясь  нежным раздражителем для ране
вой ^поверхности, могут быть оставлены в ране значительно дольше.

Рис. 221. Дренирование через влагалище при брюшностеночном 
чревосечении. Корнцангом захватывают конец дренажной трубки, 
проводимой со стороны брюшной полости, конец трубки выводят 

через влагалище.

Тампоны с мазью Вишневского обладают дезодорирующим действием, 
легко и безболезненно удаляю тся из глубины раны, а последняя быстро 
очищается и заживление происходит быстрее (А. Б . Гиллерсон и др.).

Если состояние больной позволяет, то при прободном перитоните 
генитального) происхождения необходимо удалить перфорированный 
орган (тубо-овариальную  опухоль, нагноившуюся кисту яичника). При 
значительных изменениях со стороны матки и при двусторонних трубно
яичниковых воспалительных опухолях нередко приходится производить 
ампутацию или экстирпацию матки с удалением придатков. Радикально 
произведенная операция дает наиболее благоприятные отдаленные резуль
таты  в отношении излечения воспалительного процесса. Однако подоб
ное оперативное вмешательство лиш ает женщину как  детородной, так 
и менструальной функции. Поэтому у молодых женщин необходимо 
по возможности ограничиваться более щадящими оперативными вмеша
тельствами, особенно бережно относясь к сохранению яичников или 
их частей.

П ри перфорации гнойников тазовой клетчатки и брюшины с проник
новением гноя в брюшную полость операция заключается в чревосечении, 
удалении гноя из брюшной полости и дренировании ее.
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Если при прободном перитоните операция производится с удале
нием гнойной опухоли, то после эвакуации гноя и введения антибиотиков 
(стрептомицина 250 000—500 000 Е Д , пенициллина 500 000—1 000 000 ЕД ) 
в брюшную полость последняя может быть закрыта наглухо или в нее 
вводят тонкую резиновую трубку для повторного вливания растворов 
антибиотиков в последующие дни.

При прободных гнойных перитонитах необходимо применять ком
плексный метод лечения, основной задачей которого является раннее 
хирургическое вмешательство и полное устранение причины, вызвавшей 
перитонит. Дополнительные мероприятия должны быть направлены на 
борьбу с шоком, инфекцией, интоксикацией, параличом кишечника, 
ацидозом, обезвоживанием организма и нарушением функций сердечно
сосудистой системы.

Большое значение при лечении перитонита имеет послеоперацион
ный уход.

Борьба с инфекцией при перитоните имеет огромное значение. При
менение антибиотиков, особенно при введении их непосредственно 
в брюшную полость, позволило резко снизить смертность от перитонита.

X . Г. Гафуров (1957) показал возможность полной стерилизации 
перитонеального экссудата одновременным введением в брюшную полость 
пенициллина и стрептомицина.

Полагают, что пенициллин, введенный в брюшную полость, всасы
вается медленнее, чем из подкожной клетчатки и мышц, действует дольше 
и при этом создается высокая местная концентрация антибиотика в обла
сти поражения (С. Д . Рехлис, И. II . Д ерябин, В. Я . Шлаххоберский, 
X. Г. Гафуров и др.).

Обычно применяют комбинированное лечение пенициллином и стреп
томицином, вводя их не только в брюшную полость, но и внутримышечно: 
пенициллин по 50 000—100 000 ЕД  через каждые 3—4 часа и стрептоми
цин 2 раза в сутки по 250 000 Е Д . В послеоперационном периоде через 
дренажную  трубку ежедневно в течение 3—5 дней вводят в брюшную 
полость 300 000—500 000 ЕД  пенициллина и 250 000 ЕД  стрептомицина.

Помимо введения антибиотиков и сульфаниламидов, применяются 
капельные вливания (внутривенно или подкожно) значительных коли
честв физиологического раствора хлористого натрия и 5% раствора глю
козы (до 3 л в сутки), а также повторные переливания крови по 100— 
200 мл. Это уменьшает явления интоксикации и обезвоживания орга
низма, повышает кровяное давление.

При задерж ке газов, парезе кишечника применяют гипертонические 
клизмы из 10% раствора хлористого натрия (200—250 мл) и сифонные 
клизмы. Одновременно для усиления перистальтики внутривенно вводят 
10% раствор хлористого натрия в количестве 40—60 мл. В прямую киш ку 
вводят на 15—20 минут газоотводную трубку; с целыо вызвать перисталь
тику применяют инъекции прозерина (1 мл 0,1 % раствора) или питуи
трина (1 мл), паранефральную  новокаиновую блокаду по Вишневскому.

В отдельных случаях, при парезе кишечника, не поддающемся пере
численным выше мероприятиям, применяют энтеростомию.

Вследствие тяж елой интоксикации страдает функция сердечно-сосу
дистой системы, поэтому в послеоперационном периоде назначаю т с уче
том состояния больной инъекции камфары, кофеина, кордиамина, кар- 
диазола или глюкозы со строфантом, вдыхания кислорода.

Учитывая наличие застойных явлений в легких, способствующих 
возникновению бронхитов и пневмоний, назначаю т дыхательную гимна
стику, банки. Больную  укладывают в положение с приподнятой верхней 
частью туловища (рис. 222), что облегчает дыхание и способствует оттоку
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через дренаж п воспалительного экссудата из брюшной полости и отграни
чению процесса в нижнем отделе последней.

Питание больной с перитонитом должно быть не особенно обиль
ным, но включать пищевые продукты, которые легко перевариваются, 
хорошо усваиваются и содержат большое количество питательных веществ 
и витаминов. Если пища плохо удерживается в организме (рвота, понос), 
необходимо вводить внутривенно плазму крови, белковые гидролизаты 
(гидролизин J1-103 и др.), лечебную сыворотку Беленького. 3 . А. Чаплы
гина (1958) указывает, что даже при полном голодании больной можно 
парентеральным введением гидролизнна Л-103 в сочетании с глюкозой 
и витаминами длительное время поддерживать питание без заметного

Рис. 222. Приподнятое положение верхней половины туловища боль
ной при перитоните.

ущерба в весе и азотистом балансе и сохранять силы больного организма. 
Гидролизин вводится внутривенно или подкожно в дозах от 600 до 1000 мл 
в сутки.

ПОСЛЕРОДОВОЙ И ПОСЛЕАБОРТИЫЙ ПЕРИТОНИТ

Перитонит после родов или абортов возникает в результате распро
странения инфекции из матки (метроэндометрит, метротромбофлебит) 
по лимфатическим путям, гематогенным путем из инфицированных тром
бов или через трубы, а такж е при попадании микробов непосредственно 
на брюшину, например при проникающих повреждениях матки и влага
лища (прободения и разрывы матки, кесарево сечение и др.). Иногда пери
тонит может быть проявлением генерализованной септической инфекции.

Воспаление может поражать всю брюпшну, вызывая разлитой илм 
диффузный перитонит, а может ограничиться полостью таза, вызывая 
пельвеоперитонит.

В настоящее время в родовспомогательных учреждениях Советского 
Союза послеродовые и послеабортные перитониты встречаются редко, что 
связано с резким снижением послеродовых заболеваний вообще и умень
шением числа внебольничных абортов.

По А. И. Крупскому, процент перитонитов за период 1936—1940 гг. 
после самопроизвольных родов составляет 0,02, а после родов вообще, 
вклю чая и оперативные, — 0,1. По данным Д . А. Бурматова, послеродо
вой разлитой перитонит наблюдался у 9 родильниц из 142 676, или 
в 0,006% .
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Г. А. Владимирович указывает, что перитонит после септического 
выкидыша встречается в 2х/ 2 раза чаще, чем после родов.

Гонококковый перитонит протекает обычно в форме тазового пери
тонита и чрезвычайно редко встречается диффузное воспаление брюшины.

ПЕЛЬВЕОПЕРИТОНИТ

Перитонит, ограниченный полостью таза, вызывается как  септиче
ской, так и гонорейной инфекцией, причем последней преимущественно. 
Это объясняется тем, что при гонорейном поражении брюшины наблю
дается выраженная склонность к локализации воспалительного про
цесса, к развитию пельвеоперитонита, в результате возникновения обшир
ных спаек и наложений фибрина. П ри септической инфекции фибриноз
ные наложения и спайки образуются в недостаточном количестве или же 
подвергаются расплавлению, вследствие чего тазовый перитонит септиче
ской этиологии встречается редко и обычно возникает разлитое воспале
ние брюшины. Септический пельвеоперитонит наблюдается обычно у жен 
щин с хорошей сопротивляемостью организма и при слабой вирулент 
ности микробов.

Пельвеоперитониту в 40% случаев, по данным В. Я . Илькевича, 
предшествует метроэндометрит. Д ля послеабортного воспаления тазовой 
брюшины характерно распространение инфекции, обычно гонорейной, 
из матки по трубе. Иногда инфекция заносится в брюшную полость при 
перфорации матки.

П ри возникновении воспаления брюшина становится тусклой, покры
вается фибринозными наложениями, сосуды ее расш иряю тся. В дальней
шем появляется серозный и серозно-фибринозный выпот, который с 
3 —4-го дня заболевания становится гнойным. Д ля гонорейной инфекции ха
рактерны фибринозные наложения, которые, образуясь на границе воспа
ления, спаивают сальник и кишечные петли с органами таза и ведут к  ог
раничению воспалительного очага от остальной части брюшной полости.

Быстрота развития пельвеоперитонита зависит от сопротивляемости 
организма, способа распространения инфекции и ее вирулентности. После 
перфорации матки воспаление брюшины развивается в течение первых 
суток, при септическом метроэндометрите — в течение первой недели 
послеродового или послеабортного периода. Гонорейный пельвеоперито 
нит начинается на второй неделе и позднее.

Чащ е всего пельвеоперитонит начинается с бурных проявлений, 
сопровождаясь высокой температурой, ознобом, тахикардией, тошнотой, 
рвотой, резкими болями в животе и положительным симптомом Щ еткина— 
Блюмберга.

В начале заболевания пельвеоперитонит имеет такой же симптомокомп- 
леке, как  и разлитой перитонит, и дифференциальная диагностика пред
ставляет значительные затруднения. При пельвеоперитоните общее 
состояние больной страдает меньше, чем при разлитом перитоните, пульс 
остается удовлетворительного наполнения, частота его обычно до 120 
ударов в минуту, реже больше.

Г. А. Владимирович указы вал на то, что при пельвеоперитоните во 
время аускультации брюшной полости выслушиваются перистальтиче
ские шумы кишечника.

Боли, особенно при гонорейном пельвеоперитоните, бывают резко 
выражены.

Обычно через 1—2 суток грозные явления воспаления брюшины начи
нают уменьшаться, общее состояние улучш ается и только боли держатся 
длительное время.
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При^ограничении воспаления брюшины пульс становится реже, пре
кращ ается рвота, язы к делается более влажным. Вздутие, болезненность 
п ригидность при пальпации брюшпой стенки ограничиваются нижней 
половиной живота. Н а брюшиой стенке появляется углубление в виде 
поперечной борозды, соответствующей верхней границе воспалительного 
процесса в брюшной полости. Выше этой борозды брюшная стенка при
нимает участие в дыхательных движениях.

Влагалищное исследование в самом начале заболевания выявляет 
только болезненность н напряжение заднего свода, иногда отечность вла
галищной стенки. Н апряжение 
и болезненность брюшной стен
ки S не позволяют определить 
имеющиеся изменения со сто
роны гениталий. Н есколько 
дней спустя можно определить 
н' прямокишечно-маточном про
странстве выпот, который вы
пячивает задний влагалищ ный 
свод и смещает матку кверху 
и кпереди. Н и ж н яя часть вы
пота прощупывается в виде ва
ликообразного выступа плотно
вато-эластической консистен
ции, расположенного позади 
матки и вдающегося во влага
лище (рис. 223). Выпот наибо
лее отчетливо определяется при 
одновременном исследовании 
через влагалищ е (указательным 
пальцем) и прямую киш ку (сред
ним). В пользу пельвеоперито- 
нита говорит наличие ограни
ченного выпота в прям оки
шечно-маточном пространстве. В ерхняя граница выпота определяется 
выше уровня лона, причем для пельвеоперитонита характерно то, что 
при пальпации и перкуссии верхняя граница выпота не совпадает 
и перкуторная граница (притупление) будет ниже, чем пальпаторная. 
Это объясняется тем, что верхняя граница выпота при пельвеоперитоните 
образуется припаявш имися петлями кишечника, которые при перкуссии 
даю т тимпанит.

П ри воспалении тазовой брюшины наблюдается нарушение функций 
соседних органов, выраженное в той или иной степени: болезненное моче
испускание, иногда задерж ка последнего и частые позывы, задерж ка 
газов и стула, боли во время дефекации.

Реакция оседания эритроцитов при пельвеоперитоните резко уско
рена, наблюдается гпперлейкоцитоз, нейтрофильиый сдвиг влево 'и лим- 
фопения.

Течение пельвеоперитонита разнообразно. У одних больных высокая 
температура постепенно снижается и переходит в субфебрнльную; выпот 
подвергается рассасыванию. У других больных вследствие нагноитель- 
ного процесса температура принимает ремиттирующий характер, усили
ваются боли, наблюдаются ознобы и упадок сил.

Если своевременно не вскрыть гнойник, 'он может прорваться в мо
чевой пузырь, прямую кишку или в брюшную полость. Чаще всего прорыв 
гноя происходит в кишечник. За  1—2 дня перед этим появляю тся тенез-
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мы и частые позывы на дефекацию, при которых выделяется слизь. При 
опорожнении гнойника в кишечник с испражнениями выделяется гной, 
температура критически падает и сразу уменьшаются боли. Прорыв гноя 
в кишечник может сопровождаться выздоровлением, но иногда остаются 
свищи между полостью гнойника и кишечной трубкой. В подобных слу
чаях , помимо истечения гноя, часто наблюдаются рецидивы воспали
тельного процесса в малом тазу из-за присоединения кишечной флоры 
к первоначальным возбудителям воспаления. Прорыв гноя в мочевой 
пузырь способствует развитию восходящей инфекции мочевыводящей 
системы. Опорожнение гнойника в брюшную полость приводит к разви
тию перитонита.

Пельвеоиеритонит приходится дифференцировать с параметритом. 
Н иже приводим таблицу с их отличительными признаками (по JI. И. Буб- 
личенко).

Признаки Пельвеоперитонит Параметрит

А .  С в о й с т в а  э к с с у д а т а

1. Положепие Высокое у тела матки Низкое у шейки
2. Границы Определенные снизу п с Наоборот

боков, поясные сверху
3. Отношение к костям Выпот отделяется Непосредственно перехо

таза дит на кости таза, при
легает к ним

4. Отношение к сводам Слизистая сводоп свободно Подвижность ограничена
с м е щ а е т с я

5. Консистенция Уплотняется медленно Быстро затвердевает

Б .  К л и н и ч е с к и е  п р и з н а к и

1. Болезненность Значительная Невелика
2. Признаки раздражения Налицо Отсутствуют

брюшины (метеоризм,
тошнота, рвота)

3. Пульс Учащен Соответствует температур*
4. Температура Умеренная, непостоянная Постоянного типа

Пельвеоперитонит можно смешать с заматочной кровяной опухолью  
при внематочной беременности или кровотечении из яичника. Распозна
ванию помогает анамнез, картина крови, признаки внутреннего крово
течения. В неясных случаях правильно поставить диагноз помогает пунк
ция через задний влагалищный свод с извлечением кровяной жидкости 
или гноя.

При выявлепии гнойника в малом тазу всегда следует учитывать воз
можность наличия мешотчатых гнойных опухолей труб и яичников, при 
которых опорожнение гноя с помощью-задней кольпотомии не производят 
из-за опасности возникновения трубно-влагалищ ных свищей.

О наличии воспалительной опухоли придатков матки будут говорить 
указания в анамнезе на трубно-яичниковые опухоли в прошлом. При 
обследовании мешотчатые опухоли труб и яичников имеют более четкие кон
туры, чем гнойник прямокишечно-маточного пространства, расположен
ный между маткой, придатками, стенками таза и прикрытый сверху спаяв
шимися кишечными петлями и сальником. Воспалительные опухоли 
придатков имеют более плотную консистенцию и располагаю тся сзади и сбо
ку от матки, в то время как при пельвеоперитоните выпот локализуется 
сзади и выше матки. При мешотчатых опухолях придатков часто удаётся
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определить связь  последних с маткой в области ее угла. При смещении 
матки вперед и в стороны вместе с ней смещается и опухоль. Симптомы 
раздраж ения брюшины при воспалительных опухолях выражены слабее, 
чем при пельвеоперитоните.

При дифференциальном диагнозе следует подумать и о гнойнике аппен
дикулярного происхождения. При наличии последнего в анамнезе имеются 
указания на задерж ку стула и приступы болей в правой подвздошной 
области. Д ля аппендицита характерна локализованная болезненность 
в области расположения отростка слепой киш ки, ригидность мышц 
живота в правой подвздошной области, где в последующем и определяется 
инфильтрат.

Смещение шейки и тела матки не вызывает боли, а исследование 
через прямую кишку вызывает значительную болезненность в области 
прямокишечно-маточного углубления (симптом Промптова).

Лечение

В начале заболевания применяется консервативное лечение, способ
ствующее ограничению воспалительного процесса и образованию спаек: 
полный покой, лед на живот, приподнятое положение туловища, ограни
чение бимануальных исследований и осторожное их выполнение. Помимо 
этого, назначаются антибиотики и сульфаниламиды, внутривенные вве
дения 10% раствора хлористого кальция и 40% раствора глюкозы. При 
болях применяют пирамидон, свечи с белладонной или опием.

При образовании выпота в прямокишечно-маточном пространстве 
производят пункцию через задний влагалищ ный свод, а при наличии 
гноя — заднюю кольпотомию; серозный экссудат отсасывают с помощью 
шприца и затем, не вынимая иглы, вводят антибиотики. При отрицатель
ном результате пункции в область инфильтрата вводятся антибиотики.

При наличии абсцесса в прямокишечно-маточном пространстве при
бегают к его вскрытию и опорожнению гнойника с последующим дрени
рованием через задний влагалищный свод.

Техника вскрытия заднего влагалищного свода 
(colpotom ia posterior)

Задняя колыю томия чаще всего производится под эфирным или хлор- 
этиловым рауш наркозом, который начинают после того, как больная уло
жена в положение для влагалищ ной операции и подготовлена к ней. 
Перед операцией опорожняют мочевой пузырь. Влагалищ е широко рас
крывают с помощью ложкообразных зеркал и протирают сухими мар
левыми ш ариками, а затем спиртом и смазывают 5% йодной настойкой. 
В лагалищ ная часть шейки матки захватывается пулевыми щипцами, 
наложенными на заднюю губу шейки матки, которую слегка низводят книзу 
и оттягивают кпереди по направлению к лону. Иногда шейку матки мож
но сместить к лону только с помощью одного подъемника, не наклады вая 
нулевых щппцов.

После указанных манипуляций становится хорошо виден задний вла
галищный свод, через который и производится пункция гнойника. После 
того как  подтверждается наличие гноя, шприц удаляю т, оставляя иглу. 
Над иглой производится продольный или поперечный разрез влагалищной 
стенки длиной 3—4 см (рис. 224). Скальпелем, ножницами, а чаще кон
цом корнцанга вскрывают (прокалывают) брюшину прямокишечно-ма
точного пространства (рис. 225). При этом хирург ощущает, как корнцанг 
«проваливается» в полость, и оттуда начинает вытекать гной. Из полости
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гнойника корнцанг выводят с широко раскрытыми браншами, увеличивая 
при этом раневое отверстие. После опорожнения гнойника влагалищ е 
очищают от гноя и крови, в кольпотомное отверстие вводят толстую рези
новую дренажную трубку (рис. 226). Влагалищ е вокруг дренаж а рыхло 
выполняют марлевым бинтом. Т угая тампонация влагалищ а не приме
няется потому, что она затрудняет мочеиспускание и вызывает боли. 
М арлевый тампон через 12—24 часа удаляю т, оставляя дренажную  трубку 
на 6—8 дней после кольпотомии. Н а 3 —4-й день трубку следует заменить 
свежей, которая может быть и меньшего калибра. То же самое произво
дят, если дренаж ная трубка закупоривается гнойной пробкой или сгуст
ком крови. Если дренаяш ую 
трубку удалить рано, при 
наличии значительных гной-

Рис. 224. Задняя кольпотомия. 
Шейка матки подтянута к лону. 
Обнажен задний влагалищный 
свод. Пунктиром обозначена ли

ния разреза.

Рис. 225. Вскрытие тазового гнойника через раз
рез в выпячивающемся заднем влагалищном сво
де. Края разреза стенки влагалища разведены 
пинцетами в стороны. Скальпелем вскрывают 
брюшину прямокишечно-маточного углубления.

ных выделений, то края раны могут склеиваться, что приводит к з а 
держке гнойного отделяемого со всеми вытекающими отсюда послед
ствиями.

При наличии множественных гнойнйков в результате воспаления 
тазовой брюшины операция состоит такж е в опорожнении гнойников, но 
представляет большие технические трудности. При этом, помимо кольпо
томии, может понадобиться и брюшностеночное чревосечение. При раз
делении спаявш ихся кишечных петель возможны повреждения стенок 
кишечника, требующие добавочных операций на киш ках. Поэтому при 
множественных гнойниках, развивш ихся в результате пельвеоперитонита, 
оперативное вмешательство должен производить лиш ь опытный врач, 
хорошо владеющий оперативной техникой.

После того как  при пельвеоперитоните минует острый период, пере
ходят к осторояшому применению рассасывающего лечения. Последнее
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начинают не ранее чем через 7— 10 дней после установления нормальной 
температуры. Обычно вначале применяют грелки, спринцевания влага
лищ а, местные световые ванны и, если не наступает обострения, постепен
но переходят к другим физиотерапевтическим процедурам. Обычно диа
термию назначают через 1—2 месяца после минования острого периода, 
грязелечение — через 6 месяцев.

Длительность заболевания при пельвеоперитоните 1—3 м есяца.П ри  
назначении антибиотиков могут_.наблюдаться легко протекающие пли 
стертые формы заболевания.

ОСТРЫЙ РАЗЛИТОЙ 
ПЕРИТОНИТ

При диффузном послеро
довом или послеабортном пе
ритоните наблюдаются об
ширное распространение вос
палительного процесса и сла
бо выраж енная способность к 
его отграничению. При лим
фогенном пути распростране
ния инфекции перитонит на
чинается чаще всего на
3 —8-й день после родов или 
аборта (А. В. Бартельс).

К линическая картина
при послеродовом перитоните 
отличается от таковой при вос
палении брюшины после опе
раций, при прободении полых 
органов и т. п. Х арактерны 
ми признаками являю тся
тошнота, рвота и метеоризм. Рис. 226. Задняя колыготомия. Дренирование
Болезненность и напряж е- полости тазового гнойника резиновыми трубками,
ние брюшной стенки бывают
слабо выраженными, иногда живот при пальпации остается мягким. Симптом 
Щ еткина—Блюмберга слабо выражен или отсутствует. Перистальтические 
шумы не выслушиваются. Отхождение газов и испражнений задержано. 
Я зы к сухой, пульс учащен до 120— 140 ударов в минуту и более, делается 
малым. Артериальное давление понижается. Температура повышается 
до 39—39,5°, наблюдаются ознобы. Однако при очень тяж елы х формах 
перитонита температура может и не повышаться. Известное значение при 
распознавании перитонита имеет разница в температуре, измеренной в под
мышечной впадине и прямой киш ке, в 1,5—3°. Общее состояние больной 
быстро ухудш ается, черты лица заостряю тся, глаза вваливаю тся. Сознание 
у большинства больных сохраняется, но иногда бывает затемненным, 
некоторые больные бредят. В тяж елы х случаях может наблюдаться 
эйфория, при этом больная становится возбужденной, беспокойной.

Такие признаки, как facies H ip o c ra tican  эйфория, при послеродовом 
перитоните часто бывают поздними, предсмертными симптомами (В. Ф. Вой- 
но-Ясенецкий).

К линическая картина послеродового перитонита связана с резкой 
интоксикацией организма и вызванным этим параличом чревного нерва. 
В результате этого сосуды брюшной полости переполняются кровью, проис
ходит усиленное пропотеванне большого количества жидкости в кишеч
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ник при плохой всасываемости его слизистой оболочки. Ч астая обильная 
рвота ведет к обезвоживанию организма. Этими явлениями и объясняются 
малый, еле ощутимый пульс, бледность кожных покровов, похолодание 
конечностей, сглаживание черт лица, сухость язы ка, малое количества 
мочи и мучительная жажда.

При обследовании гениталий изменений может и не быть или выяв
ляются слабо выраженные симптомы метроэндометрита. В прямокишечно
маточном пространстве появляется выпот, свободная жидкость может опре
деляться перкуссией в отлогих частях брюшной полости или при 
перемене положения больной.

При перитонеальном сепсисе, как указывает А. В. Бартельс, клини
ческая картина значительно отличается от описанной выше. Температура 
часто бывает интермиттирующей, наблюдаются повторные ознобы. Тош
нота и икота часто отсутствуют, болезненности живота и метеоризма такж е 
может совсем не быть или же может быть вздутие ж ивота, но болезненно
сти нет. Вместо задерж ки газов и стула нередко отмечаются профузные 
септические поносы со зловонными испражнениями. При перитонеальной 
септикопиемии появляю тся метастатические явления, в первую очередь 
в легких.

Перитонит, возникший после кесарева сечения, разрыва матки и т. п ., 
характеризуется началом заболевания в 1—2-е сутки после травмы и более 
сильными болями, чем напоминает хирургический перитонит.

К артина крови при перитоните в начале заболевания показывает 
исчезновение эозинофилов, лимфо-моноцитопению, значительное ускорение 
РОЭ. Впоследствии нарастает число лейкоцитов, появляется нейтрофиль- 
ный сдвиг влево до юных и миелоцитов включительно. РОЭ ускоряется 
до 70—75 мм в час, содержание гемоглобина н число эритроцитов умень
шаются. В моче появляю тся белок и лейкоциты.

При лечении антибиотиками перитонит может протекать атипично, 
в стертой форме. При этом симптомы вначале слабо выражены и клини
ческая картина заболевания развивается медленно. Общее состояние 
в первые дни остается удовлетворительным, температура повышается 
до 37,5—38,5°, пульс учащен до 100—110 ударов в минуту, симптом Щет
кина— Блюмберга слабо выражен, живот умеренно вздут, боли в животе 
небольшие, изредка наблюдается тошнота. Анализ крови показывает уме
ренный лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг влево, ускорение РОЭ. В даль
нейшем при прогрессировании заболевания общее состояние ухудшается 
и признаки перитонита становятся более ясными. При стертой форме пери
тонита, так же как  и при перитоните у больных с пониженной реактив
ностью, необходимо тщательно учитывать весь симптомокомплекс заболе
вания и тщательно следить за признаками, указывающими на появление- 
выпота в брюшной полости.

Наличие выпота характеризуется притуплением перкуторного звука 
в отлогих частях живота и смещением тупости при поворачивании боль
ной с боку на бок, а такж е появлением пастозности и выпячивания заднего 
ввода влагалищ а, что хорошо выявляется при ректовагинальном или рек
тальном исследовании.

Леченпе

Наиболее эффективным методом лечения послеродового и послеаборт
ного разлитого перитонита является своевременно произведенная опера
ция, которую следует применять как можно раньше. При тяжелой общей 
интоксикации и сердечной слабости (частый малый пульс, выраженный 
цианоз, похолодание конечностей) операция не дает положительного 
эффекта.
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Х ирургическое лечение послеродового перитонита рекомендуют 
Л . И. Бубличенко, В. Я. Илькевич, С. В. Сазонов, М. С. Малиновский, 
Г. А. Владимирович и др.

При оперативном вмешательстве из брюшной полости удаляю т вос
палительный экссудат с помощью марлевых салфеток или водоструйного 
отсоса и производят дренирование через разрез брюшной стенки и коль- 
нотомное отверстие в заднем своде влагалищ а. В брюшную полость вво
д ят  антибиотики (500 ООО ЕД пенициллина и 250 ООО ЕД  стрептомицина 
в 150—200 мл 0,25% раствора новокаина).

В послеоперационный период лечение и уход осуществляют по 
тем же принципам, что и при прободном перитоните, о чем было сказано 
ранее. При послеабортном перитоните, особенно если имеется подозрение 
на перфорацию матки, оперативное вмешательство следует производить 
как  можно раньше. Если при чревосечении перфорация подтвердится, то 
характер оперативного вмешательства будет зависеть от общего состояния 
больной и степени повреждения матки и соседних органов [см. раздел 
«Повреждения матки при выскабливании (прободение)»].

АБСЦЕСС (ГН О Й Н И К) БАРТОЛИНОВОЙ Ж Е Л Е ЗЫ

Абсцесс бартолиновой железы — это наиболее часто встречающаяся 
локализация гнойников в области наруж ны х половых органов. Обычно 
воспаление бартолиновой железы, ведущее к абсцессу, является следствием 
гонорейной инфекции. Гонорейное 
воспаление поражает почти исклю
чительно выводной проток железы; 
сама железа остается здоровой.
Воспаленный выводной проток на
полняется гноем, отверстие его 
набухает и склеивается,вследствие 
чего гной не может излиться на
руж у. Скопившийся гной растяги
вает выводной проток железы и 
превращает его в л о ж н ы й  а б 
с ц е с с  (рис. 227).

Если к гонококкам присоеди
няю тся гноеродные микроорганиз
мы, то может нагноиться и сама 
ж елеза, и тогда образуется и с т и н -  
н ы й  а б с ц е с с  бартолиновой 
железы (рис. 228, см. вклейку 
■стр. 208—209).

Ложный абсцесс бартолино
вой железы характеризуется по
явлением очень болезненной опу
холи, которая выпячивает наружную  или чаще внутреннюю поверх
ность большой половой губы, распространяется на малую губу и за
крывает вход во влагалищ е. К ож а над опухолью становится крас
ной, отечной, но остается подвижной. При нагноении железы (истинный 
абсцесс) и окружающей клетчатки отек и инфильтрация усиливаются 
и распространяю тся на соответствующую половину вульвы. Страдания 
больной усиливаются при движении, поэтому она вынуждена лежать; 
боли не оставляют больную ни днем, ни ночью. В некоторых случаях вскры
тие абсцесса должно быть сделано в порядке неотложной помощи.

Рис. 227. Ложный абсцесс бартолиновой 
железы.
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Распознавание типичного ложного абсцесса нетрудно. От кисты бар- 
толиновой железы ложный абсцесс отличается болезненностью при ощ у
пывании, резкими болями, вызываемыми у больной при малейшем движе
нии, наличием красного венчика (m acula gonorrhoica) в области отвер
стия выводного протока железы. Это покраснение нередко сопровождается 
отеком кожного покрова. Ф урункулы , которые иногда локализуются 
в этой области, редко бывают такой величины, как  абсцесс бартолиновой 
железы; кроме того, они располагаю тся более поверхностно, и верхний 
полюс их гнойно расплавлен. С гематомой, которая имеет характерную  
окраску и всегда является результатом травмы, о чем говорят анамнести
ческие данные, смешать абсцесс, конечно, трудно. Точно так же трудно 
принять за абсцесс бартолиновой я{елезы грыжу губы (hernia lab ialis).

Лечение хирургическое, оно состоит во вскрытии гнойника.
Техника вскрытия. Подготовка операционного поля обычная. Волосы 

на наружных половых органах сбривают, влагалищ е промывают каким- 
либо дезинфицирующим раствором (раствор марганцовокислого калия 
и т. п.) и во избежание загрязнения гноем тампонируют полоской сте
рильной марли. Д ля обезболивания мы пользуемся обычно эфирным или 
хлорэтиловым оглушением, но можно использовать и другие виды обез
боливания. Область разреза смазывают йодной настойкой. Разрез надо 
делать большим и доводить его до нижнего полюса гнойника, иначе оста
нутся карманы, в которых будет скопляться гной, в результате чего оста
нется долго не заживаю щ ий гнойный свищ. Продольный разрез ведут 
через область наиболее ясной флюктуации, где слой ткани, покрывающий 
абсцесс, наиболее истончен. После того как  гной вытечет, полость абсцес
са присыпают белым стрептоцидом, протирают маленьким тунфером, смо
ченным раствором пенициллина, и вводят полосу марли или тонкую рези
новую трубку (дренаж), чтобы предотвратить преждевременное закрытие 
отверстия. По окончании операции извлекаю т конец марлевой полосы, 
которая была введена во влагалищ е перед операцией, а через сутки ее 
полностью удаляю т. Впереди вульвы кладут закладку из марли и ваты 
для впитывания вытекающего из раны гноя. Н аклады вать повязку излиш 
не. Д ренажную  трубку заменяют через 2 дня свежей марлевой полосой 
или дренажной трубкой меньшего диаметра. Н ужно следить, чтобы отвер
стие не склеивалось раньш е, чем грануляции заполнят полость абсцесса. 
Удовлетворительные результаты  дает применение мази Вишневского. 
М арлевая турунда, пропитанная этой мазью, может быть применена и тот
час после разреза абсцесса бартолиновой железы.

Если воспаление рецидивирует или остается долго не заж иваю 
щий гнойный свищевой ход, надо удалить ж елезу вместе с ее выводным 
протоком.

Техника удаления бартолиновой железы. Подготовка операционного 
поля та же, что и перед вскрытием гнойника. Обезболивание производят 
любым методом. К ож у или слизистую оболочку разрезаю т над воспален
ной железой, а затем начинают вылущивать опухоль. Опухоль имеет жид
кое содержимое: серовато-желтую муцинозную жидкость, иногда гной. 
Вылущивание опухоли осуществляют острым путем — скальпелем или 
куперовскими ножницами. Разрез кож и делают эллипсоидный (рис. 229). 
У зкий лоскут кож и, остающийся при этом на опухоли, легко захватить 
любыми щипцами, которые не ранят стенку кисты (рис. 230), благодаря 
чему удаление опухоли целиком (вместе с выводным протоком железы) 
значительно облегчается (рис. 231).

Отсепарование должно быть тщательным. Надо точно держ аться гр а
ниц опухоли, чтобы не поранить сосуды, проходящие вблизи железы. 
Помимо венозного кровотечения, при этой операции обычно приходится
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останавливать и кровотечение из небольшого артериального сосуда, кото
рый следует отыскать в глубине раны и перевязать или обколоть тонкой 
кетгутовой лигатурой. Рану мы наглухо не зашиваем, а лишь уменьшаем:

Рис. 229. Удаление бартолиновой 
железы. Эллипсоидный разрез кож

ного покрова.

Рис. 230 Удаление бартолиновой железы. 
Щипцами захвачен узкий кожный лоскут, 

оставшийся на стенке опухоли.

Рис. 231. Удаление бартолиновой железы 
вместе с выводным протоком.

Рис. 232. Положение дренажной труб
ки после вскрытия острого бартоли- 

иита по А. И. Сереброву.

накладываем несколько лигатур, захваты ваю щ их и глубокие слои. 
В оставшееся отверстие вводим полосу марли и ли  резиновую трубочку 
(рис. 232). Д ренаж  через 2 дня меняем, а к 5-му или 6-му дню удаляем.
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Вылущивание опухоли бартолиновой железы тупым пугэм иэвоз
можно из-за плотных сращений с окружающими тканями.

Беременность не является противопоказанием к операции удаления 
бартолиновой железы, так как  нарушение беременности в результате 
такой операции наблюдалось очень редко, а возможность возникновения 
пуэрперальной инфекции нри наличии гнойника вполне реальна.

Гнойный бартолшшт во время беременности и в родах

В тех случаях, когда во время беременности, особенно в конце ее, 
уже образовался свищ, необходимо в целях профилактики послеродовой 
инфекции удалить железу вместе с протоком.

Операцию мы предпочитаем делать под общим наркозом.
Если абсцесс обнаружен во время родов, то вскрыть его следует по 

окончании родов. Чтобы во время прорезывания головки абсцесс 
не вскрылся, Керер (Kehrer) советует сделать эпизиотомию на противо- 
положной от абсцесса стороне и тем предохранить стенку абсцесса от сдав
ления.

Само собой разумеется, что если ко времени родов абсцесс уж е про
рвался и гной выделяется из свищевого хода, то влагалищное исследование 
противопоказано, его надо заменить ректальны м. В этих случаях надо 
избегать акуш ерских операций, производимых через влагалищ е. Если роды 
идут совершенно нормально и нет данных, указываю щ их на то, что может 
понадобиться операция, то нужно лиш ь принять профилактические меры 
к тому, чтобы гной с наружных половых органов не был занесен во вла
галище. А для этого, как уже указывалось, не надо делать влагалищного 
исследования. В течение родов следует часто обмывать наружные половые 
органы каким-либо дезинфицирующим раствором, а выделяющийся из 
абсцесса гной удалять марлевым или ватным тупфером. Если я;е какая- 
либо серьезная акуш ерская патология дает основания предполагать необ
ходимость оперативного вмешательства во время родов, то, чтобы избе
жать внесения инфекции в половой канал, приходится прибегнуть к брюш- 
ностеночному кесареву сечению.

Т ак как причиной бартолинита обычно является гонорея, локализую - . 
щ аяся еще и в других отделах мочеполовой системы, то после операции 
необходимо провести соответствующее лечение.

АБСЦЕСС ПАРАУРЕТРАЛЬНЫХ Ж ЕЛЕЗ

Абсцесс возникает на почве воспаления, обычно гонорейного, ске- 
новых желез, слепых ходов, крипт и лакун, расположенных в задних и бо
ковых стенках мочеиспускательного канала. Т ак же как и при воспалении 
бартолиновой железы, здесь образуется либо ложный абсцесс вследствие 
закупорки парауретрального хода, либо истинный абсцесс, когда гной
ное воспаление распространяется на окружающую парауретральны й ход 
клетчатку. Гнойник локализуется в уретро-влагалищ ной перегородке, 
вблизи наружного отверстия мочеиспускательного канала. Здесь возни
кает выпячивание, закрывающее отверстие мочеиспускательного канала. 
Оно покрыто воспаленной с л и з и с т о й , имеет нерезко очерченные контуры, 
плотноватую или неясно флюктуирующую консистенцию и очень болез
ненно при пальпации. Т ак как при гонорейном воспалении парауретраль- 
ных желез нередко обнаруживаю тся и другие локализации гонорейного 
процесса (уретрнт, эндоцервицит, бартолинит), то установить этиологию 
заболевания обычно нетрудно. Наличие маленьких ложных абсцессов 
установить не всегда легко. При надавливании из отверстия моче-
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испускательного канала иногда появляется немного гноя. Гнойник надо 
вскрыть как  можно раньше, иначе он может вскрыться в уретру. Разрез 
проводят продольный, по средней линии выпячивающегося гнойника.

ОСТРЫЙ ГН ОЙН Ы Й ЛА КТА Ц И О Н Н Ы Й  МАСТИТ

Мастит лактационный представляет собой не резко очерченную нозо
логическую форму поражения молочной железы, а клиническое понятие, 
в которое включаются различные виды гнойных поражений как  всей же
лезы  целиком, так и отдельных ее долек и тканей. Вне лактационного 
периода и у некормящ их женщин гнойные поражения железы наблюдаются 
сравнительно редко.

В о з б у д и т е л е м  лактационного мастита, как  это сейчас при
знается большинством авторов, является стафилококк; другие микробы, 
в том числе стрептококки, встречаются редко и им большого значения 
не придают.

К  предрасполагающим факторам возникновения маститов относятся 
трещины сосков и застой молока.

Все виды лактационных маститов можно к л а с с и ф и ц и р о в а т ь  
по следующим группам (С. Б . Рафалькес).

I. С точки зрения п а т о г е н е т и ч е с к о й  маститы делят на:
1) маститы паренхиматозные,
2) маститы интерстициальные.

В отдельных случаях (при септикопиемии) встречаются маститы 
метастатические. Клинически провести грань между паренхиматозными 
и интерстициальными маститами не представляется возможным.

I I . С точки зрения к л и н и ч е с к о й  маститы делят на:
1) маститы острые серозные (начинающиеся),
2) маститы гнойные (абсцедирующие, флегмонозные),
3) маститы инфильтративные (первичные, вторичные),
4) маститы гангренесцирующие.

I I I .  С точки зрения л о к а л и з а ц и и  маститы делят на:
1) поверхностные,
2) расположенные в толще молочной железы,
3) расположенные позади молочной железы (ретромаммарные).

В дальнейшем мы остановимся лишь на гнойных маститах как  требую
щих неотложного хирургического вмешательства.

Р а с п о з н а в а н и е  лактационного мастита не представляет осо
бых трудностей. Гораздо сложнее и труднее диагностировать ту или, иную 
форму мастита.

При а б с ц е д и р у ю щ и х  м а с т и т а х  температура тела 
повышается до 38—39°, дает большие ремиссии, изредка появляю тся озно
бы. Общее самочувствие ухудш ается, язы к становится суховатым, обло
женным; сон, аппетит нарушены. Кормление ребенка из пораженной железы 
становится болезненным. Сама молочная железа увеличивается в раз
мерах, кож аеегиперемирована с синюшным оттенком, ткань железы уплот
нена: хорошо прощупывается инфильтрат, нередко захватывающий почти 
всю ж елезу, поскольку обычно в этих случаях имеет место и застой молока; 
пальпация железы резко болезненна. Подкожные вены расширены. Иногда 
увеличиваю тся подмышечные лимфатические узлы  одноименной стороны, 
становятся болезненными; болезненны и движения в плечевом суставе 
(своеобразный миозит функционального характера). В дальнейшем н а
ступает размягчение инфильтрата, появляется флюктуация (образуется 
гнойник), лейкоцитоз достигает 12 ООО, РОЭ доходит до 50 мм в час, 
нерезкий сдвиг формулы белой крови влево.
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Если гнойник располагается позади молочной железы, характерно 
появление резкой боли при попытках сместить пораженную железу в лю
бом направлении. По выражению Э. Бумма «грудь лежит как бы на губке 
и плавает в гною». Эта форма мастита требует особо экстренного оператив
ного вмешательства.

Лактационный мастит в форме ф л е г м о н о з н о г о  м а с т и т а  
протекает гораздо тяж елее. Вследствие того что в железистой ткани 
молочной железы слабо выражена способность к отграничению гнойного 
процесса (на что уже давно указы вал В. Ф. Войно-Ясенецкий), послед
ний легко распространяется по интерстициальной ткани молочной 
железы, образует множество мелких гнойных очагов различной величины 
и локализации со слабо выраженной тенденцией к слиянию между собой. 
М олочная железа увеличена, болезненна, пастозна, инфильтрат без рез
ких границ, занимает почти всю ж елезу. К ож а железы отечна, блестяща, 
гиперемирована с синюшным оттенком. При нажатии пальцем на коже 
появляется вдавление желтоватого цвета. Часто по поверхности поражен
ной железы тянутся красные полосы воспаленных лимфатических сосудов 
(лимфангоит). Регионарные лимфатические узлы  увеличены и болезненны 
(лимфаденит). При оперативном вмешательстве, которое является неот
ложным, обнаруживается большое количество полостей различной вели
чины, заполненных густым сливкообразным гноем, нередко с примесью 
обрывков некротизированных тканей, а иногда и больших секвестров мяг
ких тканей. Температура тела доходит до 40°. Наблюдаются повторные 
ознобы. Общее состояние больной иногда напоминает септическое. Л ей
коцитоз 15 ООО и выше, резко выраженный дегенеративный сдвиг формулы 
белой крови влево, моноцитопения, анэозинофилия, лимфопения, РОЭ 
60 мм в час и выше, нередко отмечается и падение гемоглобина, правда, 
незначительное.

Самыми тяжелыми формами флегмонозного поражения лактирующей 
молочной железы являю тся: п о л з у ч а я  ф л е г м о н а ,  когда,
несмотря на радикальное оперативное лечение, продолжают образовываться 
все новые и новые гнойники: г н о й н а я  и н ф и л ь т р а ц и я  ж е л е з ы ,  
когда она оказывается точно нафарш ированной мелкими гнойнич
ками, причем эти гнойнички не сливаются друг с другом. Иногда такой 
гнойной инфильтрации подвергается лиш ь часть молочной железы, кото
рая постепенно секвестрируется.

Эти формы мастита были в свое время выделены В. Ф. Войно-Ясе- 
нецким.

Обследование молочных желез должно производиться в лежачем 
положении больной, причем обнажаю тся и обследуются обе молочные 
железы (в первую очередь здоровая) и их соски.

В дифференциально-диагностическом отношении надо иметь в виду 
в первую очередь застой молока (нагрубание молочных желез). Н агруба- 
ние образуется вследствие закупорки выводных молочных протоков; 
аакупорка эта зависит не от воспалительного процесса, а от особенностей 
функциональной деятельности железы, быстрого и обильного образова
ния молока, неправильных методов кормления. К линическая картина 
застоя молока прежде всего отличается о т с у т с т в и е м  повышенной 
температуры; больная ощущает тяж есть в пораженной ж елезе, при паль
пации обнаруживается хорошо отграничивающийся продолговатой формы 
инфильтрат с как  бы зернистой поверхностью. Отсасывание обычно лик
видирует застой. Следует помнить, что застой молока часто служ ит пред
располагающим моментом в возникновении мастита, но сам маститом 
(т. е. воспалительным процессом в ткани молочной железы) не является 
(С. Б . Рафалькес, М. П. Рудюк и др.).
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Л е ч е н и е .  Основное правило, которым следует руководствоваться 
во всех случаях — приступать к лечению мастита при появлении первых 
его признаков.

Общепризнанным методом лечения г н о й н ы х  маститов (флегмон, 
абсцессов) является метод хирургический. Накопившийся за последнее 
время опыт показывает, что лечение гнойников в молочных железах 
пункциями с последующим введением в полость их антибиотиков оказы
вается недостаточно эффективным (длительность течения заболевания, 
©статочные явления, нередко необходимость дополнительного хирургиче
ского вмешательства). К  этому надо присоединить выявившееся в послед
нее время превалирование антибиотикоустойчивых штаммов возбудите
лей мастита.

Среди всех предложенных до настоящего времени методов опериро
вания наибольшей популярностью  пользуется метод больших (до 10—15 см 
длины) радиарных разрезов (метод Ангерера и его модификации). Опе
рация производится при наличии гнойника, что должно быть предвари
тельно проверено пункцией участка с наиболее резко выраженной флюк
туацией.

Мы, как  и И. Л . Б рауде, являем ся принципиальными противни
ками ранних разрезов (еще до образования гноя), якобы ведущих к умень
шению напряж ения в инфильтрированной молочной железе и предотвра
щающих нагноение. Н аш  опыт показыйает, что в результате подобных 
разрезов воспалительный процесс затягивается на многие недели, нагное
ние протекает весьма вяло и подчас приходится прибегать к повторным 
хирургическим вмешательствам.

Больш ое значение мы придаем методу тампонирования полости гной
ника и последующему уходу за раной. Резиновые дренажи, ры хлая там
понада, частые перевязки, по нашим наблюдениям, затягиваю т процес
сы регенерации, ведут к ослаблению лактационной функции, нередко 
дают косметические дефекты (втянутые рубцы, остаточные инфильтраты 
и др.).

Наиболее эффективными мы считаем методы, основанные на концеп
циях А. В. Вишневского. В обработанной по его методу ране, особенно 
при оперировании под местной анестезией 0,25% раствором новокаина, 
быстро обрывается деструктивная фаза, а регенеративные процессы про
текаю т при необычайно живой реакции окружающей ткани (при условии 
предоставления пораженному органу полного покоя).

Особенно важным моментом является применение масляно-бальзами
ческих тампонов. Они обладают антисептическим действием, дренирую
щими свойствами и благоприятным влиянием на состояние тканей в самой 
ране. А. В. Виш невский полагает, что для поддержания нормального 
тканевого равновесия в ране необходимо устранить отрицательную тро
фическую реакцию , которая обычно обусловливается сильными раздра
жениями; масляно-бальзамический тампон переводит эти раздражения 
в слабые.

При нарушении правил дренирования гноеобразование продолжается
Эта методика тампонирования не требует частых перевязок, что также 

способствует созданию в ране покоя.
Переходим к описанию т е х н и к и  о п е р а ц и и .  Можно пользо

ваться эфирным оглушением или местной анестезией. Под больную молоч
ную ж елезу делают блокаду по А. В. Вишневскому — вводят 150—200 мл
0,25%  раствора новокаина с 100 000 Е Д  пенициллина. Блокада играет 
роль не только одного из компонентов обезболивания, но имеет и доста
точно выраженное лечебное значение. Согласно данным А. В. Вишнев
ского, под влиянием новокаиновой блокады в воспалительных тканях
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изменяются чувствительность, реактивность, характер обмена, создается 
нормальное трофическое равновесие тканей; расширяю тся сосуды, улуч
шается кровообращение в очаге поражения.

Затем по обычной методике создают тугой линейный инфильтрат во
круг всего гнойника и такой же инфильтрат («лимонная корочка») по 
траектории будущего разреза. Перед началом операции следует произвести 
пробную пункцию.

Разрез проводят в радиарном направлении (рис. 233), не наруш ая 
целости околососкового круж ка. Д лина его 10—12—15 см. Мы должны

Рис. 233. Разрез молочной железы. Рис. 234. Обследование раны пальцем.

решительно предостеречь от малых разрезов, что еще довольно часто 
практикуется. Они не дают возможности тщательно очистить полость 
гнойника, правильно тампонировать рану, затягиваю т лечение, нередко 
недут к необходимости повторных оперативных вмешательств, оставляют 
звездчатые рубцы, уродующие молочную железу.

После вскрытия полости гнойника его тщательно обследуют пальцем 
(рис. 234), удаляю т все некротические ткани (иногда приходится прибе
гать и к помощи ножниц К упера); обнаруженные в толще железы другие 
осумкованные гнойники вскрывают тупым путем из раны. Таким обра
зом создается одна полость. При тщательном соблюдении техники опери
рования необходимость контрапертуры почти не возникает. Лиш ь в от
дельных и, по нашему мнению, редких случаях , при ползучих флегмонах 
ii гнойных инфильтрациях железы и тяжелом общем состоянии больных, 
могут быть наложены и контрапертуры. После этого рану тщательно 
осушают сухими марлевыми тампонами и протирают тампоном, смочен
ным в 96° спирте.

Нам представляется, что образование ползучих флегмон в лактируго- 
идей молочной железе в большинстве случаев является результатом позд
него и нерационального лечения, в том числе и оперативного (например, 
малые разрезы).
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Д ля тампонады гнойной полости мы рекомендуем использовать 
довольно широкие марлевые тампоны (до 10 см). Их пропитывают мазью 
Вишневского и туго заполняют ими всю полость (рис. 235). Иногда при
ходится вводить в рану 5—7 тампонов и даже больше. Затем всю молоч
ную ж елезу покрывают марлевой салфеткой, хорошо пропитанной этой 
же мазью, и всю железу туго забинтовывают, желательно с образованием 
«окна» для соска, чтобы больная могла кор
мить, не снимая повязки.

Методике наложения повязки мы при
даем большое значение. Поэтому мы ее здесь 
кратко опишем. П овязку накладываю т при 
помощи очень ш ироких бинтов. Туры бинта 
ведут в определенном порядке: один тур, 
поднимающий, идет через оперированную 
молочную железу на противоположное над- 
плечье, второй тур, приж имаю щ ий,— через 
больную молочную ж елезу под вторую здо
ровую (рис. 236). При наличии двусторон
него пораж ения каждую молочную железу 
перевязываю т отдельно. Если оперирован
ная больная хорошо себя чувствует, налож е
ние повязки лучше производить в положении 
больной сидя.

Лиш ь в единичных случаях, когда очень 
небольшой гнойник расположен поверхностно 
и локализован в области околососкового 
круж ка или даже соска, если диагностиче
ская пункция указывает на наличие ж  и д- 
к о г о  гноя, можно ограничиться небольшим 
разрезом (на ширину скальпеля), производи
мым путем прокола. После осторожного уда
ления гноя полость гнойника промывают
0,25% раствором новокаина и тампонируют 
очень узкой полоской марли, пропитанной 
мазью Вишневского. Н а место прокола накладывают клеевую повяз
ку . Через 3—5 дней повязку меняют и удаляю т тампон; в дальнейшем 
нет необходимости в повторном дренировании.

При всех других локализациях гнойников этот метод применять не 
следует.

В очень редких случаях, при запущенном ретромаммарном мастите 
(например, при вовлечении в процесс грудной мышцы), может быть 
использована операция Барденгейера. Описание ее входит в задачи общей 
хирургии.

При наличии гнойников в обеих молочных ж елезах операция прово
дится одномоментно.

П о с л е о п е р а ц и о н н ы й  п е р и о д ,  как правило, протекает 
с резким уменьшением всех субъективных жалоб. Следует особо подчерк
нуть, что при правильном соблюдении изложенной техники операции обра
зование новых гнойных очагов не наблюдается.

П еревязки делают через 6—7 дней, если послеоперационный период 
протекает с нормальной или субфебрильной температурой п с резким 
уменьшением всех субъективных жалоб. При наличии жалоб на болн 
и повышенной температуре перевязки делают чаще. Не следует забывать, 
что частые перевязки затягиваю т заж ивление, наруш ая течение регене
ративных процессов.

Рис. 235. Дренирование раны 
по А. В. Вишневскому. 

Н ав ер ху  — правильное — вся  
полость заполнена марлевым там 
поном; внизу — неправильное — 
м еж ду марлевым тампоном и стен
кой гнойника оставлены незатам - 
понированны е пространства, в к о

торы х скаплиьается гной.
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В отдельных случаях при обильных выделениях из раны наблюдаются 
незначительные дерматиты кожи молочной железы. Обычно они появ
ляются при недостаточной всасывающей способности повязки или при 
неправильном ее наложении, когда молочная железа недостаточно иммо
билизована. Поэтому мы накладываем на рану только марлю или лигнин 
и совершенно отказались от ваты. Покрасневшие участки кожи при пере
вязках обрабатывают 10% раствором марганцовокислого калия, при 
более сильных раздраж ениях — пастой Л ассара.

Целесообразно применять переливание крови — 75—100 мл один 
раз в 5 —7 дней (С. Б . Рафалькес и др .), аутогемотерапию — 3—5 мл один

Рис. 236. Наложение повязки на оперированную молочную
железу.

раз в 3 дня (К. М. Афанасьевский и др .), ультрафиолетовое облучение 
нервных корешков D3 D7 в эритемных дозах, 10—12 сеансов (С. Б . Р а
фалькес, Т. М. Лурье и др.).

Д ля более быстрого рассасывания остаточных инфильтратов можно 
использовать впрыскивания алоэ, плазмина и др. Стимулирующее лече
ние резко сокращает число дней болезни после операции, быстрее восста
навливает трудоспособность, в значительной степени предохраняет от 
возможных осложнений.

Осложнения. 1. М о л о ч н ы е  с в и щ и .  Обычно не удается уста
новить связи их образования с техникой оперативного вмешательства, 
с местом расположения основного фокуса воспалительного процесса, со 
степенью лактационной функции пораженной железы. Можно предпо
лагать, что в подобных случаях имеются анатомические изменения в ходе 
молочных протоков, их поперечное или косое расположение.

Молочные свищи проявляю тся к моменту, когда операционная рана 
начинает хорошо выполняться свежими грануляциями. Х арактерно, что 
незначительное инфильтративное пропитывание окружаю щ их тканей 
отмечается лишь в окружности свищевого хода.

Лечение заключается во введении в свищевой ход узкой полоски 
марли, обильно смоченной 5% раствором азотнокислого серебра. Смена
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полосок ежедневная. При помощи этой методики удается вызвать по ходу 
свища легкий воспалительный процесс, который приводит к постепенной 
облитерации свища. Очень редко приходится прибегать к хирургическим 
методам лечения — рассечению, удалению измененных склерозирован- 
ных тканей. Стимулирующее лечение эффекта не дает.

2. М о л о ч н ы е  к и с т ы .  Они образуются вследствие закупорки 
молочного хода воспалительным инфильтратом; для диагностики решаю
щее значение, кроме клинической картины, имеет пункция предполагае
мой кисты с обязательным последующим исследованием пунктата 
(С. И. Бревда). Лечение оперативное — вскрытие с последующим выскаб
ливанием полости кисты. Лучшие результаты  получаются при бестампон- 
ном введении операционной раны. Обязательно стимулирующее лечение — 
достаточная аутогемотерапия.

3. К р о в о т е ч е н и е  и з  о п е р а ц и о н н о й  р а н ы .  Это
осложнение наблюдается исключительно редко. Оно носит характер парен
химатозного. В качестве лечения применяются все средства для борьбы 
с кровотечением и острым малокровием, в основном переливание крови, 
плазмы, жидкостей. Н акладываю т давящую повязку. Прибегать к хирур
гическому лечению этих ослояшений нам не приходилось и в литературе 
мы подобных указаний не встретили. s

Я вляясь сторонниками ранней в ы п и с к  и из стационара, мы реко
мендуем выписку больных на амбулаторное лечение и с неполностью 
зажившими ранами после разрезов.

К о р м л е н и е  р е б е н к а .  Если нет прямых противопоказаний, 
го при наличии молока в больной молочной железе следует продолжать 
кормление грудью. Опасность попадания гноя с молоком весьма относи
тельна; нормальное же функционирование железы улучш ает общие усло
вия для ликвидации процесса.

П р о ф и л а к т и к а  м а с т и т о в  сводится главным образом 
к профилактике трещин сосков.
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АСФИКСИЯ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО
Внутриутробная асфиксия плода, возникаю щ ая как  острый патоло

гический процесс во время беременности и родов, требует оказания неот
ложной помощи.

Асфиксия плода, развиваясь в связи с недостатком кислорода в крови 
и тканях и накоплением углекислоты, является не самостоятельной пато
логией, а лишь следствием многих видов акуш ерской патологии и различ
ных заболеваний материнского организма. В основе развития асфиксии 
плода лежат различные факторы, одни из которых имеют место во время 
беременности, другие первично возникают в родах.

Под асфиксией новорожденного принято понимать такое состояние, 
при котором у плода после рождения при наличии сердечной деятельности 
дыхание не появляется совершенно или выражается в отдельных, нерегу
лярны х чаще всего судорожных или поверхностных дыхательных движе
ниях. Д алеко не всегда плоды, имевшие признаки внутриутробной асфик
сии, рождаются с наличием асфиксии. По данным М. М. Ш ашина, на 9152 
родов внутриутробная асфиксия наблю далась в 1000 (10,9%) случаях. 
Из 1000 детей, у  которых были отмечены признаки внутриутробном 
асфиксии, 598 (59,8%) родились без признаков асфиксии, 358 (35,8% ) — 
в асфиксии и 44 (4,4% ) — мертвыми.

Асфиксия плода и новорожденного часто наблюдается при затяж ных 
родах, особенно после отхождения вод, при интоксикациях в связи с инфек
ционными заболеваниями матери и токсикозами беременных, при 
отслойке плаценты и тугом обвитии пуповины вокруг шеи плода, при 
тазовом предлежании и поперечном положении плода, перен аш иваю т 
беременности, оперативном родоразрешении через естественные родовые 
пути и т. д. Что бы ни являлось причиной асфиксии плода и ново
рожденного, в конечном итоге ребенок страдает от недостатка кислорода.

И & Щ  ДИАГНОСТИКА ВНУТРИУТРОБНОЙ АСФИКСИИ ПЛСДА

Внутриутробная асфиксия плода имеет характерные признаки, кото
рые выявляю тся и при обычном клиническом обследовании беременной 
и роженицы. Чрезвычайно важными условиями своевременного распозна
вания асфиксии являю тся: 1) учет тщательно собранных анамнестических 
данных, дающих представление о предшествующем состоянии здоровья 
женщины, течении беременности и родов; 2) последовательное тщательное 
обследование состояния беременной и ее плода при первичном осмотре 
в родильном доме; 3) систематическое, постоянное наблюдение за состоя
нием женщины и плода на протяжении всего родового акта; 4) четкое 
представление о симптоматике асфиксии.

В настоящее время благодаря успехам радиотехники появилась 
возможность графически записывать сердечную деятельность плода, его
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шевеления и внутриутробные дыхательные движения. Графическая реги
страция сердечной деятельности плода позволяет объективно учесть все 
особенности и истинные стороны этого процесса в короткие отрезки вре
мени. Выслушивание же сердцебиения с помощью стетоскопа позволяет 
улавливать только более грубые изменения, которые в ряде случаев у к а 
зывают на выраженное состояние асфиксии, а не на ее начальные прояв
ления.

La— - i -л.— ..U  J

в

.■ ■. -  . ■ I---------- 4-—— -------1 ----- ---- - I----------- 1----------- 1----------- 1----------- 1----------- 1----
Рис. 237. Нормальная фонокардиограмма плода и электрокардиограмма матери.

А  — электрокардиограм м а матери; Б  — ф онокардиограм ма плода; внизу отметка времени
(4 см в сек ун ду).

Применение современных фонокардиографов и фонокардиоскопов 
позволяет производить регистрацию биений сердца плода в виде безоши 
бочно ясных и четких кривых (рис. 237). Принцип фонокардиографии 
плода состоит в том, что звуковые колебания, исходящие из сердца внутри
утробного плода, преобразую тся в электрические, последние усиливаются 
и графически регистрирую тся на движущ ейся ленте самописца.
А

Рис. 238. Фонокардиограмма плода при внутриутробной асфиксии. Учащение сердце
биения, последовательное усиление звучности тонов ( В ,  В ) .

Н а фонокардиограмме плода отображаются ритм, систолические 
и диастолические интервалы, появление экстрасистол (рис. 238 и 239), 
при фонокардиографии улавливаю тся низкие частоты колебаний тонов 
сердца, которые при выслушивании стетоскопом остаются неуловимыми.

Внутриутробная асфиксия характеризуется учащением или замедле
нием сердцебиения плода, изменением ритма и звучности сердечных 
тонов, отхождением мекония при головном предлежании, усилением 
движений плода.

Различаю т три стадии или степени внутриутробной асфиксии плода.
П е р в а я  ( л е г к а я )  с т е п е н ь  а с ф и к с и и  характери

зуется учащением сердцебиения плода до 160 ударов в минуту и выше.
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Отмеченное учащение сердечных тонов плода наблюдается в интервалах 
между схватками и сопровождается усилением движений плода. Тоны 
сердца продолжают оставаться ясными, отчетливыми, ритмичными, но 
звучность их может усиливаться.

В т о р а я  ( с р е д н я я )  с т е п е н ь  а с ф и к с и и  представляет 
собой более тяж елую  стадию процесса и проявляется неправильным ритмом 
сердцебиений: сердцебиение, учащенное до 160 и более ударов в минуту, 
сменяется замедлением до 100 ударов и ниже; интервалы между такими 
периодами неправильны. Сила и звучность сердечных тонов плода все 
время меняются: они то сильные, звучные и напряж енны е, то слабые, 
глухие и нечеткие. Поведение плода становится беспокойным, движения — 
частыми и сильными. В околоплодных водах появляется меконий.

Рио. 239. Фонокардиограмма плода при внутриутробной асфиксии. Усиленная звуч
ность тонов, последовательное резкое замедление сердцебиения (В).

Т р е т ь я  ( т я ж е л а я )  с т е п е н ь  а с ф и к с и и  является 
сигналом грозящ ей плоду смертельной опасности и характеризуется стой
ким прогрессирующим замедлением сердцебиения плода, вначале звучного, 
напряженного, четкого, а затем слабого, глуховатого, расплывчатого, 
постепенно как  бы удаляющегося от уха исследующего врача. Примесь 
мекония к околоплодным водам увеличивается. Д виж ения плода, бывшие 
до того энергичными, замедляются и вскоре совсем прекращ аю тся.

Конечно далеко не всегда удается наблюдать все эти следующие друг 
за другом стадии развития асфиксии. Нередко из-за кратковременности 
отдельных стадий распознаются только вторая и третья или только одна 
третья. Асфиксия, начавш аяся при той или иной патологии, может прекра
титься и последующие стадии асфиксии не будут развиваться, если усло
вия, приведшие к кислородному голоданию, исчезнут. Иногда, как  указы 
вает А. П. Н иколаев, гипоксия или интоксикация, а иногда и механиче
ский фактор действуют на плод так сильно, неожиданно и быстро, что 
сразу возникает глубокое угнетение жизненных центров плода и врач 
отмечает лиш ь третью, терминальную стадию асфиксии.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ВНУТРИУТРОБНОЙ АСФИКСИИ
ПЛОДА

Весьма важны в борьбе с мертворождаемостью и ранней дет
ской смертностью профилактика и лечение внутриутробной асфиксии 
плода.
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П рофилактика асфиксии долж на осущ ествляться начиная с женской 
консультации. Ранняя обращаемость женщин в консультацию при насту
плении беременности, правильно организованная гигиена и диететика 
беременной, широкое использование физической и психопрофилактиче
ской подготовки к родам — непременные условия, способствующие благо
приятному течению беременности и родов, снижающие частоту и тяжесть 
асфиксий у плода и новорожденного. По данным Института акушерства 
и гинекологии АМН СССР, у женщин, прошедших психопрофилактиче
скую подготовку к родам, асфиксия новорожденных встретилась в 3% , 
мертворождения — в 0,6%  случаев вместо 4,7 п 2,1%  s yj неподготов
ленных.

Р ан няя явка беременных в женскую консультацию, тщательное все
стороннее обследование женщин и систематическое наблюдение за ними во 
время всего периода беременности позволяют своевременно выявить 
ваболевания, имевшиеся до наступления беременности, и ранние признаки 
патологических состояний, возникающих во время беременности. Своевре
менная диагностика позволяет обеспечить эффективное лечение как в жен
ской консультации, так  и в стационаре родильного дома, куда напра
вляется беременная с соответствующей акуш ерской патологией (пере- 
нашивание беременности, поздние токсикозы, неправильные положения 
плода, узкий таз, отягощенный акуш ерский анамнез и т. п.) или экстра- 
генитальными заболеваниями.

В родах в целях профилактики асфиксии плода и новорожденного 
необходимо стремиться к созданию наиболее благоприятных условий для 
роженицы в первом периоде родов, обращ ая внимание на сон, отдых, 
питание, регулярную  деятельность кишечника, движения и дыхательную 
гимнастику при постоянном наблюдении врача.

Плодный пузырь следует сохранять до конца первого периода родов. 
Обеспечивая тщательное наблюдение за характером родовой деятель
ности, следует бороться как  с затяжным, так и с чрезмерно быстрым тече
нием родов, особенно в периоде изгнания. При слабости родовой деятель
ности, обычно ведущей к затяжным родам, необходимо, помимо стимуляции 
родовой деятельности, обеспечивать и отдых роженице (кратковременный 
наркоз, медикаментозный сон).

Проводя роды, необходимо учитывать, что наиболее часто внутри
утробная асфиксия плода возникает при следующих осложнениях бере
менности и родов:

1. Хроническая или острая кровопотеря (предлежание и прежде
временная отслойка плаценты), болезни крови (анемия, лейкозы); резус- 
конфликт между матерью и плодом.

2. Заболевания сердечно-сосудистой системы с нарушением крово
обращения.

3. Поздние токсикозы беременных.
4. Роды переношенным плодом.
5. Преждевременное или раннее отхождение вод, особенно длитель

ный безводный промежуток.
6. Аномалии родовой деятельности.
7. У зкий таз и связанные с этим особенности течения родов.
8. Поперечное положение плода.
9. Тазовое предлежание плода.
10. Обвитие пуповины вокруг шеи плода.
11. Различные инфекционные заболевания и лихорадочное течение 

родов.
12. Оперативное вмешательство, применяемое с целью родоразре

шения.
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Большое значение для исхода родов вообще и профилактики асфиксии 
плода и новорожденного в частности имеет учет всех особенностей течения 
осложненных родов, своевременно составленный план ведения родов 
с предположительным прогнозом.

Акуш ерская практика ясно показывает на необходимость строгого 
обоснования и своевременного проведения оперативных вмешательств. 
Огромное значение для плода имеет техника акуш ерских пособий и опера
ций, особенно таких, как  ручное пособие при тазовых предлеж аниях. 
акуш ерский поворот и извлечение плода за тазовый конец, акуш ерские 
щипцы. Чем выше акушерское искусство врача, тем благоприятнее исход 
операции.

А

6

Г

» 4 . — , ^ 1 4 . - 4 4 , . „ . щ,  I .. , | .  >. 1, ц Ч ц ~ * ' . й — « Ц - Ч - Ь — н — ’ И
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Рис. 240. Фоиокардиограмма плода при внутриутробной асфиксии до и после приме
нения триады Николаева.

А  — электрокардиограм ма матери; Б  — фонокардиограмма плода до прим енения триады  в пе
риоде раскры тия; В  — то ж е  в периоде изгнания; Г  — фонокардиограм ма плода после примене

ния триады Н иколаева.

Кесарево сечение, если оно производится в интересах ребенка, должно 
выполняться своевременно, а не тогда, когда уже развиваются явления 
асфиксии и внутричерепных кровоизлияний. Этому способствует своевре
менно составленный предположительный прогноз родов и план их ведения 
при учете всех особенностей организма женщины, акушерского анамнеза, 
течения беременности и родового акта.

При угрозе внутриутробной асфиксии плода или появлении ее первых 
признаков следует применять триаду Николаева или метод Хмелевского.

Триада А. П. Николаева (кислород — глюкоза — кардиазол) приме
няется следующим образом:

1. Роженице дают дышать увлажненным кислородом из обычной 
кислородной подушки или из баллона, снабженного редуктором, или же 
из специальной установки по 10 минут повторно через каждые 5 минут 
до стойкого выравнивания сердцебиения плода (рис. 240).

2. Внутривенно вводят роженице 1 мл 10% раствора кардиазола 
(коразола). При отсутствии кардиазола вводят подкожно 2 мл 20% кам
фарного масла в смеси с 1 мл наркозного эфира; при таком сочетании
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камфара действует быстро. Можно применять и кордиамин в той же дози
ровке, что и кардиазол, но последний более эффективен.

3. Внутривенно вводят 50 мл 40% раствора глюкозы с аскорбиновой 
кислотой (300 мг).

При невозможности внутривенного введения кардиазола его вводят 
внутримышечно, но в двойной дозе (2 мл), а глюкозу дают внутрь (50 г 
в стакане горячей воды или чая). Вдыхание кислорода и введение кар- 
д иазола и глюкозы следует производить одновременно.

A. П. Н иколаев рекомендует повторить триаду через час, даж е если 
явления асфиксии исчезнут. При отсутствии эффекта или если он слабо 
выражен, применение триады повторяют хотя бы через 10 минут после 
первого применения. «Если через 10— 15 минут после повторного прове
дения указанны х мероприятий сердцебиение плода не выравнивается 
п отмечается дальнейшее его расстройство, необходимо немедленно присту
пить к оперативному родоразрешению, продолжая давать роженице 
вдыхать кислород и еще раз вводя в вену 1 мл 10% раствора кардиазола» 
(А. П. Н иколаев, 1928).

B. Н . Хмелевский с целью профилактики и лечения внутриутробной 
асфиксии рекомендует применять глюкозу (внутрь или внутривенно), 
хлористый кальций (10 мл 10% внутривенно), витамины С, Р и Вх и вды
хания кислорода. Одновременное применение этих препаратов создает 
условия для нормализации газообмена в организме матери и тем самым 
служ ит как  профилактикой, так и терапией асфиксии плода.

П рименяя методы Н иколаева или Хмелевского, необходимо одновре
менно стремиться к ускорению родов, а при наличии .стойкой асфиксии, 
не поддающейся терапевтическим мероприятиям, следует ставить вопрос 
о срочном бережном родоразрешении (выходные и полостные щипцы, 
извлечение плода за тазовый конец). В исключительных случаях допу
стимо в интересах плода и кесарево сечение.

Проведение лечебных и профилактических мероприятий при внутри
утробной асфиксии плода является в то же время и профилактикой асфик
сии новорожденного.

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА АСФИКСИИ НОВОРОЖДЕННОГО

По клиническому течению асфиксии новорожденных уж е свыше 100 лет 
принято различать две группы: более легкую  — синюю (asphyxia liv ida) 
и тяжелую  — бледную (asphyxia pa llida), которую в акушерской 
практике чаще называют белой асфиксией.

П ри с и н е й  а с ф и к с и и  имеет место недостаток кислорода 
я избыток углекислоты в крови новорожденного. К ож а ребенка циано- 
тична, рефлексы сохранены, но понижены, тонус мускулатуры удовлетво
рительный. Сердечные сокращ ения замедлены, тоны сердца отчетливы. 
Дыхание редкое, нерегулярное, поверхностное.

А. И. Петченко, И. Ф. Ж орданиа, Ф лагг (Flagg), Л унд (Lurid) и др. 
синюю асфиксию разделяю т на легкую  и асфиксию средней тяжести, 
различая таким образом три степени асфиксии новорожденных, Первая 
степень асфиксии по описанию И. Ф. Ж орданиа сходна по своим симпто
мам с легкой, или синей, асфиксией. При этом отмечается нерезко выра
женный цнаноз кожи новорожденного, замедление сердечных ударов, 
редкое и поверхностное дыхание. При второй степени асфиксии 
кожные покровы ребенка резко цианотичны, сердцебиение значи
тельно или резко замедлено, сердечные тоны глухи, но ритмичны. 
М ладенец не дышит вследствие угнетения дыхательного центра или заку
порки дыхательны х путей околоплодными водами и слизью, попавшими
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в них при первом вдохе, произведенном им до рождения. Третья степень 
асфиксии по клинической картине соответствует белой асфиксии.

В акуш ерской практике и при публикации научных исследований 
обычно различаю т легкую и тяж елую  форму синей асфиксии, что по суще
ству равносильно делению ее на две степени. При оживлении новорожден
ных, родившихся в синей асфиксии, мероприятия будут зависеть от сте
пени ее тяжести. Л егкая (первая степень) синяя асфиксия обычно исчезает 
быстро и без всякого лечения. Т яж елая синяя асфиксия требует проведе
ния тех или иных методов для оживления новорожденного. Поэтому п ра
вильнее будет различать три степени асфиксии, разделяя синюю асфик
сию на две степени.

При б л е д н о й ,  и л и  б е л о й ,  а с ф и к с и и  наблюдается 
состояние глубокого торможения, распространяю щ егося на все отделы 
головного мозга. Новорожденный не дышит, кож а его бледна, слизистые 
цианотичны, сокращения сердца очень замедленны, иногда аритмичны, 
тоны глухи. Тонус мышц и рефлексы отсутствуют или резко снижены.

Б елая асфиксия сопровождается тяжелыми патофизиологическими 
явлениями: падением артериального давления, скоплением крови в системе 
воротной вены, нарушением функции мозговых центров, их глубоким 
торможением. Все это сближает белую асфиксию с шоковым состоянием.

Диагностика асфиксии новорожденного основана на описанной выше 
симптоматике и обычно затруднений не представляет. При осмотре ново
рожденного, родившегося в асфиксии, практически важно не только опре
делить вид асфиксии (синяя, белая) и степень ее тяж ести, но и установить, 
нет ли признаков внутричерепных кровоизлияний. Последние могут быть 
следствием асфиксии или родовой травмы, которая часто сопровождается 
асфиксией.

По данным Г. П . П оляковой, из числа доношенных детей, имевших 
признаки внутричерепной травмы, родились в состоянии асфиксии 64,7% . 
И. Г. Мамонтова указы вает, что из новорожденных с внутричерепной 
травмой 72% перенесли асфиксию при рождении.

У части новорожденных внутричерепные кровоизлияния не дают 
ясных симптомов при рождении, проявляясь лиш ь на 2 —3-й день ж изни, 
поэтому дифференциальная диагностика между асфиксией и родовой 
травмой представляет значительные трудности.

При родовой травме следует учитывать течение родового акта. Н а воз
можность родовой травмы могут указы вать затяяш ые роды с длительным 
безводным промежутком, узкий таз, ригидность родовых путей, длитель
ный период врезывания головки или долгое ее стояние во входе в таз, 
наличие большой родовой опухоли и резко выраженной конфигурации 
головки. Оперативные вмешательства, так  же как  поворот плода на нож ку, 
акуш ерские щипцы, извлечение плода за тазовый конец, увеличивают 
возможность родовой травмы, особенно если операция была трудной или 
производилась грубо и с большой торопливостью.

Основные клинические симптомы внутричерепной травмы состоят 
в изменении дыхания и сердечной деятельности. «Стонущее дыхание — 
постоянный симптом» (И. Г. Мамонтова).

Н аруш ения дыхания выражаю тся в изменении частоты ритма и объема 
дыхательных движений. Обычно наблюдается учащение дыхания да 
90—140 в минуту вместо 50—70 у здоровых новорожденных.* Д ыхание, 
кроме того, носит непостоянный характер, становясь то частым, то редким, 
бывает неравномерным по глубине. Иногда дыхание новорожденного ста
новится беспорядочным, сопровождается остановками. При тяж елой 
картине внутричерепного кровоизлияния наблюдаются редкие судорож
ные вдохи (5—10 раз в минуту).
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Н аруш ение легочного газообмена после рождения сопровождается 
гипоксемией, что выражается в стойком цианозе. Пульс замедлен, реже 
бывает тахикардия. Тоны сердца глухие. Кровяное давление понижено. 
Мышечный тонус и двигательная активность снижены, крик слабый, 
иногда стонущий. Длительное отсутствие крика, расстройство сосания 
и глотания указываю т на тяж есть пораж ения центральной нервной 
системы.

В некоторых случаях при легких формах внутричерепной травмы 
стадия общего угнетения выражена слабо и выявляю тся симптомы, харак
терные для стадии возбуждения (судороги, отрывистые вскрикивания, 
косоглазие и др.).

Судороги редко появляю тся вскоре после рождения. Предвестниками 
их являю тся: резкий тремор конечностей, нистагм, двигательное бес
покойство. Начинаю тся судороги с подергиваний мимической мускула
туры, распространяясь в дальнейшем на мышцы конечностей и туловища.

При нарастании симптомов родовой травмы гипотония сменяется 
гипертонией разгибательного характера. При этом конечности вытянуты 
и напряж ены , головка запрокидывается назад, разгибатели спины напря
жены (опистотонус).

У недоношенных новорожденных внутричерепные кровоизлияния 
(и вообще родовая травма) встречаются чаще. Этому способствует высокая 
проницаемость сосудов и ряд других моментов, связанны х с функцио
нальной неполноценностью новорожденного.

Если при оживлении новорожденного, родившегося в состоянии синей 
асфиксии, последняя длительно не исчезает, это чаще всего указывает 
на внутричерепное кровоизлияние.

При рождении далеко не всегда удается точно определить наличие 
внутричерепной травмы, но течение родового акта, наличие отдельных 
симптомов позволяю т заподозрить внутричерепное кровоизлияние и в 
соответствии с этим проводить лечебные мероприятия.

ЛЕЧЕНИЕ АСФИКСИИ НОВОРОЖДЕННОГО

При оживлении новорожденного, родившегося в асфиксии, основной 
задачей является возможно быстрое устранение гипоксии мозга и ее 
последствий. Если ребенок родился в асфиксии, то быстрое установление 
легочного дыхания ведет к более стойкому и полному восстановлению 
функций мозга, так как  с появлением первого дыхания восстанавливается 
деятельность других бульбарных центров и улучш ается кровоснабжение 
мозга.

Асфиксия новорожденных нередко сочетается с внутричерепными 
кровоизлияниями. Распознавание такой комбинации патологических 
состояний в условиях оказания неотложной помощи ребенку, родившемуся 
в асфиксии, затруднительно и не всегда возможно из-за неясности клини
ческих симптомов. Это заставляет строго подходить к выбору методов 
и средств, применяемых при оживлении новорожденных, родившихся 
в асфиксии. Необходимо стремиться к тому, чтобы применяемые при асфик
сии лечебные мероприятия не были грубыми, травмирующими ребенка 
и не усиливали торможение дыхательного центра.

П ри оживлении новорожденных, родившихся в асфиксии, давно 
отказались от травматичных и грубых методов, могущих привести к тем 
или иным осложнениям у  новорожденных. К  таким методам относится, 
например, «качание» по Ш ульцу.

Применявш иеся и еще нередко применяемые в акуш ерской практике 
различные ручные методы искусственного дыхания (Сильвестра, Соколбва,
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Верта, Огато и др.) являю тся в той или иной степени травматичными для
новорожденного, родившегося в асфиксии, а главное, бесполезными. 
Ателектатические легкие недышавшего новорожденного при ручных мето
дах  искусственного дыхания не расправляю тся. Салинг (Saling), опреде
л я я  газы крови при подобных методах искусственного ды хания, не обна
ружил никаких изменений в газообмене.

Применение «гуморальных стимуляторов» дыхания, таких, как  лобе
лии, цититон, корамин и т. п ., не оправдывает себя при резком угнетении 
дыхательного центра. Обычно применяемые малые дозы этих препаратов 
не оказывают должного эффекта, а большие могут лиш ь усилить тормо
жение дыхательного центра (В. А. Неговский, Н . В. Л ауэр , Г. С. Лобанов 
и др.).

Наиболее распространенным в нашей стране при оживлении ново
рожденных, родившихся в асфиксии, является метод Легенченко. Приме
няется также метод Персианинова и аппаратное искусственное дыхание.

Сущность метода Легенченко заклю чается в том, что родившийся 
в асфиксии новорожденный не отделяется от матери и продолжает полу
чать кислород, постепенно выходя из асфиксии. Д ля того чтобы ребенок 
не охлаж дался, его помещают в ванночку с теплой водой.

Ранее Легенченко и другие авторы предлагали при оживлении ново
рожденных не перевязывать пуповину до прекращ ения пульсации ее 
сосудов и не охлаждать ребенка (Г. Г. Гентер, А. Д . Аловский, В. Н . Со
колов).

Однако ребенка, родившегося в асфиксии, не отделяли от матери 
лиш ь в случае, если имелась пульсация сосудов пуповины.

При белой (бледной) асфиксии пульсация сосудов пуповины не опре
деляется. Хорошо известно, что в подобных случаях до 1947 г. акушеры 
немедленно отделяли ребенка от матери и начинали применять различные 
методы и способы оживления, получая большой процент неудач.

И. С. Легенченко в противоположность всем другим авторам предло
жил не отделять рабенка от матери и в тех случаях асфиксии, когда пупо
вина спадается и видимая пульсация отсутствует. Он исходил из того, что 
плацентарный круг кровообращения полностью не выключается и при 
бледной асфиксии. Пока у плода имеется сердечная деятельность, а легкие 
находятся в спавшемся состоянии и не функционирует малый круг крово
обращ ения, плод получает необходимый ему кислород через плацентарный 
круг кровообращения. Если же перевязать пуповину, то плод лиш ается 
единственного источника получения кислорода.

Целесообразность метода Лзгенченко подтверждается исследованиями 
Р. А. Хентова, показавш его, что у родившихся в асфиксии новорожденных 
при неперевязке пуповины содержание кислорода в крови пупочной вены 
колеблется от 17 до 5% (норма 18—20% ) и не меняется в течение многих 
минут, что свидетельствует о сохранении на некоторое время плацентар
ного газообмена через пуповину.

Ш ирокое внедрение метода Легенченко в акуш ерскую  практику 
позволило резко снизить число неоживленных новорожденных, родив
шихся в асфиксии. До применения метода Легенченко из числа родившихся 
в асфиксии не удавалось оживить 20—25 % новорожденных и до 30% детей, 
выведенных из асфиксии, погибало от ее последствий (С. Л . Кейлин, 
А. Н . М орозова, А. Л . К аплан, И. С. Легенченко и др .). По литературным 
данным последних лет (А. М. Агаронов, Р. Г. Б акиева, П. С. Легенченко, 
Л . С. Персианинов), при оживлении новорожденных по методу Леген
ченко из числа родившихся в асфиксии не удается оживить от 2,8 до 4% 
новорожденных и 5 ,7—8,4%  умирают после оживления от последствий 
асфиксии.
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Несмотря на все достоинства метода Легенченко, позволившего 
добиться больших успехов в борьбе с асфиксией новорожденных, имеется 
еще больш ая потеря детей при этом. Кроме того, оживление по методу 
Легенченко — процесс длительный; до полного восстановления дыхания 
и сердечной деятельности с нормальным уровнем артериального давления 
проходит 10—15 минут и больше. Н аруш ения же в коре головного мозга 
наступаю т не толькр при полной анемизации, но и при длительном кисло
родном голодании с расстройством кровообращения. Деятельность коры 
головного мозга наруш ается уж е при артериальном давлении 50 мм ртут
ного столба. Поэтому основной задачей при лечении асфиксии является 
возможно быстрое устранение гипоксии мозга и ее последствий.

Исследования Б . В. Лебедева, проведенные в лаборатории по изу
чению развития мозга Института педиатрии АМН СССР, показали, что 
асфиксия является одним из факторов, отрицательно влияющих на после
дующее психическое развитие ребенка, причем тяжесть асфиксии и ее 
длительность имеют большое значение в возникновении неблагоприятных 
отдаленных последствий. Имеются и другие литературные данные, указы 
вающие на неблагоприятные отдаленные последствия у  детей, перенесших 
тяж елую  асфиксию при рождении. Чащ е всего это выявляется в школьном 
возрасте, сказы ваясь в разнообразных проявлениях невропатии.

Все это заставляет изыскивать новые, более эффективные методы 
ож ивления новорожденных, родившихся в асфиксии.

Введение в вену пуповины при лечении асфиксии различных лекар
ственных веществ с целью стимуляции работы сердца и дыхания не оправ
дывает себя и поэтому не получило распространения в широкой практике.

Г. А. Колегаев, широко применявший вливание в пупочную вену 
растворов глюкозы, кофеина и адреналина, отмечал благоприятный эффект 
лиш ь в более легких случаях асфиксии. Внутривенное введение гиперто
нического раствора хлористого кальция, рекомендуемое И . Ф. Ж орданиа, 
может вызвать, особенно при быстром введении, падение уровня артериаль
ного давления. П ри тяж елой асфиксии, когда артериальное давление и без 
того является низким, дальнейшее его падение может оказаться ро
ковым.

Неоднократно различные авторы с целью лечения асфиксии новорож
денных предлагали введение в пупочную вену 10—15 мл крови (Б . Ф . Ша- 
ган, С. Л . Кейлин, А. И. Петченко и др.) или 30—40 мл крови, насыщенной 
кислородом [Валле (Valle), Ф еррарис (Ferraris)].

Помимо малой эффективности, быстрое введение 15—40 мл крови 
в вену новорожденного с резко ослабленной сердечной деятельностью может 
принести вред. Рентгенологические исследования Л . С. Персианинова 
показали, что введение в пупочную вену указанны х количеств жидкости 
ведет к переполнению венозной системы и правого сердца. Клинические 
наблюдения ряда авторов при терапии терминальных состояний указываю т 
на опасность внутривенных переливаний при резко ослабленной сердечной 
деятельности и низком уровне артериального давления (А. В. Гуляев, 
А. Н . Б акулев, С. Ф . Автюхович, В. С. Р акуть и др.).

Иное положение имеет место при внутриартериальном введении 
лекарственных веществ и крови при восстановлении жизненных функций 
организма, находящегося в терминальном состоянии.

П ри введении в артерию тот или иной раствор оказывает, помимо свой
ственного ему фармакологического действия, влияние на нервнорецеп
торный аппарат сосудистой стенки химическими элементами вводимой 
жидкости и растяжением артериальной стенки при вливании раствора 
или крови под высоким меняющимся давлением. Возникающие импульсы 
рефлекторно тонизируют сосудистую систему, поднимают реактивность
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нервных центров и приводят к улучшению деятельности сердца и восста
новлению дыхания.

Л . С. Персианинов (1952), считая, что в механизме действия внутри- 
артериальных вливаний при асфиксии ведущая роль принадлежит нерв
ной рецепции артериальных сосудов, разработал свой метод оживления 
новорожденных, который с успехом применяется в Советском Союзе 
и в некоторых зарубежных странах.

После применения метода Персианинова у новорожденных, выведен
ных из состояния асфиксии, реже наблюдаются легочные осложнения, 
быстрее восстанавливается первоначальная потеря веса тела. Метод осно
ван на введении в пуповинную артерию гипертонических растворов хло
ристого кальция и глюкозы, а при недостаточном эффекте — в дополни
тельном введении крови под высоким меняющимся давлением.

Применение этого метода в акуш ерской клинике Минского медицин
ского института позволило снизить число неоживленных новорожденных 
и умерших после выведения из асфиксии в 3 раза по сравнению с пред
шествующими годами, когда оживление новорожденных проводилось 
по методу Легенченко. Такие же хорошие результаты  наблюдаются 
в Саратове и Саратовской области (Ф. Н . Полущев), где широко приме
няются внутриартериальные вливания хлористого кальция при оживлении 
новорожденных, родившихся в асфиксии.

Ряд отечественных (В. А. Н еговский, К . А. Пшеницина, И . Ф . Ж ор
даниа, И. X . Зейлигман, Т . Н . Гроздова) и зарубеж ных авторов сообщает 
об успешном применении при оживлении новорожденных, родившихся 
в асфиксии, искусственного дыхания прп помощи специальных аппаратов. 
Этот метод приводит к расправлению ателектатического легкого и рефлек
торным путем стимулирует дыхательный центр. При этом необходимы 
соответствующая аппаратура и применение интубации у новорожденного.

Интубацию производят следующим образом. Ребенка укладываю т 
на спину со слегка откинутой головой, рот очищают от слизи. Введение 
твердого интубатора (металлического или резинового с мандреном) произ
водится с помощью указательного пальца левой руки, который вводится 
глубоко в рот. При этом необходимо предварительно научиться нащупы
вать следующие части гортани: надгортанник, ощущаемый в виде малень
кого мягкого валика, поперечно расположенного тотчас за корнем язы ка; 
вход в гортань, определяемый в виде узкой щели, расположенной перпен
дикулярно надгортаннику между двумя черпалонадгортанными связками, 
представляющимися при ощупывании в виде двух почти параллельны х 
валиков; далее кзади вход в пищевод, определяемый в виде ямки. Кончиком 
пальца, введенного в рот, закрываю т вход в пищевод ладонная поверх
ность кончика ногтевой фаланги лежит на гортани. Интубатор вводят 
в рот по ладонно-лучевой поверхности указательного пальца левой кисти, 
ногтевая фаланга которого, нащ упав кончик интубатора, направляет 
и вставляет его в гортанную щель (метод интубации разработан А. С. Сне
гиревым). Затем интубатор проталкиваю т правой кистью в глубь трахеи 
на расстояние 2—3 см.

В дальнейшем при проведении искусственного дыхания необходимо 
следить, чтобы интубатор не продвинулся слишком глубоко и не обтури- 
ровал какой-либо бронх. После введения в трахею резинового интубатора 
из него осторожно удаляю т мандрен.

Некоторые авторы (В. Ф. Матвеева, М. И. Корецкий), проводя искус
ственное дыхание при помощи аппаратов, не применяют интубаторы, 
а вместо этого используют маску с обтуратором.

В настоящее время метод аппаратного искусственного дыхания при 
оживлении новорожденных, родившихся в тяж елой асфиксии, применяют
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в ряде родовспомогательных учреждений нашей страны (Москва, Харьков 
и др.), при этом используются отечественные аппараты.

Из отечественных аппаратов для искусственного дыхания В. А. Негов- 
ский рекомендует аппарат ДП-5 (с электроприводом) и РД-1 (ручной). 
Вдох осуществляется при ритмическом вдувании воздуха в легкие под 
давлением, а выдох происходит пассивно за счет эластической тяги легких 
и грудной клетки. Давление при искусственном дыхании у недышавшего 
новорожденного при первых 10— 12 вдохах должно быть 30 мм ртутного 
столба. После расправления легких и установления хорошей экскурсии 
грудной клетки искусственное дыхание проводится при давлении 15—20 мм 
ртутного столба. При искусственном дыхании у детей дышавших или 
с ослабленным дыханием давление сразу устанавливается на 15—20 мм 
ртутного столба. Искусственное дыхание проводится с частотой 
24—30 вдохов в минуту. П рекращ аю т аппаратное искусственное дыхание 
после того, как у новорожденного устанавливается ритмичное, глубокое, 
самостоятельное дыхание.

МЕТОДИКА ОЖИВЛЕНИИ НОВОРОЖДЕННОГО, РОДИВШЕГОСЯ
В АСФИКСИИ

При рождении ребенка ,в асфиксии независимо от метода оживления 
прежде всего необходимо освободить верхние дыхательные пути от слизи 
и околоплодных вод.

В ряде случаев достаточно только отсасывания аспирированных око
лоплодных вод из дыхательных путей новорожденного, чтобы он начал 
дышать. При наличии дыхания, хотя бы и резко нарушенного, ребенку 
дается для вдыхания кислород.

В решениях X Всесоюзного съезда акушеров-гинекологов (декабрь 
1957 г.) указано: «Для оживления новорожденных, находящ ихся в асфик
сии, в качестве основного рекомендуется метод Легенченко. В тех случаях, 
когда этот метод не может быть применен (кесарево сечение, отслойка 
плаценты и др.) или не дает эффекта, рекомендуется метод Персианинова. 
При длительной асфиксии допустимо сочетание обоих этих методов».

Метод Легенченко. Сразу после рождения, не перевязывая пуповины, 
ребенка погружаю т до головки в ванночку с кипяченой водой при темпе
ратуре последней 38—40°; ванночка установлена между ногами роженицы.

Слизь и околоплодные воды, попавшие в верхние дыхательные пути, 
удаляю т с помощью резинового баллона с мягким наконечником или 
баллона, надетого на стерильный эластический катетер. Конец последнего 
под контролем пальца вводят в трахею.

Д ля удаления жидких масс из дыхательных путей новорожденного 
к катетеру, введенному в трахею, можно присоединить шланг водоструй
ного или педального отсоса. Д ля удаления слизи и околоплодных вод, 
попавших в рот ребенка, иногда бывает достаточно наклонить его головку 
в сторону и осторожно протереть полость рта сухой стерильной марлей. 
Нос очищают от слизи сухой марлей или отсасывают с помощью баллон
чика. После этого головку ребенка слегка приподнимают вверх и оста
вляю т новорожденного в ванночке с теплой водой до оживления. Матери 
в это время дается для вдыхания кислород.

Наблю дая за лежащим в ванночке новорожденным, можно видеть, 
как  постепенно набухают сосуды пуповины, становится заметной их пуль
сация; вначале она видна только у пупочного кольца, но вскоре распро
страняется по протяжению йуповины в сторону плаценты; меняется окраска 
кожи плода, появляются рефлексы. Глубокая бледная асфиксия перехо
дит в синюю, появляется первый вдох, а затем и крик ребенка.
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При сохранившихся рефлексах, что обычно имеет место при синей 
асфиксии, или если бледная асфиксия перешла в синюю, применяют 
обрызгивание грудной клетки ребенка, приподнятого в ванночке, неболь
шим количеством холодной воды, что вызывает рефлекторное раздражение 
дыхательного центра. Легенченко рекомендует выжидать, полагаясь лишь 
на свой метод, до крика ребенка, который обычно указывает на выхожде- 
ние его из состояния асфиксии.

Рис. 241. Оживление новорожденного, родившегося в асфиксии, введением 
в пуповинную артерию 3 мл 10% раствора хлористого кальдия при неперевя-

занной пуповине.

Метод Легенченко не всегда может быть применен (кесарево сечение, 
отслойка плаценты, кровотечение в последовом периоде), иногда он не 
дает эффекта или эффект наступает очень медленно, и ребенок, особенно 
его центральная нервная система, продолжает страдать от гипоксии.

Если метод Легенченко не дает эффекта в первые 3 —4 минуты после 
рождения ребенка, то его можно сочетать с методом Персианинова.

Сочетание методов Легенченко и Персианинова. После рождения 
ребенка пуповину не перевязывают и проводят все мероприятия, рекомен
дованные Легенченко. Помимо этого, применяют метод Персианинова — 
вливание в артерию пуповины гипертонического раствора хлористого 
кальция или кальция и глюкозы. Производится это следующим образом.
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Пуповину слегка сдавливают между пальцами на расстоянии 8—10 см 
от пупочного кольца.1 Сосуды наполняю тся кровью и пульсирующие арте
рий начинаю т просвечивать через вартонов студень в виде синих извитых 
тяж ей , а вена спадается. Острой иглой, надетой на шприц, наполненный 
3 мл 10% раствора хлористого кальция, под острым углом пунктируют 
артерию  на расстоянии 6—8 см от пупочного кольца. При попадании иглы 
в просвет артерии в шприце показывается струйка крови; убедившись 
в этом, вводят толчкообразно, отдельными порциями раствор хлористого 
кальция (рис. 241). Положительное Действие сказывается немедленно. - 
К ож а новорожденного становится ярко-розовой, появляется дыхание 
(рис. 242) и крик ребенка, что сигнализирует о выхождении его из состоя
ния асфиксии. В некоторых случаях введения одного хлористого кальция 
бывает недостаточно для оживления новорожденного, родившегося

5  с е к .

Рис. 242. Пневмограмма (Я) и электрокардиограмма ( Б )  новорожденного, родившегося 
в тяжелой синей асфиксии и оживленного введением в артерию пуповины 3 мл 10% 
раствора хлористого кальция. Стрелками показано начало и конец введения хлористого

кальция.

в асфиксии. Поэтому при отсутствии эффекта от вливания в пуповинную 
артерию раствора хлористого кальция вводят добавочно через ту же иглу 
5—7 мл 40% раствора глюкозы.

П ри отсутствии видимой пульсации пунктировать артерию пуповины 
через вартонов студень не удается; в этих случаях (обычно при тяж елой 
бледной асфиксии и безуспешности метода Легенченко в первые 3—4 минуты 
после рождения) ребенка отделяют от матери и применяют методику, 
описанную ниже.

Метод Персианинова. После отделения новорожденного от матери 
его кладут на стерильной пеленке на столик, предварительно согретый 
грелками и электролампами. Второй стерильной пеленкой закрываю т 
окруж ность пупка. Протирают пуповину шариком, смоченным в спирте, 
отсекают ее острыми ножницами на расстоянии 10—12 см от пупочного 
кольца и место разреза снова протирают спиртом. Н а край  поперечного 
разреза пуповины накладываю т заж им П еана, чтобы легче было удержи
вать скользкую  пуповину. П ри этом можно захватить и широко зияющее 
отверстие пересеченной вены, из которой нередко вытекает темная кровь, 
затрудняю щ ая дальнейшие манипуляции. Н а разрезе пуповины, помимо 
вены с ее широким просветом, видны две более тонкие артерии. Поддер
ж и в ая  пальцами одной руки  пуповину и наложенный на край  ее среза 
заж им  П еана, второй рукой осторожно вводят иглу в просвет одной из 
артерий. Ввиду того что артерии обычно извиты, продвижение иглы воз
можно лиш ь при осторожном вращ ательном движении. Острая игла 
легко прокалывает стенку артерии, поэтому употребляются иглы без 
острия, срезанные предварительно в поперечном направлении. Д ля вли
вания в пуповинные артерии используют иглы, применяемые обычно при
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Рис. 243. Введение в пуповипную артерию раствора хлористого кальция. Новорожденный начинает ды
шать и издает крик во время вливания хлористого кальция.
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инъекции камфарного масла или более тонкие. После того как игла вошла 
в просвет артерии на 1,5—2 см, пуповину над иглой лучше всего захватить 
зажимом Кохера, который хорошо фиксирует иглу в ' артерии. Можно 
перевязать пуповину над иглой шелковой лигатурой, подготавливая ее 
к завязыванию  перед введением иглы.

Однако этот прием более кропотливый и труднее осуществляется.
После того как игла введена в просвет артерии и фиксирована в ней, 

к игле присоединяют шприц, заранее наполненный 10% раствором хло
ристого кальция, и вводят 3 мл раствора толчкообразными движениями 
поршня шприца (рис. 243 и 244). При отсутствии положительного эффекта, 
который должен проявляться сразу, немедленно вводятся через ту же иг-

Крик

Рис. 244. Пневмограмма новорожденного, родившегося в асфиксии.
1 — до оживления; 2 — при оживлении введением в артерию пуповины 3 мл 10% раствора 
хлористого кальция;  стрелкой указано окончание введения последнего; 3 , 4 , 5 , 6  — дыхание, 
появившееся через 10 секунд после вливания хлористого кальц и я ,  неравномерное, аритмич
ное; 7 — 8 — через 3 минуты после введения хлористого кал ьц и я  дыхание становится ритмич

ным, равномерным.

лу 5—7 мл 40% раствора глюкозы. В редких случаях, после безуспеш
ного применения вливаний в пуповинную артерию гипертонических рас
творов хлористого кальция и глюкозы, приходится прибегать к введению 
крови. К ровь вводят через ту же иглу, соединяя ее с системой для 
внутриартериального вливания крови. Применяют обычно консервиро
ванную кровь 0 (I) группы и лучше всего резусотрицательную. Вливают 
кровь из обычной ампулы, на верхний тубус которой надевают резиновую 
трубку, соединенную при помощи стеклянного тройника с манометром 
или сфигмоманометром и резиновым баллоном. Давление в ампуле доводят 
до 180 мм и затем снимают зажим с резиновой трубки, идущей к игле.

Во время вливания давление в ампуле поднимают до 220 мм путем 
ритмических сжиманий груши около 40 раз в минуту. Д ля оживления 
новорожденного, родившегося в тяж елой (бледной) асфиксии, в пуповин
ную артерию вводят 35—40 мл крови после предварительного введения 
гипертонических растворов хлористого кальция и глюкозы.

При наличии у новорожденного асфиксии и признаков кровоизлияния 
в мозг Л . С. Персианинов рекомендует применять введение в пуповинную 
артерию  3 мл 10% раствора хлористого кальция и 7 —10 мл 40% раствора 
глюкозы с аскорбиновой кислотой (50— 100 мг).

При тяж елой степени асфиксии целесообразно сочетать вливание в пу
повинную артерию хлористого кальция и глюкозы с аппаратным искус
ственным дыханием п о  методике, описанной выше.
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УХОД ЗА НОВОРОЖДЕННЫМ ПОСЛЕ ВЫВЕДЕНИЯ ЕГО ИЗ СОСТОЯНИЯ
АСФИКСИИ

*

Новорожденного после оживления подвергают первому туалету, 
затем завертывают в сухие, теплые стерильные пеленки, укладывают 
в согретую постель и тщательно следят за дыханием. П ри согревании 
ребенка следует избегать перегревания, используя грелки с температурой 
не выше 50°.

Новорожденному, выведенному из состояния тяж елой асфиксии, 
обеспечивают подачу увлажненного кислорода из кислородной подушки 
через воронку или тонкие катетеры, вводимые в нос. Кислород из подушки, 
на которую кладется груз в 2—3 кг, проходит через стеклянную  банку 
из-под аппарата Боброва, наполненную до половины водой. П ри этом он 
увлаж няется и под давлением через систему резиновых трубок поступает 
новорожденному в нос. Можно подавать кислород при помощи специаль
ной установки или помещая новорожденного в кислородную палатку или 
кувез со специальной строго дозированной подачей кислорода до 5— 6 л 
в минуту и с концентрацией не более 40—50% .

С целью рефлекторного воздействия на дыхательный центр и улучш е
ния легочного дыхания назначаю т горчичники или горчичные обертыва
ния, а для предупреждения бронхопневмонии применяют антибиотики.

Д ля  облегчения условий дыхания ребенку придают в кроватке поло
жение с приподнятыми головкой и верхним отделом туловищ а. В после
дующие дни новорожденному назначаю т внутривенные вливания глюкозы 
с аскорбиновой кислотой и витамином Bj. Доношенному новорожденному 
вводят в вены головки 20—25 мл 20% раствора глю козы с 50—100 мг 
аскорбиновой кислоты и 1—2 мг витамина Вх. П ри отсутствии наруш ения 
сосания и глотания дают внутрь по 40—60 мл в сутки 10—15% раствора 
глюкозы.

П ри явлениях внутричерепного кровоизлияния у  ребенка, выведен
ного из состояния асфиксии, ему необходимо обеспечить полный покой, 
подачу увлажненного кислорода. Применяют холод к  головке. В даль
нейшем назначаю т внутривенное введение глюкозы с аскорбиновой кисло
той и витамином В 1? при состоянии возбуждения —люминал и бром. 
Последний вводят внутривенно вместе с глюкозой в 10% растворе в коли
честве 0 ,5—1,5 мл; при хорошем глотании 0,25—0,5%  раствор брома 
дают внутрь по 5 мл 3—4 раза в день. Люминал назначаю т по 0,005—0,01 г 
2—3 раза в день (меньшие дозы могут усилить состоянио возбуждения).*

При судорогах И . А. Ш терн рекомендует внутримышечное введение 
1—2 мл 25% раствора сернокислой магнезии, а А. Ф . Тур хлоралгидрат 
в клизме в количестве 0,25 г. Целесообразно применение внутримышечных 
инъекций консервированной крови в количестве 5—8— 10 мл через день.

В настоящее время при лечении внутричерепной травмы широко 
применяется глутаминовая кислота, которая назначается в 1 % растворе 
по 5 мл 3—4 раза в день. В тяж елы х случаях болезни лечение глутамино
вой кислотой проводят в течение 3—4 недель.

К  груди матери ребенка прикладываю т только после исчезновения 
клинических проявлений стадии возбуж дения. До этого новорожденно
го кормят в кроватке из бутылочки или с лож ки сцеженным у матери 
молоком. П ри нарушенном глотании кормление осущ ествляется с по
мощью зонда.
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