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ГЛАВА I

ПОСЛЕРОДОВАЯ СУБИНВОЛЮЦИЯ МАТКИ

Послеродовая субинволюция матки по существу не отно­
сится к послеродовой инфекции и не может считаться одной 
из форм ее проявления. Но поскольку термин послеродовая 
субинволюция матки нередко фигурирует в числе лихора­
дочных заболеваний, наряду с эндометритами, и по клини­
ческой картине послеродовая субинволюция матки иногда 
стоит на границе между лихорадочными инфекционными 
осложнениями послеродового периода и протекающими без 
инфекции и без повышения температуры, то это выдвигает 
необходимость рассмотрения и этой формы послеродового 
заболевания.

Термином послеродовая субинволюция матки иногда обо­
значаются непродолжительные повышения температуры даже 
выше 38° без каких-либо определенных признаков инфекции, 
протекающие с недостаточным сокращением матки.

Между тем под субинволюцией следует подразумевать, 
собственно, недостаточное сокращение матки в послеродовом 
периоде и последующую задержку обратного развития, со­
провождающуюся определенным симптомокомплексом-

Различают послеродовую субинволюцию первых 1—2 не­
дель послеродового периода от поздней субинволюции, на­
блюдающейся в , течение всего времени, необходимого для 
обратного развития матки, т. е. в течение 6 недель.

Первая в ряде случаев является причинным моментом 
для развития второй.

Когда говорят о субинволюции в послеродовом периоде, 
то подразумевают субинволюцию первых 1—2 недель этого 
периода.
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ЗАДЕРЖАНИЕ ЧАСТЕЙ ПОСЛЕДА
Задержание оболочек

Задержание оболочек происходит значительно чаще, чей 
частей плаценты, хотя регистрируется реже, как потому, 
что значительно реже ведет к повышению температуры, 
так и потому, что задержавшиеся особенно небольшие ку­
сочки оболочек частью расплавляются и отходят незаметно 
с лохиями. Это может происходить без какого-либо повы­
шения температуры. Но задержание оболочек может повести 
к инфекции содержимого матки и к повышению температуры 
в том случае, когда они свисают во влагалище и, таким 
образом, служат как бы мостом, по которому микробы под­
нимаются в полость матки, как это изображено на рисунке 
в руководстве Бумма (см. т. I, стр. 212, рис. 50). Правда, это 
не обязательно ведет к инфекции. Тем не менее, свисающие 
в полость влагалища оболочки рекомендуется удалять — 
профилактическое мероприятие, чтобы избежать нарушений 
в течении нормального послеродового периода, задержа­
вшиеся в полости матки оболочки обычно не дают повыше­
ния температуры, если же и служат причиной этого, то 
температура в таких случаях не достигает высоких цифр. 
Это, нужно думать, объясняется тем, что в силу анатомо­
гистологических особенностей оболочки более устойчивы 
по отношению к микробам. Кроме того, оболочки интимно 
прилегают к плотной мышечной ткани, в противоположность 
ворсинкам, которые погружены в венозные синусы, омывае­
мые кровью, благодаря чему токсины и микробы непосред­
ственно увлекаются в кровяное русло. Повышение темпе­
ратуры в результате задержания оболочек может происхо­
дить также благодаря временной закупорке оболочками 
шеечного канала и скоплению в матке лохий.

При отделении оболочек иногда бывает умеренное кро- 
веотделение. Произвольное отделение оболочек происходит 
на 5—6-й день после родов и не сопровождается какими- 
либо болезненными симптомами. Из сказанного следует, что 
профилактика при этом осложнении далеко не имеет такого 
значения, как при задержании частей плаценты. Если обо­
лочки не свисают во влагалище, то нет необходимости вхо­
дить в полость матки для их удаления. Если-же повышается 
температура, то можно ограничиться консервативным.лече­
нием. При развитии лохиометры, благодаря закупорке шееч­
ного канала оболочками, в редких случаях приходится их 
удалять из шейки, если опорожнение матки не достигается 
ее разгибанием; чаще всего это может быть, если одновре­
менно с оболочками задерживаются и части цлаценты.
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ГЛАВА IX

ВОСПАЛЕНИЕ ПРИДАТКОВ И ТАЗОВОЙ 
БРЮШИНЫ

ВОСПАЛЕНИЕ ФАЛЛОПИЕВЫХ ТРУБ 
Salpingitis, Hydrosalpinx, Pyosalpinx 

Бактериология. Этиология

В воспалении фаллопиевых труб после родов и абортов 
играют роль исключительно два момента: 1) гноеродная 
инфекция и 2) гонорройная инфекция. Само собою разу­
меется, что установить бактериологию послеродовых саль­
пингитов трудно, так как исследованию подвергаются те 
немногие случаи, когда делается пункция в острых случаях.

Инфекция гонококками происходит большею частью до 
беременности или во время ее, редко — после родов. 
Кроме гонококков, воспаление труб может быть вызвано 
стрептококками, стафилококками, редко — кишечной палоч­
кой, пневмококками и другими гноеродными бактериями. 
Стрептококки и стафилококки осложняют воспаление фалло­
пиевых труб нередко в качестве вторичной инфекции при 
гонорройных заболеваниях.

О бактерийной флоре до известной степени можно судить 
по сальпингитам, попадающим к гинекологам.

Авторы
Общее чис­
ло сальпин­

гитов

Без мик­
робов

Найдены:

гонококки стрепто­
кокки

стафило­
кокки

Меиге . . . 125 75 28 3 , .
Всртгейм . 114 57 39 И 5
Витте . . . 39 4 7 2

№
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ГЛАВА X

ПОСЛЕРОДОВЫЕ ТРОМБОФЛЕБИТЫ

Несмотря на то, что учение о тромбофлебитах вообще 
разработано детально и всесторонне как экспериментально, 
так и путем клинических наблюдений, в вопросе о послеро­
довых тромбофлебитах остается еще много неясного и спор­
ного. Это касается главным образом этиологии и патогенеза, 
но в связи с этим, естественно, также профилактики и ле­
чения, поскольку эффективным может быть главным образом 
причинное лечение. В значительной мере выяснению истин­
ной природы послеродовых тромбофлебитов мешало то об­
стоятельство, что результаты экспериментальных исследо­
ваний и клинических наблюдений над тромбофлебитами 
вообще как своеобразной формой заболевания венозной си­
стемы были перенесены целиком на учение о послеродовых 
тромбофлебитах, без учета своеобразных особенностей этого 
заболевания в послеродовом периоде. Во всяком случае вряд ли 
найдется в патологии послеродового периода область, 
представляющая столько вопросов, решающихся в диамет­
рально противоположных направлениях, как тромбоз вен 
в послеродовом периоде, его патогенез и этиология. Относи­
тельно происхождения тромбофлебитов в послеродовом 
периоде до недавнего времени одни придерживались тео­
рии механических и химических причин, другие считали 
причиной тромбофлебитов инфекцию.

Тромбоз, т. е. прижизненное возникновение из составных 
частей крови плотных образований внутри кровеносных со­
судов, может вызываться, само собою разумеется, различными 
причинами. В вопросе о происхождении послеродовых тром­
бозов необходимо разделять общие условия образования 
тромбов и те особенности послеродового состояния, которые 
могут служить причиной тромбоза в послеродовом периоде.
228
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жат уже гной (обтурирующие тромбы при пиэмии и сеп­
тикопиэмии). Возможно нагноение только в центральной 
части тромба. В начальной части может произойти уже орга­
низация тромба, а на периферии обнаруживаться свежие 
напластования. В одном случае такого гнойного размягчения 
тромба в v. iliaca communis, спустя несколько недель от 
начала заболевания септикопиэмией, гной пробил венозную 
стенку, и больная быстро погибла от разлитого перито­
нита.

Пристеночные послеродовые тромбы, как правило, рас­
падающиеся, с шероховатой крошковатой поверхностью, 
с которой легко отрываются мелкие частицы тромба, уно­
сятся током крови и большею частью задерживаются в лег­
ких. В большинстве они обнаруживаются в крупных веноз­
ных стволах — v. cava inferior, v. iliaca communis, hypo- 
gastrica.

Так как распад и нагноение тромбов ведут к развитию 
метастазов и, следовательно, к развитию общих септических 
заболеваний типа септикопиэмии, то в нижеследующем бу­
дут рассматриваться инфекционные тромбофлебиты, в соб­
ственном смысле слова, организующиеся тромбофлебиты без 
признаков общего септического заболевания. Большинство 
их протекает также с повышенной температурой. Однако 
наблюдаются и такие формы тромбофлебитов, при которых 
температура повышается только до субфебрильных цифр 
или подымается выше 38° на короткое время. Такие тром­
бофлебиты также, как увидим ниже, должны быть отнесены 
к тромбофлебитам инфекционного происхождения. Поверх­
ностные тромбофлебиты, как правило, протекают с суб- 
фебрильной температурой, хотя имеют все признаки вос­
палительного происхождения.

А. ТРОМБОФЛЕБИТЫ ГЛУБОКИХ ВЕН БЕДРА

Тромбофлебиты глубоких крупных венозных сосудов, 
распространенные далеко за пределами первичного B G cn a-  
.лительного фокуса — матки, в большинства представляются 
частичным проявлением общего септического заболевания — 
септикопиэмии, как и метастатическая пневмония, абс­
цессы легких, поражения суставов и пр. Возможны и мета­
статические тромбофлебиты (верхних конечностей при 
послеродовой инфекции). Если послеродовая метастатическая 
пневмония не описывалась как отдельная нозологическая 
форма, то, повидимому, не потому, чго она встречалась 
реже, чем тромбофлебиты бедренных вен, и не потому, что
Д40

ak
us

he
r-li

b.r
u



п
— 480—

. ■ ■ ■, 
Т 4 ' 23 24 25 26>27 -  .

а п Л ]
>

г\

П
■160 4о,о с:

ТГГг
\ А

1 ! 39,0 Öl
1 ¥ 1 ij

i
i

-120 38,0 ii
i\ — 1

-100 Ы,0 \ . А i
\ * \
уj i U L V \!

i . /  * У
IJ1 У 1

80 36,0 i  у Лт 1 V ✓
i
И
Wj

L e o — 1—35.0- I

Рис. 71. Температурная кривая при абортивном метротромбофлебите.

Можно рекомендовать переливание крови и серотерапию. 
Общее стерилизующее лечение может дать результаты, если 
при ознобах обнаруживаются в крови микробы.

Б. ПОВЕРХНОСТНЫЕ ТРОМБОФЛЕБИТЫ

По происхождению и клинической картине тромбофле­
биты поверхностных вен {v. saphena) резко отличаются 
от собственно послеродовых тромбофлебитов, хотя бы уже 
потому, что они не имеют прямой связи с послеродовой 
инфекцией, могут развиваться во время беременности и вне 
ее, в зависимости от варикозных расширений вен и без 
их наличия.
274
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Септические поражения спинного мозга

Среди проявлений септической инфекции в спинном мозге 
различают: 1) послеродовые параплегии; 2) инфекционные 
послеродовые миэлиты.

По характеру поражения послеродовые заболевания 
спинного мозга представляют различные формы: 1) первичные 
воспаления спинного мозга — миэлиты и миэлорадикуло- 
полиневриты; 2) поражения сосудов спинного мозга — крово­
излияния, тромбозы, эмболии — в связи с послеродовой 
инфекцией и 3) заболевания инфекционно-токсического ха­
рактера.

Кроме того, послеродовая инфекция может активировать 
уже существующие поражения спинного мозга — множествен­
ный склероз, сифилис, туберкулез — и быть причиной тех 
или других поражений спинного мозга на почве этих перво­
начальных заболеваний. Инфекция может распространяться 
на спинной мозг со стороны половой сферы (воспаления 
тазовой клетчатки, придатков и брюшины) или со стороны 
мочевой системы (пиэлит, гнойный нефрит). Распространение 
инфекции совершается лимфогенным путем и проходит 
через поясничные, околопочечные лимфатические железы 
(см. патологическую анатомию), в дальнейшем через перинев- 
ральные лимфатические пространства корешков спинного 
мозга и вместе с ними проникает в субарахноидальные 
пространства. В результате последовательно развиваются: 
радикулит, менингит и миэлит. Различная локализация септи­
ческих поражений спинного мозга, как и септического 
поражения самой половой сферы, представляет собою после­
довательные этапы ее распространения. Поражение тех или 
других участков зависит, повидимому, от особенностей мест­
ного мезенхимного иммунитета, а также от условий крово­
обращения и циркуляции цереброспинальной жидкости.

Вышеперечисленные патологические процессы в спинном 
мозге выражаются главным образом в виде параплегий 
с различными двигательными и чувствительными расстрой­
ствами. Необходимо иметь в виду, что параплегии в после­
родовом периоде, помимо инфекции, могут обусловливаться 
различными причинами — анемическими некрозами, кровоиз­
лияниями, тромботическими и эмболическими процессами 
и др.

Клиническая картина течения поражений септического 
послеродового происхождения не представляет значительных 
особенностей. Миэлит в послеродовом периоде также не 
представляет ничего специфического. Его проявления об­
условливаются локализацией болезненного процесса.

22* 339
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ГЛАВА XIII

ГОНОРРЕЯ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Гоноррея фиксирует на себе внимание главным образом 
вне гестационного периода. Благодаря мощной сети в СССР 
женских консультаций достигается возможность выявлять 
эту инфекцию и в течение беременности, тем более, что 
усиленная секреция в это время нередко тревожит больных 
и заставляет их обращаться к врачебной помощи.

В послеродовом периоде другие патологические факторы 
оттесняют гоноррею на задний план. Этим в значительной 
степени объясняется то, что гонорреей в послеродовом 
периоде занимались сравнительно мало, и это заболевание 
выявлялось в послеродовом периоде или при системати- 
чёском и тщательном бактериоскопическом исследовании, 
или по поводу заболевания младенцев офтальмобленорреей. 
Распознаванию гонорреи у родильниц помогает у нас в СССР 
живая связь с родильными учреждениями женских консуль­
таций и своевременная информация со стороны послед­
них.

Статистика

Послеродовые заболевания, обусловленные гонококковой 
инфекцией, не часты. Это объясняется, во-первых, тем, что 
значительный процент женщин, перенесших гоноррею, теряет 
способность к зачатию, во-вторых, тем, что гоноррея у жен­
щин после первоначального острого периода нередко имеет 
наклонность протекать скрытно, незаметно, и нередко ничем 
не дает себя знать в послеродовом периоде.

Ряд родильных учреждений в своих отчетах отмечает 
незначительное количество больных гонорреей родильниц.
24 Бубличенко, т . Ш . 369
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таты сообщаются о лечении гонорреи пенициллином. Гоно­
кокки исчезали уже после введения 200000 (ОЕ). Исходя 
из нашей концепции о действии пенициллина не только 
как бактериостатического препарата, но и делающего ткани 
более устойчивыми к процессам нагноения, мы считали бы 
особенно уместным лечение пенициллином гонорреи в самом 
начале послеродового периода с целью предупреждения 
осложнений не только вследствие дальнейшего продвиже­
ния гонококков, но и благодаря ассоциации стрепто-и ста­
филококков.

При гонорройном вульвовагините у беременных реко­
мендуются обмывания вульвы слабым раствором марганцево- 
кислого калия и влагалищные ванночки из 2°/о азотнокис­
лого серебра, влагалищные шарики с ихтиолом и другие 
бережные способы лечения. Лечение сульфамидными препа­
ратами рекомендуется в умеренной дозировке, не вызыва­
ющей явлений интоксикации. Лучше проводить это лечение 
в стационаре. Вообще заболевшие гонорреей беременные 
подлежат стационарному лечению.

АНАЭРОБНАЯ ИНФЕКЦИЯ

Анаэробная инфекция уже давно была известна акушерам.. 
На роль анаэробной инфекции обратил внимание Шотмюл- 
лер в 1910 г. Особенное внимание она стала привлекать 
с широким распространением в Германии криминальных 
выкидышей, при которых анаэробная инфекция встречается 
значительно чаще, чем при родах, особенно, повидимому, 
после того, как получило широкое распространение впры­
скивание в матку мыльной воды с целью прерывания бере­
менности.

Бактериология

Анаэробная инфекция объединяет собою группу различ­
ных микробов, в большинстве палочковой формы b. perfrin­
gens, b. oedemati maligni s. vibrion septique, b. histoliticus и др., 
а также анаэробного стрептококка. Наичаще анаэробная ин­
фекция вызывается первой палочкой, которую Велч и Нютал 
(Welch, Nutall) обнаружили у мертвых, а Френкель — у боль­
ной газовой гангреной, и описал ее под названием gasbrand- 
bacillus (в 1893 г., см. т. I, стр. 62, рис. 9).

Это прямая, иногда изогнутая, толстая палочка с как бы 
обрубленными концами обнаруживает наклонность склады­
ваться попарно или нитями. Окрашивается по Граму. В ще­
лочной среде образует споры. При посеве уколом в сахар­
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ГЛАВА XIV

ЗАБОЛЕВАНИЯ ГРУДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Заболевания грудной железы состоят из: 1) заболеваний 
собственно сосков и 2) воспалительных заболеваний самой 
грудной железы, которые находятся в причинной зависи­
мости от первых.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ГРУДНЫХ СОСКОВ

Заболевания грудных сосков (mamilla) выражаются 
в форме разнообразных трещин (rhagades). Незначительное 
само по себе заболевание причиняет истинные мучения 
кормящей женщине и заслуживает большого внимания как 
потому, что нередко ведет к заболеванию маститом, так 
и потому, что наблюдается довольно часто.

Статистика

По Марфану (Marfan), эрозии и трещины сосков встре­
чаются приблизительно в 50% в первые дни кормления, по 
Планеру (Platzer) — в 51,5°/0. Дитрих и Франгенгейм (Diet­
rich, Frangenheim) исчисляли заболевания трещинами сосков 
у кормящих женщин в 40%; по данным клиники Бюдена — 
в 50%, по Альберту—-у У8 кормящих женщин, по Феликсу — 
в 47% (Штутгарт) и в 44,3% (Базель). У первородящих 
трещины сосков появляются чаще (в 52 — 67%), чем 
у повторнородящих (Вайсман, Клейнер, Полиновский).

Этиология

Происхождение эрозий и трещин грудных сосков ставили 
в зависимость от плохого ухода за ними в течение 
послеродового периода и от отсутствия надлежащей под­
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Исключительное внимание уделялось воспалению моче­
вых путей у женщин в течение беременности, именно гшэ- 
литу. Этому заболеванию посвящена громадная литература. 
Далеко не так обстоит дело с заболеваниями мочевых пу­
тей в послеродовом периоде. О них встречаются только 
редкие и попутные упоминания Праттера, Додса, Сорентино 
(Pratter, Dodds, Sorrentino) и то только с начала 30-х годов 
этого столетия. Между тем циститы и -пиэлиты в после­
родовом периоде представляются, повидимому, далеко не 
редкими заболеваниями.

Нам казалось странным, почему послеродовая инфекция, 
часто столь агрессивная, редко (по литературным данным) 
распространяется по очень близко расположенным моче­
вым путям. С 1926 г. мы стали внимательней относиться 
к осложнениям со стороны мочевых путей и чаще произво­
дить исследования мочи, взятой катетром, а также цисто­
скопию в случаях, подозрительных на заболевание мочевых 
путей, особенно в 1932 и 1933 гг. С 1/1 по 1/Х 1934 г. мы 
стали производить систематическое исследование мочи, 
взятой катетром, клиническое и бактериологическое, у 
всех больных, поступающих в клинику послеродовых забо­
леваний, и систематически цистоскопировать тех больных, 
у которых была найдена бактериурия или при клиниче­
ском исследовании обнаружено в осадке число лейкоцитов 
больше 10.

Полученные при таких обследованиях больных данные 
представлены в нижеследующей таблице.

Заболевания моченых путей в послеродовом периоде по годам по 
отношению к количеству акушерских больных в клинике 

послеродовых заболеваний

Г о д ы Заболевания 
мочевых путей

Всего послеродо­
вых заболеваний В о/о

1925 7 326 2,1
3927 11 211 5,2
1928 15 201 7,4
1929 33 332 10,0
1930 24 336 7,1
1931 29 387 7,5
1932 62 334 18,5
1933 63 363 17,3

1934 с 1/1 по 1/Х 59 310 19,0

Всего: 303 2 800 10,8
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Так как в 1926 г. работа по обследованию со стороны 
мочевых путей только налаживалась, то неудивительно, что 
цифры обнаруженных нами заболеваний оказались по от­
ношению ко всему количеству очень небольшими. При 
систематическом обследовании заболевания обнаруживались 
в 19%. Указанные в таблице колебания объясняются тем, 
что до 1934 г. в клинике послеродовых заболеваний не про­
изводилось поголовного обследования состояния мочевых 
путей, которое нельзя считать обязательным.

Заболевания мочевых путей в послеродовом периоде по 
отношению ко всем разрешившимся в Институте представ­
лены на следующей таблице.

Г о д ы Заболеваний моче­
вых путей Всего родов Во/0

J 926 6 ЗОЮ 0,2
1 £.27 9 1 879 0,48
1928 12 1 829 0,65
1929 30 1 760 1,7
1930 16 2185 0,78
1931 18 3 633 0,5
1932 50 3 412 1,46
1933 40 3 039 1,3
1934 42 2349 1,8

Всего: 223 23 096 0,96

Нами обследовались только родильницы, попавшие в кли­
нику послеродовых заболеваний, а родильницы, проведшие 
послеродовой период в нормальном послеродовом отделении, 
систематическому обследованию не подвергались. Поэтому 
заболевания мочевых путей в нормальном послеродовом 
отделении могли ускользнуть от наблюдения, и, следова­
тельно, количество обнаруженных заболеваний нужно счи­
тать меньше действительного.

Заболеваниями мочевых путей поражаются женщины 
преимущественно в молодом возрасте.

По Лурье и Просолупову, заболевания мочевых путей 
в течение беременности распределялись по возрасту так: 
до 20 лет — 7%, от 20 до 25 — 40%, от 25 до 30 лет — 31%, 
от 30 до 35 лет— 14% и от 35 до 40 лет — 5%.

Наши данные о больных с поражениями мочевых путей
27 Бублнченко, т. Ill 417
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б  послеродовом периоде по возрасту совпадают с выше­
указанными:

ОТ 16 ДО 20 лет — 2 6 - -  8,6о/о
» 21 • 25 . - 141 - - 46,5«/0
т 26 • 30 .  — 8 3 - - 27,4о/0
» 31 * 35 ,  — 3 8 - - 12,5<>/о
* 36 • 40 .  - 1 5 - - 5,Оо/0

Как видно из этих данных, наибольший процент забо­
леваний падает на возраст от 21 до 25 лет — 46,5%, т. е. 
количество заболеваний в этом возрасте составляет почти 
половину всего количества больных. Это имеет значение 
в том отношении, что в этом возрасте чаще всего наступают 
первые роды. Действительно заболевания мочевых путей 
обнаруживаются впервые преимущественно у первородящих. 
Это можно видеть из наших данных о заболеваемости 
у первородящих сравнительно с повторнородящими.

н
Sн
Я °/о

нs4О)5 о/о
А *•

к S °/о Всего °/о
д С а  в

Первобеременные . 84 60,0 58 56,0 30 52,0 172 57,0
Первородящие

(повторнобере­
менные) . . . . . 35 24,0 22 21,5 13 22,0 70 23,0

Повторнородящие . 23 16,0 23 22,5 15 26,0 61 20,0

Всего . 142 103 58 303

По данным Лурье и Просолупова, первородящие забо­
левали в 58,8%.

Среди наших больных с заболеваниями мочевых путей 
первобеременные составляли 57% и первородящие 23%. 
Таким образом всех больных первородящих было 80%, 
а повторнородящих только 20%, между тем как в прежние 
годы, по данным нашего Института, процент повторноро­
дящих равнялся 64, и даже в то время, когда процент перво­
родящих значительно повысился в связи с увеличением 
числа абортов, процент повторнородящих снизился только 
до 55—50. Следовательно, среди повторнородящих заболе­
ваний мочевых путей в послеродовом периоде действительно 
значительно меньше, чем среди первородящих.

Считают, что при беременности продвижение бактерий 
в мочевые пути может быть или снизу через уретру, и тогда
418

ak
us

he
r-li

b.r
u



вначале поражается мочевой пузырь (восходящая инфекция), 
или сверху через почки и почечные лоханки, куда инфекция 
попадает из кишечника лимфатическими путями, или из 
кровяного русла (нисходящая инфекция). Установить пути 
проникновения бактерий в мочевые пути и механизм раз­
вития в послеродовом периоде заболеваний мочевых путей 
представляется делом довольно трудным. Это тем более 
затруднительно, что мы далеко не всегда можем с уверен­
ностью установить, началось ли заболевание только в по­
слеродовом периоде или оно уже существовало раньше 
и только обнаружено после родов.

Для заболеваний, возникающих еще до наступления дан­
ной беременности, повидимому, в некоторых случаях роль 
этиологического момента играют общие и местные инфек­
ционные заболевания, как, например, скарлатина, грипп, ди­
зентерия, паротит и пр.

По Зиберу и Познеру, инфекция проникает в мочевой 
пузырь и почечные лоханки гематогенным путем после 
ангины, инфлуэнцы и тифа. Американские авторы считают 
возможным попадание инфекции из кариозных зубов, мин­
далин, червеобразного отростка, желчного пузыря и других 
органов при их воспалении.

По Лурье и Просолупову, у больных пиурией в анамнезе 
были на 211 женщин грипп у 2, корь у 149, скарлатина 
у 53, туберкулез у 12, сифилис у 2 и тифы у 73. У наших 
больных наиболее видное место из заболеваний взрослых 
в анамнезе занимали грипп, ангина и сыпной тиф.

В большинстве инфекция мочевых путей у женщин про­
исходит, повидимому, из половых органов.

С точки зрения восходящей инфекции могут иметь зна­
чение, как этиологический момент, воспалительные заболе­
вания женской половой сферы, начавшиеся до наступления 
беременности, а также развившиеся уже после зачатия. По 
Лурье и Просолупову, воспалительные заболевания генита­
лий сравнительно не часто встречаются в анамнезе (в 10%).

Главным образом заболевания мочевых путей наступают 
в результате родовой травмы, которая подготовляет моче­
вые пути к инфекции, в особенности при наличии вирулент­
ных микробов. Этим одновременно обусловливается и за­
болевание родовых путей. Так можно объяснить частое 
совпадение между заболеваниями мочевых и родовых путей. 
По нашим данным, среди больных с поражением мочевых 
путей одновременно болевших послеродовыми заболеваниями 
было 211=69,6% , а не болевших только 92 =  30,4%.

Поскольку родовая травма в большей степени наносится
оперативными пособиями, то последние, нужно думать,
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в известной степени повышают заболеваемость мочевых 
путей. Предвидя эту возможность, мы сопоставили различ­
ные оперативные пособия у больных с поражениями моче­
вых путей с общим количеством оперативных пособий за 
те же годы. Данные представлены на нижеследующей таб­
лице заболеваний мочевых путей в связи с видами опера­
тивных пособий.

Оперативные
пособия

Швы на
промеж­

ности

Щипцы и 
перфора­
ция го­
ловки

Ручное 
отделе­
ние по­

следа

Поворот
и извле­

чение

Кесар- 
ское се­

чение
Всего

Заболевания 
мочевых пу­
тей . . . .

147=  
=52,6о:/0

6 6 =  
=23,40/0 =14,Зо/0

20=
=7,Зо/0 —2,4о/0

279

Всего опера­
тивных посо­
бий такого 
рода . . . .

7 687=  
-=75,7о/0

787=
=7,Зо/0

490=
=  4,9о/0

1005=
=9,9о/0

200=
=  2,2о/0 10088

/
На этой таблице видно, что перфорация головки плода 

и наложение щипцов значительно чаще имели место у жен­
щин с заболеваниями мочевых путей, и, следовательно, эти 
операции особенно повышают процент заболеваемости моче­
вых путей, поскольку при них мочевой пузырь, мочеточ­
ники и мочеиспускательный канал подвергаются значитель­
ной травме. Меньшая травма наносится при ручном отде­
лении последа, и разница в процентных отношениях здесь 
меньше, а при кесарских сечениях они одинаковы. Следо­
вательно, эта операция как будто не повышает заболевае­
мости мочевых путей. Однако малое число наблюдений не 
дает возможности утверждать это положительно.

Процентное отношение больных со швами на промеж­
ности даже меньше процентного отношения этого вида 
оперативного пособия ко всему числу оперативных пособий. 
Поэтому нет оснований рассматривать швы как этиологи­
ческий момент в заболевании мочевых путей.

Из вышеизложенного видно, что частота заболеваний 
мочевых путей в послеродовом периоде довольно значи­
тельна. Источники для инфекции мочевых путей и условия, 
благоприятствующие ее возникновению, могут быть разно­
образны.

В силу вышеуказанных обстоятельств в послеродовом
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периоде чаще всего имеет место восходящая инфекция. 
Распространение ее может остановиться на любом участке 
мочевых путей. После проникновения в почечные лоханки, 
в нижнем отрезке, в мочевом пузыре может произойти 
восстановление ad integrum и остаться только заболевание 
почечной лоханки— пиэлит. В других случаях на долгое 
время остаются пораженными и мочевой пузырь, и почеч­
ные лоханки — цистопиэлит или пиэлоцистит, смотря по 
тому, в каком направлении шла инфекция—сверху или 
снизу — и какой участок мочевых путей наиболее пора­
жается.

Поскольку заболевания мочевого пузыря и почечной 
лоханки по своей клинической картине значительно разнятся 
между собою, необходимо рассмотрение того и другого за­
болевания в послеродовом периоде отдельно. Необходимость 
рассмотрения этих заболеваний в связи с послеродовой 
инфекцией вытекает из вышеуказанных соображений о вза> 
имной связи их между собою. Кроме того, признаки и те­
чение этих заболеваний в послеродовом периоде, как это 

'будет видно дальше, значительно разнятся от таковых вне 
послеродового состояния и беременности.

ВОСПАЛЕНИЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
Cystitis

Бактериология
Как воспалительный процесс цистит обязан своим проис­

хождением возбудителям воспаления. Однако бактериология 
воспалительных заболеваний мочевых путей, в том числе 
и цистита, представляется своеобразной. Обычной находкой 
при бактериологических исследованиях почти в половине 
случаев оказывается кишечная палочка.

Мельхиор (Melchior) на 79 случаев цистита находил ки­
шечную палочку 37 раз. О. Заз (О. Sas) на 70 случаев 
цистита находил кишечную палочку 47 раз и кокковые 
формы — 23 раза. По Д’Алезио Винченцо (D’Alesio Vincenzo), 
на 348 бактериологических исследований при циститах была 
найдена кишечная палочка в 111 случаях — 32,6% —в чистой 
культуре и в 131— 38,5% — в комбинации с другими бак­
териями; в 88 случаях — 23,5%— были найдены стафило­
кокки и в 18 случаях стрептококки в чистой культуре, причем 
в 16 случаях — гемолитические.

По нашим данным, при бактериологических исследова­
ниях в послеродовом периоде были найдены следующие 
возбудители инфекции при циститах (см. стр, 422).
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Возбудители инфекции при циститах

Кишеч­
ная

палочка

Стафи­
лококк

Стреп­
тококк

Кишеч­
ная 

палочка 
+  стреп­

тококк

Кишеч­
ная 

палочка 
+  стафи­

лококк

Стреп­
тококк 

+  стафи» 
лококя §

м

Цистит
Цистопи-

45 14 1 2 4 3 70

злит . 27 5 4 3 2 1 42

Всего . 73 19 5 5 6 4 112

Процент 65,2 17,0 4,4 4,4 5,4 3,6

Однако по нашим позднейшим исследованиям, произ­
веденным в бактериологической лаборатории Н. А. Сморо- 
динцевым, оказалось, что при цистите нередко обнаружи­
вается также b. faecalis alcaligenes, который морфологически 
сходен с кишечной палочкой и так же, как она, обесцве­
чивается при окраске по Граму,

По исследованиям Байша (Baisch), кишечную палочку 
очень часто, а при заболеваниях мочевого пузыря почти 
регулярно можно найти в моче. По его мнению, возбудите­
лями цистита являются гноеролные кокки, стафилококки 
(34 на 40 случаев) и стрептококки (6 раз). На 2-й неделе 
к ним присоединяется кишечная палочка, а затем вытесняет 
их и находится в чистой культуре. Таким образом, исследуя 
мочу в разное время, можно получить различные резуль­
таты, что и наблюдалось, по мнению Байша и других авторов.

Если это так, то можно было ожидать, что при старых 
заболеваниях чаще должна была находиться кишечная па­
лочка при циститах в послеродовом периоде, чем при забо­
леваниях, возникающих в первый раз. Мы разделили наши 
заболевания мочевых путей в послеродовом периоде на 
2 группы: 1-я — заболевания без указаний в анамнезе на 
поражение мочевых путей и 2-я — заболевания с наличием 
поражения мочевых путей в анамнезе.

Получены следующие данные.

Число
случаев

Бактериологические данные:

кишечные
палочки

кишечные 
палочки +  кокки

кокковые
формы

1-я группа .  .  . 14S 98 =  67,2о/0 34 =  22,4о /0 14 = 1 0 ,4о/0
2-я группа . . . 21 16 =  76,Ю/0 3 =  14,4о/в 2 =  9,5о/0
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Таким образом и в той и в другой группе кишечная 
палочка была найдена почти в одинаковом количестве слу­
чаев, и только в чистой культуре кишечная палочка несколько 
чаще находилась в случаях свежих заболеваний (исследо­
вания мочи в преобладающем большинстве производились 
в течение 1-й недели после родов).

Неоднократное нахождение кишечных палочек, облада­
ющих гемолитическими свойствами, дает основание считать, 
что кишечная палочка и сама по себе может быть возбуди­
телем воспаления. Возможно, что в мочевом пузыре как раз 
создаются благоприятные условия для вегетирования этого 
микроба. Аналогичное этому явлению мы наблюдаем у ко­
шек, у которых прививкой кишечной палочки в матке уда­
лось получить без осечки эндометрит, а при увеличении 
дозы даже общее септическое заболевание (Гармашева).

Этиология

Микробы, повидимому, редко попадают в мочевой пузырь 
сверху через мочеточник. Это может быть при общих септи­
ческих заболеваниях с циркуляцией в крови микробов, при 
поражении гнойными процессами почечной паренхимы, прн 
абсцессах почек и при пиэлитах любого происхождения, 
а также при прободении в мочевой пузырь смежных гной- 
пиков (гнойный параметрит, пиосальпинкс). Обычно микробы 
проникают в мочевой пузырь через мочеиспускательный 
канал. Они или продвигаются туда самостоятельно, или 
заносятся при катетеризации. И для того, и для другого 
в послеродовом периоде как раз существуют благоприятные 
условия в виде обильного количества лохий, содержащих 
■разнообразных микробов, в том числе и патогенных. По­
этому, нужно думать, цистит сравнительно часто наблю­
дается в послеродовом периоде, хотя, судя по нашим стати­
стическим данным (см. выше), нередко не распознается. 
Возникновению цистита может способствовать катетеризация 
мочевого пузыря, так как благодаря лохиям, попадающим 
в отверстие мочеиспускательного канала, провести асепти­
чески катетеризацию мочевого пузыря у родильниц почти 
‘невозможно. Микробы проникают и самостоятельно в мо­
чеиспускательный канал, где их находили Ровзинг, Шенк, 
Аустерлиц (Rowsing, Schenk, Austerlitz). Савор (Sawor) находил 
в уретре также патогенных микробов (в 86%). Содержание 
микробов в мочеиспускательном канале, согласно исследо­
ваниям Байша и Пильца (Piltz), находится в зависимости 
от качества флоры в преддверии и во влагалище. Хейрлин 
«(Heurlin) также в своей обстоятельной монографии указывает,
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что уретральный секрет содержит микробов того же типа, 
что и вульва.

Уже выше указано, что для попадания микробов в мо­
чевой пузырь в послеродовом периоде представляются боль­
шие возможности. В ряде случаев мы исследовали мочу 
здоровых родильниц с тщательными предосторожностями 
с точки зрения асептики и уже в первые дни послеродового 
периода находили в ней микробов.

Данные исследования представлены в нижеследующем.
1-й день 4-й день

после родов

gr — палочка типа кишечной в чистом
8 4

gr — совместно с gr +  палочкой . . . . 5 5
gr — совместно с кокковой флорой . . 2 5
gr — совместно с gr +  палочкой и кок­

ковой флорой ..................................... 2 3
gr +  палочка в чистом в и де..................... 2 2
er +  палочка совместно с кокками . . 4 3
Кокки в чистом виде ................................. 3 2

Всего . . . 26 24

Здесь мы не видим такого преобладания кишечной па ­
лочки, как при воспалении мочевого пузыря. В 1-й день 
после родов, повидимому, имеется случайное попадание 
бактерий в мочу. Это подтверждается наличием g r-)-палочки, 
которая представляет, очевидно, случайную примесь. Задер­
живаются в моче те микробы, для которых она является 
достаточно благоприятной средой, как кишечная палочка,, 
и вызывают воспаление мочевых путей — патогенные формы 
бактерий.

Наши параллельно проведенные бактериологические ис­
следования показывают, что флора мочи находится в зави­
симости от флоры уретры. Результаты исследований при­
ведены в следующей таблице, где показана частота нахо­
ждения различных бактерий в моче и уретре родильниц 
на 1-й и 4-й день после родов.

Виды
В д е н ь  р о д о в : На 4-й д е н ь  р о д о в :

gr — gr + gr + gr - gr + gr +
палочка палочка кокки палочка палочка кокки

М оча................. 17 13 И 17 13 13
Уретра . . . . 8 21 29 9 18 19
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Отсюда видно, что флора уретры сходна с найденной» 
нами флорой в моче родильниц. В количественном отно­
шении в уретре преобладают gr-)-палочки и кокковые формы, 
причем на 4-й день в флоре уретры заметен сдвиг в сторону 
кокковых форм,- соответственно тому, что в это время мы 
и во влагалищном секрете находим значительное преобла­
дание кокковых форм.

Несмотря на легкую возможность занесения микробов 
в мочевой пузырь при катетеризации и самостоятельного 
проникания их туда благодаря короткости женской уретры, 
заболевания циститом происходят все-таки не так часто, 
как это видно из статистических данных. Это зависит от того, 
что одного попадания в мочевой пузырь даже патогенных 
микробов не достаточно для того, чтобы вызвать цистит. 
При нормальных условиях из здорового пузыря микробы 
уносятся мочой и совершенно исчезают, не успев выьвать 
заболевания. Для происхождения цистита необходимы еще 
особые благоприятные условия, заключающиеся: 1) в задер­
жании мочи в мочевом пузыре и 2) в изменениях пузырной 
стенки, в области льетодиева треугольника и в шейке моче­
вого пузыря, которые отчасти и обусловливают задержку 
мочеиспускания в послеродовом периоде.

Здесь мы наблюдаем проявление постоянной закономер­
ности для инфицирования полостей, содержащих благопри­
ятную среду для размножения бактерий. При лохиометре 
бактерии продвигаются через короткую шейку из влагалища, 
содержащего множество бактерий, в полость матки и там 
размножаются. При малой агрессивности попавших туда 
бактерий и при отсутствии значительного повреждения 
тканей по опорожнении содержимого наступает выздоро­
вление (от лохиометры). При наличии агрессивных (виру­
лентных) бактерий и понижении жизнеспособности тканей 
(ушибы, кровоизлияния, длительное сжатие, надрывы) насту­
пает воспаление. То же самое имеет место при задержке 
мочи в пузыре, что ведет к развитию цистита, или в почечной 
лоханке, когда развивается пиэлит. Что задержка мочи 
благоприятствует происхождению цистита, на это, по­
мимо вышеприведенных соображений, указывают клини­
ческие наблюдения над развитием цистита при ишурии 
вследствие ущемления ретрофлектированной беременной 
матки.

Задержка мочеиспускания наступает в первые дни после­
родового периода и держится несколько дней, иногда 1—
2 недели. Под эссенциальной послеродовой ишурией Кир- 
штейн подразумевает такое состояние, когда родильница 
не может самопроизвольно мочиться, что не вызывается
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какими-либо видимыми причинами — тампонадой, гематомой 
я т. п.

От настоящей ишурии отличают парадоксальную, когда 
в мочевом пузыре накопляется довольно много мочи и не­
которое количество ее отходит непроизвольно, но все же 
появляется позыв на мочеиспускание, удовлетворяемый лишь 
с трудом и при сильном натуживании.

Частота послеродовой ишурии по разным авторам раз­
лична— от 0,7% до 8% (Waldstein) [Вальдштейн], по нашему 
материалу — 1,7%. Чаще встречается задержка мочеиспуска­
ния неполная, которая самой родильницей не замечается 
вследствие отсутствия позывов на мочеиспускание. В таких 
случаях в 1-й день после родов иногда находят матку далеко 
смещенной в правое подреберье пузырем, растянутым мочой 
до невероятных размеров.

Для объяснения послеродовой ишурии приводились раз­
личные соображения. Pyre (Rüge) считал причиной ишурии 
вынужденное положение родильницы на спине, благодаря 
которому не получается обычного раздражения при напол­
нении мочевого пузыря. Однако длительное лежание на спине 
при тромбофлебитах и других заболеваниях вне послеродо­
вого состояния не ведет к ишурии. Эш (Esch) объясняет 
послеродовую ишурию понижением чувствительности нерв­
ных окончаний мочевого пузыря и приводящих нервных 
путей. Известна рефлекторная задержка мочи психогенного 
•происхождения. Задержка мочеиспускания может быть реф- 
лекторно вызвана раздражением мочой различных поврежде­
ний слизистой как отверстия мочеиспускательного канала, так 
и входа во влагалище. В качестве причин, вызывающих 
послеродовую ишурию, одни указывают на перегиб моче­
испускательного канала, растяжение и перекручивание уретры 
во время беременности вследствие смещения и отклонения 
пузыря вправо; другие объясняют ишурию атонией детрузора 
мочевого пузыря, третьи — отеком слизистой мочеиспуска­
тельного канала и мочевого пузыря. Различают следующие 
степени повреждений мочевого пузыря в послеродовом пе­
риоде: 1) отек внутреннего отверстия уретры; 2) отек
сфинктера и льетодиева треугольника и 3) отек сфинктера, 
льетодиева треугольника и кровоизлияния под слизистой 
дна мочевого пузыря.

Эти изменения были достаточно изучены во время бе­
ременности. Что касается изменений, наступающих после 
родов, то работы велись главным образом с точки зрения 
этиологических моментов, обусловливающих ишурию. Чтобы 
иметь представление о тех изменениях со стороны мочевых 
путей, которые могут способствовать и внедрению, и
т
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■оазвитию инфекции, проф. Мажбицем были проведены в нашем 
Институте систематические обследования 53 родильниц.

Цистоскопия непосредственно перед родами или во 
время родов технически невыполнима. Но незадолго до ро­
дов, когда головка еще баллотирует или только прижата 
ко входу в таз и когда, следовательно, головку можно еще 
отодвинуть, тогда цистоскопия вполне возможна. В таких 
случаях удалось провести цистоскопию также незадолго до ро­
дов и непосредственно после родов. Прежде всего бросались 
в глаза те изменения до 
родов, которые претер­
певают сфинктер uretro- 
trigonalis, слизистая моче­
вого пузыря и сосудистая 
система. В отличие от 
обычной картины, при ци­
стоскопии у родильниц 
удалось установить, что 
под воздействием пред­
лежащей части и рожде­
ния плода сфинктер при­
обретает как бы форму 
круга, причем нижний 
сегмент его имеет вид 
серповидного выпячива­
ния, резко отделяющегося 
■от льетодиева треуголь­
ника В виде отечного Рис. 102. Отечный валик в нижнем сег- 
валика. Такой валик, Сри- менте Сфинктера мочевого пузыря после 
сованный с натуры, пред- родов (по Мажбицу).
ставлен на рис. 102. Ве­
личина валика зависит от ряда факторов, как, например, 
от размеров головки, продолжительности периода изгна­
ния (затяжные или слишком быстрые роды) и др. Этот 
валик является выражением травмы, наносимой предлежа­
щей частью, во время прохождения ее через родовой ка­
нал. Что этот валик появляется в результате родов, видно 
хотя бы из того, что в 3 случаях, где было произведено 
кесарское сечение, валик полностью отсутствовал. Точно 
так же у цистоскопированных 9 женщин дважды — до и после 
родов — констатировался после родов валик там, где он раньше 
до родов отсутствовал. Валик больше всего выражен и боль­
шею частью отмечен у первородящих, слабо или совсем 
не выражен у многородящих.

Иногда наблюдаются надрывы сфинктера именно в об­
ласти этого валика. Свежие надрывы сфинктера имеют вид
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зазубрин с довольно глубокими впадинами и трещинам« 
(после наложения щипцов). У одной из таких родильнип 
(см. рис. 103), где были констатированы надрывы сфинктера, 
наступило впоследствии частичное недержание мочи. По­
являющийся под влиянием родов валик обычно исчезает 
в ближайшие 2—3 недели. В тех случаях, где он резко вы­
ражен и на нем имеется значительная отечность, наблю­

дается послеродовая ишу­
рия, продолжающаяся до тех 
пор, пока не исчезает отеч­
ность.

Передне-верхняя стенка, 
мочевого пузыря и слизи­
стая ее под влиянием ро­
дов, даже патологических, 
мало или совсем не изме­
няется, так как стенка ка 
высоте родовой деятельно­
сти отходит в запасный 
cavum praefasciale. Этим, 
нужно думать, объясняется 
тот факт, что при послеро­
довых циститах эта часть 

Рис. 103. Надрывы отечного валика пузыря обычно не пора- 
в нижнем сегменте сфинктера (по жается.

Мажбицу). Нередко встречались эк-
химозы, но интенсивно вы­

раженные экстравазаты большею частью наблюдаются после 
родоразрешающих операций (в частности, после щипцов) 
и при предлежании плаценты.

Что изменения в пузыре (экхимозы и др.) после опера­
тивных пособий наблюдаются чаще, это вполне совпадает 
с нашими клиническими наблюдениями, по которым, как 
увидим ниже, циститы чаще развиваются после оперативных 
родов, в частности, после щипцов. Тогда образуются экстра­
вазаты, которые неоднократно обнаруживались при цисто­
скопии родильниц, особенно после наложения щипцов 
(см. рис. 104).

На этом рисунке представлен препарат от умершей 
родильницы после предлежания плаценты (были наложены 
щипцы). Мочевой пузырь вскрыт по передней стенке. На 
дне пузыря, в особенности в A L, видны свежие кровоизлияния 
Вообще нужно отметить, что гиперэмия и экстравазаты 
у родильниц констатируются главным образом в дне 
пузыря и большею частью в М .  Путем контрольных ци­
стоскопий удавалось установить, что патологическая васку-
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ляризация слизистой мочевого пузыря исчезает на 2—3-й 
неделе.

Характерно, что при исследовании осадка мочи, взятой 
у родильниц, где при цистоскопии были констатированы 
значительно выраженные экстравазаты, эритроциты отсут­
ствовали. Этот факт указывает на то, что, повидимому, эти 
экстравазаты расположены под эпителием слизистой, и по­
этому кровь в мочу не 
попадает.

В послеродовом пе­
риоде, как и во время 
беременности, происхо­
дят значительные изме­
нения в конфигурации 
мочевого пузыря. В то 
иремя как при беремен­
ности выпячивание стен­
ки дна пузыря за счет 
беременной матки имеет 
шаровидную форму, оба 
лмочеточниковых устья 
расположены на скатах, 
в послеродовом выпя­
чивание имеет удлинен­
но-вытянутую в продоль­
ном направлении и скорее 
уплощенную, чем круг­
лую, форму. Конфигура­
ция мочевого пузыря еще 
зависит от того, что тело 
матки отклоняется от оси 
таза влево или вправо.

Цангемейстер и др. отмечают, что мочевой пузырь в после­
родовом периоде имеет срединное положение. Произведенные 
у 10 родильниц перво- и повторнородящих вентровезикаль- 
ная диафаноскопия и последующая цистография не могли 
подтвердить наблюдения вышеупомянутых авторов о средин­
ном положении мочевого пузыря в послеродовом периоде; 
наоборот, в большинстве случаев, констатировалось боковое 
■его расположение.

На основании нашего материала (Мажбиц), с несомнен­
ностью удалось установить, что функция мочевого пузыря 
л послеродовом периоде в значительной степени зависит о г 
хорошей инволюции матки как в отношении емкости 
яузыря, так и способности его к своевременному опорожне­
нию мочи,

42!>

Рис. 104. Экстравазаты в дне мочевого 
пузыря (э) после родов (по Мажбицу), 
Мочезой пузырь вскрыт. В мочеточники 

вставлены катетры.
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В ближайшие минуты или часы после родов наблюдаете» 
уплощение одного из рецессусов и углубление другого- 
Весь Д/. и частично bas fond, пузыря выпячивается, вытя­
гиваясь более в длину, чем в ширину. Устья расположены 
асимметрично. Одно из устьев расположено на выпячиваю­
щейся части, а другое располагается глубоко в противопо­
ложном рецессусе. Вследствие этого по цистоскопической 
картине в пуэрперии можно судить ретроспективно о бывшем 
механизме родов. Для первой позиции плода характерны 
следующие изменения:

а) приподнято-уплощенный левый рецессус — карман;
б) утолщенная левая половина lig. intraureterici-,
в) асимметричное расположение обоих устьев — левое 

устье находится на возвышении, а правое устье — в ложбине 
или на скате;

г) складчатость слизистой в правом кармане.
После родов во 2-й позиции плода происходят те же 

изменения в конфигурации пузыря, но в обратном располо­
жении. Послеродовые изменения касаются также уретры.

При уретроскопии в послеродовом периоде обнаружи- 
вается следующее.

1. Потеря тонуса, катетр входит и проходит канал 
уретры без всякого сопротивления.

2. Зияние центральной фигуры.
3. Смещение центральной фигуры кзади.
4. Разлитая гиперэмия всего канала уретры.
5. Зияние выходных отверстий уретральных желез.
На нашем материале не удалось установить значительной 

разницы в изменениях со стороны мочевого пузыря по 
возрастным группам. Но у первородящих чаще наблю­
дались отеки сфинктера, экстравазаты, более выраженные 
изменения в конфигурации мочевого пузыря, более выра­
женные изменения со стороны мочеточников и большее 
понижение их тонуса.

Выдающуюся особенность мочевого пузыря в послеродо­
вом периоде представляет увеличенная емкость мочевого 
пузыря. У большинства родильниц она достигает больших 
цифр и колеблется между 400—1100 куб. см, при среднем 
послеродовом диурезе в 1500—2500 куб. см. Обычно 
увеличенную емкость пузыря после родов приписывают 
потере чувствительности вследствие родовой травмы. Судя 
по конфигурации мочевого пузыря, повидимому, имеет 
место некоторое растяжение стенок его вместе с ростом 
матки вследствие анатомической связи с последней на 
значительном протяжении, а также общности васкуляриза- 
ции и иннервации. Возможно, что имеет значение также
430
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паретическое состояние мочевого пузыря, как результат 
токсикоза беременности, следовательно явление аналогичное 
парезу кишечника {ileus!), наблюдающемуся во время бере­
менности.

В возникновении и развитии воспаления мочевых путей 
некоторую роль может играть также характер мочи как 
питательного субстрата для бактерий. Качеством мочи может 
объясняться, почему бактериологическое исследование 
в преобладающем большинстве обнаруживает кишечную 
палочку, для которой моча является более подходящей 
питательной средой, чем для кокковых форм, как и влага­
лищный секрет, благодаря своей кислой реакции, — для 
влагалищной палочки, в то время как другие бактерии 
в этом же влагалищном секрете погибают.

Благоприятным моментом в развитии цистита можно 
считать наличие в моче белка. Наши исследования показы­
вают, что наличие белка в моче в первые дни послеродового 
периода — не редкое явление.

Количество
В день родов На 4-й день после родов

белка
Следы О о С

В оо О 0,165о/0 3,3 > Следы О СВ оо о
1 

° 0,1650/е

Число ро­
дильниц 

(53) 16 9 3
•

2 1 10 4 5

Из таблицы видно, что на 53 родильницы в день родов 
белок обнаружен у 30, т. е. у большей половины.

Кроме того для заболеваний в послеродовом периоде 
нижнего отрезка мочевых путей существенное значение 
имеет родовая травма. Это имеет место как при нормальных 
родах, так и в особенности после оперативных пособий. 
Здесь имеют значение как непосредственные изменения 
в тканях в результате прижатия и разможжения, выражаю­
щиеся отечностью, кровоподтеками, кровоизлияниями в сли­
зистой сфинктера и мочевого пузыря, так и в результате 
расстройств (задержки) мочеиспускания.

В этом-отношении имеют особенное значение оператив­
ные пособия: 1) как непосредственно травмирующие мочевые

1 Больные нефритом до родов.
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пути и 2) как способствующие возникновению инфекции 
в родовых путях.

На нижеследующей таблице приведены соотношения 
между оперативными пособиями во время родов и между 
заболеваниями нижних и верхних мочевых путей.

Заболевания мочевых путей и оперативные пособия

Циститы Цистопиэли-
ты Пиэлиты Всего

?Роды с оперативными 
пособиями . . • . 

Роды без оперативных 
пособий .................

95=66,9°/о 

47=33,Ю/0

39=67,2о/0 

19=32,8о/0

39=37,9°/о 

64=62,Ю/0

173=57,1о/, 

130=42,9о/,

В с е г о  . . . 142 58 103 303

Из этой таблицы видно, что вообще чаще поражаются 
^мочевые пути у родильниц с оперативными пособиями при 
родах. Но особенно велика разница (вдвое) по отношению 
к циститам. Обратные отношения наблюдаются у больных 
пиэлитами. Что процент больных пиэлитами больше в группе 
родильниц без оперативных пособий, это вполне понятно, 
так как женщины вообще больше разрешаются без опера- 
•тивных пособий и последние не способствуют возникновению 
пиэлитов.

Само собою разумеется, что различные оперативные 
пособия, как сопряженные с неодинаковой травмой, неравно­
ценны в смысле этиологических моментов. Это видно из 
нижеприводимых данных.

-^^Заболевания  

Операции ——- __^
Циститы

Цистопи-
8 Л И Т Ы Пиэлиты

Щипцы и перфорация головки . . 
Поворот и ручное пособие при

40 14 14

ягодичном предлежании . . . . 14 3 3
Ручное отделение последа . . . . 17 16 6

В с е г о ......................... 71 33 23

4 3 2
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После щипцов и перфораций головки плода значительно 
чаще наблюдаются циститы, чем пиэлиты, очевидно потому, 
что при этом чаще и в большей мере травмируется мочевой 
пузырь и уретра.

Имеет ли значение в этиологии циститов инфекция ро­
довых путей в послеродовом периоде? Для решения этого 
вопроса мы разделили всех родильниц с заболеваниями 
мочевых путей на 2 группы: 1) перенесших послеродовые 
заболевания, 2) не болевших и получили следующие дан­
ные.

Циститы Цистопиэ-
литы Пиэлиты Всего

Перенесшие после­
родовые заболева­
ния .........................

Не болевшие после­
родовыми заболева­
ниями .....................

114=80,2о/0 

28=19,8о/0

41=70,7о/0

17=2Э,Зо/0

56=54,40/0

47=45,6 >

211=69,6<>/о 

92=30,4°/0

Итого . . . 142 ! а 103 303

Отсюда видно, что среди больных с поражениями моче­
вых путей болевших послеродовыми заболеваниями вдвое 
больше, чем не болевших. Если для пиэлитов эта разница 
не велика, то для цистопиэлитов и особенно для циститов 
она достигает значительной величины. Циститами послеро­
довые больные поражаются в 4 раза чаще, чем здоровые 
со стороны половой сферы. Перенесенные ранее гинеколо­
гические заболевания, по нашим данным, не являются 
существенным этиологическим моментом в возникновении 
циститов и еще менее пиэлитов.

Женские болезни по 
анамнезу

При цисти­
тах

При пиэ- 
литах

При цисто- 
пиэлитах

Всего забо­
леваний мо­
чевых путей

Воспаление придатков . 16 5 8 29
Эндоцервицит................. 2 — 1 3
Гоноррея ......................... — — 1 1
Б е л и ................................. 5 5

Всего болевших 
по анамнезу . . 23=16,1 о/д 5=4,9«/о 10=17,Зо/0 38

28 Бубличенко, т. III 433
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Также недостаточно выражена в этиологии циститов 
и вообще в заболевании мочевых путей роль заболеваний, 
имевших место в течение беременности, как видно из 
нижеследующей таблицы.

Заболевания при дан­
ной беременности

При цисти­
тах

При пнэлиг 
тах

Прн цисто- 
пиэлитах

Всего забо­
леваний мо­
чевых путей

Нефропатия . . . • 13 6 8 27
Воспаление легких . 2 — — 2
Грипп ......................... 2 4 — 6

Всего болевших по
анамнезу . . . 

Всего заболеваний
17=12,0о Л, 10: 9,7о/о 8=13,8°, о 35—-11 ,&’■<>

мочевых путей . . 142 103 58 303

Заболевания во время беременности отмечены всего* 
в 1,16% у родильниц с заболеваниями мочевых путей 
и в 12% у больных циститами. Если принять во внимание, 
что связь между заболеваниями мочевых путей и гинеколо­
гическими заболеваниями или заболеваниями во время бере­
менности, в смысле причинной зависимости, далеко не обяза­
тельна, то значение этих заболеваний в возникновении 
циститов и вообще инфекции мочевых путей в послеродовом 
периоде нужно считать весьма проблематичным.

Изучение мочевых путей в ближайшие дни послеродового 
периода в отношении тех изменений, которые они претер­
певают благодаря родовой травме, исследование мочи кли­
ническое и бактериологическое, а также изучение бактерий­
ной флоры уретры дают основание считать, что заболевания 
мочевого пузыря в послеродовом периоде, помимо факторов, 
имеющих место во время беременности, подготовляются 
травматическими инсультами при родах. Отек слизистой 
уретры, расслабление мочевого пузыря ведут к задержанию 
мочи. Те же изменения-— кровоподтеки и кровоизлияния 
в слизистой пузыря — ослабляют ее жизнеспособность и де­
лают уязвимой для бактерий.

Содержащиеся в уретре бактерии со значительной при­
месью кокковых форм представляют опасное соседство для 
застаивающейся в пузыре мочи, которая вследствие частого 
содержания белка в родах представляет хорошую питатель­
ную среду для размножения бактерий. При отсутствии ча­
стого смывания мочой возможно размножение в ней бактеринт
4 3 4
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в том числе и патогенных, особенно при послеродовых забо­
леваниях, а поврежденная в родах слизистая пузыря оказы­
вается недостаточно устойчивой даже для маловирулентных 
бактерий.

Симптомы и распознавание

Обычные признаки цистита считаются настолько харак­
терными и ясно выраженными, что распознавание, каза­
лось бы, не должно было представлять никаких затруднений. 
Частые позывы на мочеиспускание, болезненность при этом, 
особенно в конце мочеиспускания и после него, а также 
тенезмы бывают нередко очень мучительны и сразу обращают 
на себя внимание больных. Иногда моча выделяется в неболь­
шом количестве по каплям и временами даже совсем не 
выделяется.

Далеко не так это бывает в послеродовом периоде.
Полученные нами данные о частоте поражения мочевых 

путей в послеродовом периоде, по нашему убеждению, 
не являются чем-либо исключительным. Заболевания моче­
вых путей бывают действительно чаще, чем констатируются. 
Большим количеством выявленных заболеваний мы обязаны 
исключительно систематическому исследованию мочи и цисто­
скопии при малейшем подозрении на заболевание мочевых 
путей. Если ограничиваться только жалобами родильниц, 
то большая часть заболеваний ускользает от распознавания. 
Дело в том, что обычные субъективные признаки заболевания 
мочевого пузыря — боли при мочеиспускании и частые по­
зывы— в большинстве отсутствуют при циститах, и, наобо­
рот, в послеродовом периоде гораздо чаще наблюдается за­
держка мочеиспускания, которая в то же время является 
одним из этиологических моментов, предшествующих вос­
палению мочевого пузыря, и во всяком случае дает основания 
подозревать возможность этого заболевания.

В нижеследующей таблице собраны и сгруппирозаны 
«бычные субъективные признаки при заболеваниях моче­
вого пузыря и наличие их в послеродовом периоде.

Из таблицы на стр. 436 видно, что обычные признаки 
циститов — боли при мочеиспускании — наблюдались в 6°/о, 
а боли и частые позывы встречаются в среднем только в 2,5%. 
В тех случаях, где были боли при мочеиспускании и частые 
позывы, констатировались обычно значительно выраженные 
признаки поражения мочевого пузыря. В 8 случаях наблю­
дались экхимозы слизистой, в 2 случаях отек слизистой 
распространялся значительно дальше A L. Также инъекция 
сосудов в 16 случаях распространялась далеко за преде-
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Цистит
Цистит В о /0 + В О'о Всего В о/о

пиэлит

Всего наблюдений . . . . 142 58 200
Задержка мочеиспускания 30 21,0 12 20,7 42 21,0
Боли при мочеиспускании 8 5,6 4 6,9 12 6,0
Частые позывы на мочеис­

пускание ............................. 5 3,5 2 3,4 7 3,5
Боли и частые позывы на

мочеиспускание . . . .
1

0,7 4 6,9 5 2,5

лами A L и дна пузыря — обычного места поражения слизи­
стой при послеродовых циститах.

Таким образом наиболее постоянным симптомом при 
циститах и ц#сюпиэлитах являются в послеродовом периоде 
не частые позывы на мочеиспускание, а наоборот,— задержка 
мочеиспускания (21%). Последняя является, собственно, не 
столько симптомом цистита, как это было сказано выше, 
сколько этиологическим моментом, который обусловливает­
ся в свою очередь теми или другими из указанных нами 
выше изменений со стороны уретры и мочевого пузыря 
в результате родовой травмы. В свою очередь в результате 
пгреза сфинктера и наступающей задержки мочеиспускания 
облегчается продвижение бактерий в мочевой пузырь, а при 
благоприятных условиях их размножение и проникание 
в живые ткани с обычными признаками воспаления. Таким 
образом задержка мочеиспускания является не столько при­
знаком самого цистита, сколько признаком, сопутствующим 
и даже предшествующим этому заболеванию.

Как частые позывы и боли при мочеиспускании не явля­
ются характерными признаками цистита в послеродовом 
периоде и отсутствуют в преобладающем большинстве, так 
и емкость пузыря остается довольно значительной, несмотря 
на ясные поражения слизистой пузыря, констатируемые 
при цистоскопии.

По нашему материалу, емкость мочевого пузыря при после­
родовых циститах была такова.

До 150 куб. С М

Цистит

2

Цистопи

4
150-200 » п 16 10
200—300 п » 28 22
300 -  400 *т 18 17
400—500 п п — 2
500—600 я я 1 —
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Таким образом приблизительно в половине случаев ем­
кость пузыря равнялась 200 — 300 куб. см, т. е. была в преде­
лах нормы и меньше чем в половине случаев емкость пузыря 
при циститах достигала 300 куб. см и выше, доходя (в 1 слу­
чае) до 600 куб. см. При цистопиэлитах емкость пузыря от 
200 куб. см и выше наблюдалась несколько чаще.

Большая емкость мочевого пузыря даже при циститах 
в послеродовом периоде обусловливается следующими при­
чинами:

1) реляксацией мочевого пузыря, остающейся еще дли­
тельное время в послеродовом периоде;

2) пониженной чувствительностью со стороны мочевого 
пузыря;

3) поражением мочевого пузыря в послеродовом периоде 
в большинстве только на небольшом протяжении и топо­
графическими особенностями поражения слизистой пузыря 
(см. выше).

Диагноз цистита устанавливается обыкновенно исследова­
нием мочи, которая часто уже по макроскопическому виду 
оказывается измененной. Обычно описывают мочу при цисти­
тах, как мутную, издающую неприятный аммиачный запах, 
большею частью щелочной реакции. Муть в моче зависит 
от примеси гнойных телец и бактерий, а поэтому она 
не проясняется при нагревании как моча, мутная от содер­
жания выпавших солей.

Так как при покойном содержании больной на спине 
муть остается в пузыре на дне, то часто при циститах в после­
родовом периоде вначале выделяется совершенно про­
зрачная моча и только последняя порция ее содержит муть* 
благодаря чему катар пузыря может быть просмотрен при 
недостаточно внимательном обследовании. Такая же кар­
тина наблюдается при катетеризации.

Наиболее постоянным и достоверным признаком воспа­
ления мочевого пузыря является изменение мочи, взятой 
катетром. Для практических надобностей можно рекомен­
довать следующий способ, который нередко, к сожалению, 
игнорируется при исследовании мочи у женщин: перед 
мочеиспусканием больная спринцуется, подмывается, первую 
небольшую порцию мочи выпускает в сторону, остальную 
собирает в особый сосуд для исследования. Необходимо 
иметь в виду, что страх перед взятием мочи катетром даже 
в послеродовом периоде преувеличен. Взятие мочи стерили­
зованным катетром после предварительного обтирания отвер­
стия уретры и ее окружности шариком ваты, смоченным 
раствором лизола, хлорамина или другим дезинфицирую­
щим раствором, не представляет никакой опасности, если
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больная в состоянии мочиться произвольно. При задержке 
мочеиспускания следует после взятия мочи кагетром промы­
вать пузырь борным раствором или слабым раствором 
марганцевокислого калия.

Как показывают наши исследования мочи в послеродовом 
периоде, разнообразные бактерии довольно часто попадают 
в мочевой пузырь через уретру, но они не вызывают заболе­
вания, если моча не задерживается и отсутствуют травмати­
ческие повреждения уретры и мочевого пузыря. Опасность 
представляет не внесение бактерий из уретры в мочевой 
пузырь, а задержка мочеиспускания, что обусловливает 
возможность размножения бактерий в моче, а также изме­
нения со стороны слизистой, создающие благоприятную 
почву для прививки бактерий. Само собою разумеется, что 
этим нисколько не отрицается и не умаляется значение 
патогенных свойств попадающих в мочевой пузырь бактерий.

При оценке клинических данных исследования мочи 
необходимо иметь в виду, что изменения, характерные для 
цистита, не всегда бывают налицо в послеродовом периоде. 
Так, реакция при циститах в послеродовом периоде—необя­
зательно щелочная. По нашим данным, реакция мочи при 
циститах и цистопиэлитах была такова.

Цистит Цистопиэлнт

число число
случаев

%
случаев

Щелочная . . 29 25 6
Кислая . . . . 74 64 45
Нейтральная . 13 Н 3

Всего . . . 116 54

Отсюда видно, что обычные представления о щелоч­
ной реакции мочи при циститах не соответствуют дей­
ствительности для циститов в послеродовом периоде. Только 
в 25% при циститах моча обнаруживала щелочную реакцию.

При микроскопическом исследовании мочи обычно обна­
руживаются десятки лейкоцитов в поле зрения микроскопа 
в отличие от пиэлита, при котором лаборанты содержание 
лейкоцитов характеризуют фразой: „покрывают все поле
зрения“.

Следующим важным диагностическим приемом является 
цистоскопия. Иногда при исследовании мочи в послеродовом 
периоде обнаруживается 10—20 лейкоцитов в поле зрения 
микроскопа. В случаях с малым содержанием лейкоцитов 
в моче все-таки находятся бактерии и, кроме того, при ци-
4 3 8

ak
us

he
r-li

b.r
u



етоскопии обнаруживаются изменения со стороны слизистой, 
характерные для катарального состояния, а именно разлитая 
гиперэмия, отечное состояние слизистой, большею частью 
мелкопузырчатого характера и потеря нормального блеска. 
С точки зрения патологоанатомических изменений слизи­
стой такое состояние мочевого пузыря в цистоскопической 
картине может быть рассматриваемо как предциститное состо­
яние, которое при соответствующих условиях может повести 
к типичному циститу. Эти изменения отличаются от таковых 
во время беременности 
и в нормальном после­
родовом периоде при 
нормальной функции мо­
чевого пузыря. В таких 
■случаях наблюдался та­
кой же лейкоцитоз и на­
личие бактерий, но из­
менения слизистой носи­
ли другой характер. При 
цистоскопии беременных 
обычно определяется уве­
личение числа артерий 
и вен и расширение их, 
но все сосуды сохраняют
свои 10H0I рафические р ис 105 Буллезные высыпания при 
взаимоотношения арте- прорыве в мочевой пузырь тазового
рии В Д Ь  раСПОЛ&жены гнойника: м — отверстие мочеточника:
радиарно, конвергируют Ф ~  свищевое отверстие; и — буллсл- 
в просвет внутреннего ныи 0Teh’
отверстия уретры, а сли­
зистая между ними сохраняет полностью свой блеск.

В послеродовом периоде, под влиянием родовой травмы, 
к вышеупомянутым расширениям сосудов присоединяются 
экстравазаты, экхимозы и при цистоскопии обнаруживается 
отек — валик в области нижне-задней трети сфинктера
(Мажбиц); разлитая гиперэмия обычно здесь не наблюдается.

При воспалении мочевого пузыря цистоскопическая кар­
тина представляется в следующем виде (острый цистит 
по Мажбицу). В первой стадии заболевания слизистая обо­
лочка яркокрасная, особенно в области AL и шейки пузыря. 
На однообразном фоне этой красноты вырисовываются
древовидно разветвленные сосуды, точкообразные кровоиз­
лияния и экхимозы. Слизистая отечна, но эпителий сохра­
нен. Во второй стадии слизистая становится повсюду крас­
ной, утолщенной и теряет свою способность растягиваться; 
вместо гладкой поверхности мы видим складчатость, углу­
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бления; слизистая принимает иногда вид поверхности мозга. 
В этой стадии на поверхности слизистой иногда находятся 
маленькие пузырьки, похожие на кожную сыпь и имеющие 
от 1 до 2 мм в поперечнике с прозрачной или мутной 
слизью, описанные впервые Корнилем и Ранвье (Cornil, 
Ranwier). По мнению этих авторов, пузырьки образуются 
вследствие растяжения железок слизистой. Буллезные высы­
пания наблюдаются при подготовляющемся или уже проис­
шедшем прорыве в мочевой пузырь тазового гнойника при

гнойны е о т л о ж ен и я . Бла­
годар я  ги п ер эм и и  и о т е ч -  

Рис. 106. Прорыв тазового гнойника в н ост и  в обл асти  A L  о т -

Цистоскопическая картина при послеродовых циститах* 
как и другие признаки, представляет значительные особен­
ности сравнительно с обычной картиной. По нашим наблю­
дениям, в преобладающем большинстве (в 60%) инъекция 
сосудов определяется только в области ДЬ. Реже она рас­
пространялась также и на дно пузыря. Большая часть сли­
зистой пузыря нормального вида. Довольно нередко, вдвое 
чаще, чем при пиэлитах, можно констатировать экхимозы. 
В большинстве слизистая пораженного участка пузыря пред­
ставляется гиперэмированной. Иногда почти исключительно 
в границах д Ь  можно видеть небольшие гнойные отложения 
и мелкие приставшие к складкам слизистой крупинки гноя. 
В части случаев видны ясно выраженные десквамативные 
процессы. Резко выраженная отечность слизистой также 
не всегда констатируется, — по нашим наблюдениям, прибли­
зительно в четверти заболеваний циститом. Тяжелые пора­
жения слизистой наблюдаются сравнительно редко, а именно  ̂
у истощенных септических больных.

параметрите, вернее, при 
парацистите и при фисту­
лах другого происхожде­
ния (рис. 105, 106).

В дальнейшем отеч­
ность и набухание сли­
зистой могут увеличи­
ваться, так что иногда в 
позднейших стадиях кро­
веносные сосуды уже не 
различаются. На ниже­
лежащих частях слизи­
стой могут образоваться

мочевой пузырь. OS и OD — отверстия 
мочеточников.:^" верстия мочеточников 

иногда не сразу и не от­
четливо определяются.
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Течение заболеваний мочевых путей в послеродовом 
периоде вообще различно в зависимости от характера 
инфекции, анатомических особенностей и патологоанатоми­
ческих изменений в тканях. По Зазу, при колициститах 
процесс большею частью ограничен, при кокковой инфек­
ции— разлитой. Этим, возможно, и объясняется тот факт, 
что при послеродовых циститах, вызываемых большею 
ч а с т ь ю  кишечной палочкой, поражение слизистой остается 
в большинстве ограниченным, как указывалось выше, льето- 
диевым треугольником и дном пузыря.

Катар мочевого пузыря в послеродовом периоде проте­
кает при нормальной температуре или (редко) с небольшими 
повышениями температуры, не выше 383 С. В большинстве 
случаев повышение температуры зависит, повидимому, от 
посторонних причин и нелегко бывает распознать, зави­
сит ли повышение температуры от цистита или от сопутству­
ющей ему резорпционной лихорадки, или даже от более- 
тяжелого заболевания. Во всяком случае, эти совпадения 
часто имеют место в послеродовом периоде.

Общее состояние больных послеродовым циститом не 
страдает. Частые позывы, боли и тенезмы, если они быва­
ют, проходят довольно скоро, хотя муть в моче может 
держаться еще некоторое время после этого.

Если цистит в послеродовом периоде распознан вначале, 
то при надлежащем лечении он проходит в течение не­
скольких дней. Само собою разумеется, что течение цистита 
находится в зависимости также от тяжести поражения.. 
Иногда он затягивается на 2—3 недели.

Под влиянием введенных в мочевой пузырь раздража­
ющих веществ, растяжения стенки пузыря при ущемлении 
ретрофлектированной беременной матки и т. п. может про­
исходить некроз и отторжение слизистой мочевого пузыря, 
причем последняя выделяется с мочой через мочеиспуска­
тельный канал (cystitis gangraenosa). Редкий случай та­
кого рода нам пришлось наблюдать у больной нефритом 
и пиэмией, у которой в послеродовом периоде при явле­
ниях тяжелого цистита выделился кусочек слизистой пу­
зыря в несколько квадратных сантиметров величиной и 
толщиной в несколько миллиметров. На гистологическом 
препарате из секвестра можно было распознать под мик­
роскопом полунекротическую ткань слизистой с мелкокле­
точной инфильтрацией и кровеносные сосуды, наполненные- 
тромботическими массами (рис. 107).

Прежний взгляд, что послеродовый цистит представляет

Течение циститов и осложнения
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■собою невинное заболевание, нуждается в проверке. Ана­
лиз нашего, правда, немногочисленного материала, но с 
.достаточно длительным по сроку наблюдением (2 года) по­

казывает, что послеродовые 
циститы не так легко подда­
ются излечению и при рас­
пространении инфекции мо­
гут осложниться пиэлитом. 
По нашему материалу, из 13 
случаев послеродового цисти­
та, наблюдавшихся в течение 
2 лет, в последующем ослож­
нились заболеванием почечных 
лоханок 3 и кроме того 
бактернурией — 4. При цисто­
скопии этой группы найдены: 
ограниченный цистит у 2 боль­
ных, разлитой цистит у 1 боль­
ной и изменения со стороны 
устьев мочеточников еще 
у 1 больной.

Профилактика

Профилактика заболеваний мочевых путей и, в частности, 
цистита в послеродовом периоде в силу ряда особенностей, 
■свойственных этому состоянию, должна фиксировать на 
себе серьезное внимание, так как в ряде случаев ею пре­
дупреждаются довольно серьезные осложнения — тяжелые 
пиэлиты и даже пионефрозы.

Из вышеизложенного вытекает, что в профилактике забо­
леваний мочевых путей основным является устранение задер­
жания мочи в мочевом пузыре. Дело в том, что перене­
сенная родовая травма оказывает отягощающее влияние на 
функцию мочевыделительных органов в послеродовом 
иериоле, вызывая нередко осложнение в виде задержки 
мочеиспускания, столь часто встречающейся после опера­
тивных родов. Изменения, наступающие в силу перенесен­
ных родов в нижнем отрезке мочевых путей, создают 
благоприятные условия для возникновения заболевания или 
.рецидива ранее бывшего воспалительного процесса в моче­
вых путях.

Наличие патогенной флоры в родовых путях и в моче­
испускательном канале создает непосредственную угрозу 
заболевания мочевых путей в виде асцендирующей инфек­
ции, порой даже при незначительных погрешностях в веде­

ние. 107. Гистологический рису- 
шок при гангренозном цистите: 
■а— внутренняя поверхность сли­
зистой; 6 — затромбированные со­
суды; в — воспалительная инфиль­

трация.
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«ни послеродового периода. Так как бактерии нередко 
попадают в мочевой пузырь в первые дни послеродового 
периода, то решающим моментом является не проникание 
их в мочевой пузырь, а благоприятные условия для задержки 
там и размножения (задержание мочи) и внедрения (травма 
слизистой сфинктера и мочевого пузыря).

Поэтому существенное значение в послеродовом периоде 
имеет не тот факт, что бактерии попадают в мочевой 
пузырь, а то обстоятельство, что они своевременно не 
вымываются мочой. Ввиду этого основным профилактиче­
ским мероприятием является регулярное опорожнение моче­
вого пузыря в первые дни послеродового периода.

Прежде всего, учитывая понижение чувствительности 
мочевого пузыря и позывов на мочеиспускание, а также 
усиленное мочеотделение в первые сутки после родов, 
необходимо внимательно следить за мочеиспусканием и на­
поминать родильнице несколько раз (3—5 раз) в день о не­
обходимости помочиться.

Если она не может мочиться сама, то пускают в ход 
весь арсенал средств, помогающих этому, в том числе 
народных и „симпатических“, прежде чем приступить 
к катетеризации: пускание журчащей воды из крана, накла­
дывание теплого пузыря на низ живота, наливание горячей 
воды в подкладное судно и т. п., вплоть до назначения 
мочегонных, например, уротропина, настоя листьев мед­
вежьего ушка (ifolia uvae ursi) и разрешения родильнице 
садиться.

Но ввиду того, что самая строгая асептика при кате­
теризации не исключает возможности занесения микробов 
в мочевой пузырь, а слизистая его становится более вос­
приимчивой после родов вследствие травматических изме­
нений, катетеризация мочевого пузыря в послеродовом 
периоде должна быть по возможности ограничена и при­
меняться только при соответствующих показаниях. Одним 
из них в преобладающем большинстве является задержка 
мочеиспускания.

В случае необходимости катетеризация должна произ­
водиться чистыми руками, асептическими инструментами 
под контролем зрения и после тщательного очищения 
мочеиспускательного канала ватными шариками, смоченными 
в растворе 3% борной, марганцевокислого калия (1 :4000), 
риванола (1:5000) или других антисептических нераздра­
жающих растворов.

При катетеризации следует вводить по возможности 
толстый катетр, после чего больные часто получают воз­
можность мочиться произвольно. Это объясняется устра­
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нением отечности сфинктера, которое достигается введе­
нием толстого катетра.

Следует предпочитать металлические катетры. Стеклян­
ные после длительного кипячения становятся чрезвычайно 
хрупкими. Один случай, когда кончик катетра остался в моче­
вом пузыре и для его извлечения пришлось делать цистото- 
мию, научил нас внимательно относиться к выбору катетров 
и делать пробу на хрупкость перед употреблением стеклян­
ных.

После катетеризации следует промывать мочевой пузырь 
теплыми вышеуказанными антисептическими нераздражаю­
щими растворами. Впрыскивание в мочевой пузырь протаргола, 
колларгола и других антисептических средств вряд ли имеет 
основание с точки зрения профилактики и скорее уместно 
при лечении.

Само собой разумеется, что при наличии высоковирулент­
ной септической инфекции в родовых путях (налеты), кате­
теризация противопоказана, за исключением крайней необ­
ходимости.

Грубое проведение оперативных пособий (щипцы) и дли­
тельное стояние головки во входе, травмирующие мочевую- 
систему, не должны по возможности иметь места при родо- 
разрешениях. При всех акушерских оперативных пособиях 
всегда нужно иметь в виду возможность травмы мочезых 
путей.

Учитывая все вышесказанное, нужно считать, что в после­
родовом периоде с точки зрения профилактики имеют зна­
чение следующие мероприятия.

L Наблюдение за регулярным опорожнением мочевого 
пузыря у родильницы.

2. При невозможности добиться самопроизвольного 
опорожнения мочевого пузыря не следует останавливаться 
перед катетеризацией. Катетеризацию следует производить 
толстым катетром, что устраняет отек слизистой сфинктера 
и нередко обусловливает возможность в дальнейшем само­
произвольного мочеиспускания.

3. После произведенной катетеризации мочевой пузырь 
должен быть промыт профилактически раствором борной, 
марганца или хотя бы простой профильтрованной кипяченой 
водой.

4. При наличии в анамнезе заболевания мочевых путей,, 
питание родильниц должно состоять из легко усвояемых 
и перевариваемых продуктов, не содержащих в себе раз­
дражающих веществ, могущих повлиять на мочевыделитель­
ные органы.
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Лечение

Лечение цистита в послеродовом периоде имеет неко­
торые особенности сравнительно с лечением вне этого 
состояния. Оно представляет не менее трудную и неблаго­
дарную задачу, чем лечение их и в течение беременности. 
Безуспешность лечения во многих случаях обусловливается 
теми же причинами, которые способствовали и возникнове­
нию заболевания. К этим причинам можно отнести наличие 
патогенных бактерий в половом тракте и возможность 
постоянного попадания их в мочевой пузырь, наличие воспа­
лительных заболеваний параметрия, придатков и тазовой 
брюшины, затрудняющих правильное опорожнение мочевого 
пузыря и поддерживающих расстройство кровообращения 
в мочевом пузыре и гиперэмию в тех случаях, когда они 
близко прилегают к его стенке. Наличие более или менее 
выраженных септических заболеваний, которым сопутство­
вали заболевания мочевых путей, является также несомненно 
важным фактором, тормозящим лечение послеродовых цисти­
тов (и пиэлитов).

Лежачее положение родильниц, повидимому, служит 
причиной наличия содержащего бактерии гноя на дне 
пузыря, что наряду с другими моментами (родовая травма), 
возможно, обусловливает ограничение воспаления именно 
этой частью пузыря. Поэтому при циститах в послеродовом 
периоде мы в большинстве видели, что выпускаемая катет­
ром моча вначале оказывалась совершенно прозрачной 
и только последняя порция содержала гной. Такое положе­
ние достаточно объясняет безуспешность лечения циститов 
только назначением внутрь дезинфицирующих средств. 
Этими причинами, а также преимущественным поражением 
дна мочевого пузыря, нужно думать, объясняется сравни­
тельно затяжное течение циститов в послеродовом периоде 
и относительная безуспешность лечения в ряде случаев 
«азначением дезинфицирующих средств только внутрь.

Так как послеродовые больные находятся в лежачем 
положении на спине и поражение мочевого пузыря ограни­
чивается в большинстве дном его, то одно только назна­
чение внутрь дезинфицирующих мочу средств — салола, 
уротропина и других, по нашему мнению, не достигает цели. 
При скоплении мочи в пузыре гной и бактерии находятся 
на дне пузыря и при мочеиспускании недостаточно вымы­
ваются током мочи. Ввиду этого мы считаем условным 
и не необходимым назначение внутрь дезинфицирующих 
средств, а главное значение придаем промываниям мочевого 
пузыря 2—3% раствором борной, слабым раствором марганца
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1 :4000, риванола 1 :5000 или ляписа и многих других дезин­
фицирующих препаратов и даже физиологическим раствором 
поваренной соли и просто стерильной водой.

Промывание мочевого пузыря производится через катетр 
или шприцем Жанета, или из обыкновенной эсмарховской 
кружки с делениями. На наружный конец катетра надевается 
короткая резиновая трубочка, в которую, после предвари­
тельного опорожнения мочевого пузыря, вставляется нако­
нечник (влагалищный или для промывания ран), через 
который промывной жидкостью наполняется пузырь в коли­
честве 100—200 куб. см, а затем опорожняется. Это повто­
ряется несколько раз до тех пор, пока станет вытекать 
прозрачная, не мутная жидкость. Температура жидкости для 
промывания 37—38°. Промывания пузыря производятся боль­
шею частью 1 раз в день. Противопоказаниями для промы­
ваний являются наличие швов на пузыре, крови в моче 
и септических налетов во входе во влагалище и в окруж­
ности уретры. Для излечения обыкновенного послеродового 
цистита достаточно бывает большею частью 1—2 недель. 
В тяжелых случаях цистита хорошие результаты дает влива­
ние теплого 1% раствора колларгола в пузырь после его 
промывания в количестве 50—100 куб. см через 2—3 дня.

Назначение внутрь дезинфицирующих средств и моче­
гонных имеет вспомогательное значение при лечении цисти­
тов. Для этой цели рекомендуются салол (при щелочной 
реакции мочи), уротропин (при кислой реакции) в дозах 
0,5 г 3—6 раз в день. Рекомендуют также назначение внутрь 
Inf. fo l. uvae ursi 8,0—12,0 на 200,0 по столовой ложке 
4 раза в день.

При кислой моче рекомендуются щелочные воды (боржом). 
Из других напитков рекомендуются: молоко, лимонады, жид­
кий чай. По вопросу, нужно ли назначать при цистите обиль­
ное питье, мнения расходятся. По одним, обильное питье 
нежелательно, так как оно нарушает покой воспаленного 
пузыря. Другие, наоборот, рекомендовали обильное питье 
с целью промывания мочевой системы, благоприятствую­
щего удалению инфекционных начал. Мы склоняемся на 
сторону последнего, поскольку механическому промыванию 
пузыря придаем большое значение, а острые симптомы — 
боли и тенезмы при воспалении мочевого пузыря в послеро­
довом периоде большею частью отсутствуют.

Что касается диэты, то считаются нротивопоказанными 
острые и раздражающие вещества: уксус, перец, горчица, 
селедка и пр.

При наличии (редком) тенезмов и болей при мочеиспуска­
нии (дизурия) приходится проводить также симптоматическое
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лечение. Значительно облегчает болевые ощущения назна­
чение эмульсии из миндаля или конопляного семени, тепла 
на область мочевого пузыря в виде грелок, бутылок, пузыря,, 
с теплой водой и световой ванны. При резких тенезмах 
и частых позывах на мочеиспускание приходится прибегать, 
к болеутоляющим — опию, пантопону, морфию, экстракту 
белладонны в свечках и клизмах. Хорошее болеутоляющее 
действие по некоторым авторам оказывают следующие свечи:. 
Rp. Papaverini hydrochlorici 0,4, Butyri cacao q. s. ut. fia t  
supp. D. t. d. Nr. 10. Rp. Antipyrini 0,5, Pyramidon 0,3, Butyri 
cacao q. s. ut fiat. supp. D. t. d. Nr 6 по 1 — 2 свечки в день.

Пожилым женщинам не рекомендуется назначать морфий,, 
так как он парализует т. detrusor.

Хорошие результаты дают, по некоторым авторам (Маж- 
бид), небольшие клизмы из теплого растительного масла 
по 50 куб. см, начиная с температуры 36&. Температуру клизм 
с каждым днем повышают, доводя до 39—40°. Эти клизмы,,, 
помимо прямого назначения, полезны еще тем, что спо­
собствуют регулярному опорожнению кишечника, а это- 
также благотворно влияет на течение цистита.

ПИЭЛИТ
Pyelitis

Пиэлит в послеродовом периоде также представляете® 
далеко не редким заболеванием, в противоположность тому, 
как это думали раньше. Средние цифры заболеваемости 
пиэлитом колеблются от 0,6 до 2,1% по отношению ко всем 
родильницам. По Генгенбаху (Gengenbach) на 10 283 ро­
дильницы в Базельской клинике за 1927—1931 гг. было- 
152 пиэлита=  1,47%. Лурье и Просолупов у 7 280 беремен­
ных обнаружили 221 случай пиурии == 2,9%. Из них бактери- 
урия была обнаружена в 36%. Праттер и Гранвиль (Pratter,. 
Granwil!) находили пиэлит у 4% родильниц.

По нашим данным, пиэлит и пиэлоцистит был найден 
в 53,1% по отношению ко всем заболеваниям мочевых 
путей, в 5,8% по отношению к больным родильницам и в- 
0,7% ко всему числу их.

Женщины заболевают пиэлитом вообще чаще мужчинг 
по Кюстеру (Küster) в отношении 133:95 и по Леигарцу 
(Lenhartz) 9 :1 . Это объясняется как большею частотой 
инфекции мочевых путей у женщин, благодаря короткости 
женской уретры, так и особо благоприятными условиями 
для возникновения пиэлита в связи с гестационным периодом..

Во время беременности происходит сдавление мочеточ­
ников беременной маткой, разрыхление их стенок и гипер-
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эмия, наступает парез мочеточников и почечных лоханок 
как результат токсикоза беременности. Все это затрудняет 
отток мочи и способствует продвижению микробов в по­
чечные лоханки.

Микробы могут проникать в почечные лоханки во время 
беременности также по лимфатическим путям, так как, 
согласно исследования Франке (FranKe), лимфатические со­
суды слепой кишки и восходящей части ободочной идут 
по направлению к правой почке, а инъекция сосудов, кото­
рая оказалась возможной только со стороны кишечника, 
показала, что ток лимфы идет от кишечника к почке. Пере­
ход микробов из кишечника возможен при повышенной 
вирулентности их, при заболевании кишечной стенки и даже 
просто при запорах, которые нередко бывают во время 
беременности, как одно из проявлений токсикоза (пареза 
гладкой мускулатуры). Все это обусловливает большую 
частоту заболевания пиэлитом у женщин.

Этиология и механизм развития

Если этиологию пиэлитов, возникающих во время бере­
менности, можно считать достаточно разработанной, то этого 
нельзя сказать относительно пиэлитов, возникающих в после­
родовом периоде. Из тех моментов, которые выдвигаются 
как этиологические факторы для возникновения или обо­
стрения латентных пиэлитов во время беременности, многие 
редуцируются и не имеют места в послеродовом периоде. 
Продвижение бактерий по лимфатическим путям в правую 
почечную лоханку при запорах во время беременности 
вряд ли может иметь место в послеродовом периоде. Зато вы­
двигаются новые факторы, а именно: возможность инфекции 

•сверху при общих септических заболеваниях с генерализа­
цией ее по кровяному руслу и возможность восходящей 
инфекции даже при местных бактерийных поражениях родо­
вого тракта, а также при нормальном течении послеродо­
вого периода благодаря тому, что лохии и при нормальной 
температуре могут содержать патогенных микробов.

Несомненно, что нередко женщины заболевают пиэли- 
том еще во время беременности, и пиэлит в послеродовом 
периоде является только продолжением этого „пиэлита 
беременных“ или даже пиэлита, возникшего (как и у мужчин) 
в результате каких-либо инфекционных заболеваний (на­
пример, гриппа), пиэлита на почве образования почечных 
камней, поражения почек новообразованиями и чужеядными 
Echinococcus, Eustrongylus gigas и пр., мочегонными и вообще 
-токсическими средствами.
448

ak
us

he
r-li

b.r
u



Пиэлит в послеродовом периоде, как и во время бере­
менности, значительно чаще бывает правосторонним.

По Кендринджу (Kendrigju), правостороннее воспаление 
наблюдалось в 52 случаях, левостороннее — в 6 и двусто-
Й>ннее— в 4 случаях. По данным дородовой клиники нашего 

нститута, на 100 случаев правосторонний пиэлит наблю­
дался в 63, левосторонний — в 22 случаях и двусторонний —- 
в 5 случаях. По нашим данным, в послеродовом периоде 
также правая почка оказывалась больной чаще левой, прибли- 
зительно в отношении 3:1 . Большая частота правосторонних 
пиэлитов объясняется тем, что во время беременности матка 
большею частью отклоняется вправо и левым ребром повора­
чивается кпереди. Вследствие этого чаще и больше сдавли­
вается правый мочеточник в месте его физиологического 
сужения, при переходе через безымянную линию таза. Кроме 
того, заболеванию правосторонним пиэлитом способствуют 
особенности анатомического строения лимфатических со­
судов, идущих от слепой кишки к правой почке (см. выше).

Далеко не всегда пиэлиты, развившиеся во время бере­
менности, продолжаются в послеродовом периоде. По Ген- 
генбаху, на 152 изученных им пиэлита в Базельской кли­
нике продолжались и в послеродовом периоде — 76. По Прат- 
теру, из женщин с пиэлитом во время беременности только 
25,5°/о давали обострения в послеродовом периоде. С дру­
гой стороны, в значительном количестве, которое трудно 
определить, поскольку далеко не всегда возможно уста­
новить, начался ли обнаруженный в послеродовом периоде 
пиэлит во время беременности или даже до нее, — пиэлиты 
начинаются только в послеродовом периоде.

Как и во время беременности, по механизму развития 
пиэлиты в послеродовом периоде могут быть восходящими 
и нисходящими. При восходящей форме микробы или по­
ступают в почечные лоханки из мочевого пузыря при цистите 
или микробы, попавшие в уретру, проходят иногда прямо 
в почки.

В смысле инфекции мочевых путей оперативные пособия 
также могут повышать заболеваемость пиэлитами, как и 
собственно послеродовую заболеваемость, поскольку и та, 
и другая связаны между собою. Соотношения между заболе­
ваниями мочевых путей и оперативными пособиями были 
указаны выше. Из них было видно, что учащение заболева­
ний мочевых путей после оперативных пособий происходит 
главным образом за счет циститов, которые сопутствуют 
оперативным пособиям в 66,9%. Прямого влияния на заболе­
ваемость пиэлитами оперативные пособия, повидимому, не 
оказывают. Заболеваемость пиэлитами может находиться
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в косвенной зависимости от оперативных пособий, поскольку 
последние повышают заболеваемость циститами, а следо­
вательно, увеличивают шансы на восходящую инфекцию.

• Восхождению микробов в почечные лоханки могут спот 
собствовать затруднения в оттоке мочи вследствие сдавлег 
ЧИЯ мочеточников воспалительными опухолями и инфильтра­
тами послеродового происхождения. Чаще всего это бывает 
при наличии воспалительных опухолей в области придатков- 
я в боковых отделах тазовой клетчатки. Поэтому пиэлиты 
чаще совпадают с локализованными за пределами матки 
послеродовыми заболеваниями.

В особенности заболеванию пиэлитом могут способствот 
вать воспалительные инфильтраты в послеродовом периоде*, 
расположенные по соседству с мочевым пузырем, которые 
могут распространяться на мочеточник и почечную лоханку 
вдоль рыхлой клетчатки, окружающей эти органы.

Возможно непосредственное распространение инфекции 
из мочевого пузыря, например, при обратных движениях 
мочи в мочеточниках и даже без этого, например, при 
циститах или при прорывах тазовых гнойников в мочевой 
пузырь. Соррентино, помимо вышеуказанных изменений 
в пузыре, наблюдал изменения эйякуляционного типа моче­
точников и при благоприятных обстоятельствах даже об­
ратный ток мочи, что наблюдалось и нами (пузырно-почеч- 
ный рефлюкс). Замедленная эйякуляция мочи из мочеточ­
ников также является благоприятным моментом для про­
движения бактерий из мочевого пузыря выше в почечные 
лоханки. При этом возможно продвижение бактерий в по­
чечную лоханку из мочевого пузыря, на что обращают вни­
мание многие авторы.

Если оперативные пособия не оказывают заметного влия­
ния на заболеваемость пиэлитом в противоположность ци­
ститам, то родовая травма, как таковая, все-таки производит 
некоторые изменения, которые могут благоприятствовать 
продвижению микробов в почечные лоханки. Наши иссле­
дования непосредственно после родов (Мажбиц) обнаружили, 
что оба мочеточниковые устья после родов как бы расши­
рены, эйякуляция большею частью вялая, что следует объ­
яснить травмой предлежащей частью плода partis intramu- 
ralis ureteris, а может быть и partis juxtavesicalis.

. Степень изменения находится в зависимости от положе­
ния плода. Хромоцистоскопия, произведенная у одних и 
тех же женщин (10) до и после родов, показала, что тело матки^ 
давившее на левый мочеточник до беременности (тело матки 
было отклонено влево), продолжало оказывать давление 
и после родов. При. введении индигокармина последний
450

ak
us

he
r-li

b.r
u



появлялся в виде струи из левого устья через 10 минут, 
а из правого устья уже через 4—5 минут.

Проникание микробов сверху в почечные лоханки (ни­
сходящая инфекция) может быть двумя путями: по лимфа­
тической системе и по кровеносной.

Для проникновения микробов через кровь в послеродо* 
вом периоде представляется больше возможностей, по­
скольку при септических послеродовых заболеваниях воз­
можно попадание микробов в кровь не только при общих 
септических заболеваниях, но и при местных, а. клинические 
наблюдения и экспериментальные исследования показали 
возможность перехода в мочу циркулирующих в крови 
микробов.

Патологическая анатомия

Патологоанатомические изменения при пиэлитах не 
всегда бывают резко выражены, и в некоторых случаях 
незначительные сравнительно патологоанатомические изме­
нения почечных лоханок, обнаруженные после смерти, далеко 
не соответствуют основательно выраженным клиническим 
признакам.

Обыкновенно при пиэлитах лоханки оказываются расши­
ренными. Слизистая их — гиперэмирована, темнокрасного 
цвета с точечными и большей величины экстравазатами, 
эпителий слущивается. Поверхность слизистой покрыта 
гнойно-катаральным секретом. Почечная ткань гиперэмиро­
вана, особенно в пирамидах. Почка увеличена в объеме. 
Корковый слой утолщен.

При длительном течении пиэлита и затрудненном оттоке 
мочи образуется пиэлоэктазия. При этом стенки лоханок 
(и мочеточников) утолщаются и появляются полипозные 
разрастания. Особую форму представляет pyelitis granulosa 
s. follicularis, при котором слизистая оболочка утолщена, 
резко гиперэмирована и усеяна узелками серовато-красного 
цвета.

При гистологическом исследовании стенок почечных ло­
ханок при пиэлитах находят изменения во всех слоях их. 
Данные микроскопических исследований сводятся к десква- 
мации эпителия в одних местах и пролиферации в других, 
далее — к инфильтрации и склеротическим изменениям (при 
хронических пиэлитах) подслизистого и мышечных слоев 
лоханки. Круглоклеточная инфильтрация распределяется 
разнообразно: иногда преимущественно в подслизистой 
ткани, а иногда в более глубоких слоях стенки лоханки. 
Находящаяся в ней эластическая ткань. увеличивается в

29* 451

ak
us

he
r-li

b.r
u



количестве при воспалении параллельно с мышечной гипер­
трофией.

По Федорову, как и в мочевом пузыре, не имеющем 
в норме желез, при хроническом пиэлите в лоханке под 
влиянием воспаления развивается железистое и кистовидное 
перерождение—pyelitis glandularis e t cystica. Характер и 
степень патологоанатомических изменений, повидимому, не 
находятся в зависимости от характера инфекции и не пред­
ставляют каких-либо изменений, типичных для одного рода 
инфекции, исключая, конечно, туберкулезного поражения.

Бактериология

Из возбудителей воспаления при пиэлите, кроме специ­
фических— гонококка и туберкулезной палочки — чаще всего 
встречается кишечная палочка — в 80% по Коху. По Рих­
теру (Richter) — пиэлит вызывается кишечной палочкой в 
70 — 80%. Опиц (Opitz) на 24 заболевания находил кишеч­
ную палочку 18 раз — 75%, в большинстве случаев в чистой 
культуре, стрептококков — 4 раза, неопределенные палочки
2 раза. При пиэлитах находили также стафилококков, 
протея и анаэробных палочек. Пизани (Pisani) на 225 слу­
чаев инфекции мочевых пугей 84 раза — 32,9% —- находил 
кишечную палочку, как единственного возбудителя заболе­
вания. В 64 случаях была смешанная инфекция в большин­
стве со стафилококками. При вовлечении в процесс почеч­
ных лоханок инфекция кишечной палочкой доходила до 66%, 
в хронических случаях даже до 82%.

Наши бактериологические исследования при послеродо­
вых пиэлитах дали следующие результаты.

Возбудители инфекции

Кишечная Кишечная Стрепто- 
Кишечнаа Ста фи л  о- Стрепто- п ал о ч к а+  палочка-f- кокки 4* 
палочка кокки кокки стафило- стрепто* стафило» В«его

кокки кокки кокки 
П иэлит 41 б 1 3 4 — 55
Ц истопиэлит 27 5 4 3 2 1 42

При пиэлитах кишечная палочка, по нашим данным, 
обнаруживалась на 10% чаще, чем при циститах. Если исхо­
дить из той точки зрения, что кишечная палочка замещает 
последовательно вызывающих воспаление мочевых путей 
пиогенных бактерий, то вполне понятным станет то обсто­
ятельство, что при пиэлитах, как заболеваниях, нередко 
только обостряющихся в послеродовом периоде, мы чаще 
находим кишечную палочку, чем при циститах, которые,
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как правило, возникали в послеродовом периоде и сразу же 
обнаруживались исследованием мочи.

Наши исследования показали также, что при заболева­
ниях, начавшихся во время беременности, т. е. при более 
давних заболеваниях, кишечная палочка обнаруживалась 
в моче чаще, чем при заболеваниях, установленных только 
в послеродовом периоде.

Может ли преобладание кишечной палочки в качестве 
возбудителя заболевания при пиэлитах говорить за то, что 
в большинстве случаев пиэлиты — нисходящего происхож­
дения, это находится под сомнением. Мнение Альсберга 
(Alsberg), что кишечная палочка — постоянный обитатель 
женской уретры, многими не разделяется, и предположение 
Кермаунера (Kermauner), что колибациллярные пиэлиты 
происходят благодаря восхождению кишечной палочки через 
мочевой пузырь, встречает возражение в том, что пиэлит 
у беременных протекает часто без какого бы то ни было 
поражения мочевого пузыря. С другой стороны, как пока­
зывают наши бактериологические исследования при пиэ­
литах, нельзя согласиться с утверждением Тиканадзе, что 
колибациллярные пиэлиты бывают только нисходящего 
происхождения. Так как кишечная палочка нередко попа­
дает в родовые пути, то восходящая инфекция ею также 
имеет место.

Признаки и распознавание

Как и при цистите, одним из существенных признаков 
пиэлита является наличие гноя в моче, что обнаруживается 
ее помутнением. При пиэлите моча, выпускаемая катетром, 
представляется равномерно мутной, в отличие от цистита, 
при котором первые порции мочи могут быть прозрачными 
и только последняя мутной. Это объясняется постоянным 
перемешиванием мутной мочи, вытекающей из больной 
почки, с прозрачной мочой, вытекающей из здоровой. При 
отстаивании верхний слой мочи при пиэлите окончательно 
не просветляется вследствие содержания микробов, кото­
рые не оседают на дно, как лейкоциты при цистите.

Микроскопическое исследование подтверждает наличие 
гноя в моче. Кроме лейкоцитов в осадке при пиэлите опре­
деляются хвостатые клетки эпителия почечных лоханок. 
Такие клетки, впрочем, могут происходить также из других 
отделов мочевых путей. Далее, в моче содержится значи­
тельное количество слизи, цилиндроиды, иногда цилиндри­
ческие слепки гнойных телец и слепки calices renales mitio­
res. Иногда встречаются эритроциты, часто измененные.
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В моче содержится белок обыкновенно в небольшом коли- 
честве.

Федоров рекомендовал отличать пиурию при пиэлитах 
от пиурии при циститах по характеру жидкости при про­
мывании мочевого пузыря. Если промывная жидкость быстро 
становится прозрачной, то это скорее говорит за пиурию 
почечного или лоханочного происхождения. Другие ав~ 
торы для этой же цели рекомендовали промывать пузырь 
до получения чистой воды и оставлять в нем катетр 
на 10 минут, зажав его наружное отверстие. Если по 
истечении этого срока выпущенная из пузыря жидкость 
оказывается мутной, то пиурия—почечного происхождения, 
если чистой, то—пузырного.

Количество гноя в моче различно в зависимости от 
тяжести заболевания. В связи с этим находится до извест­
ной степени содержание в моче белка. При пиэлите его 
в моче больше, чем при цистите, но меньше, чем при неф­
рите.

По нашим данным, белок содержался в моче при цисти­
тах и пиэлитах в таком количестве.

Белок
Количество случаев:

цистита пиэлита

Следы 45 34
0,033 9 10
0,066 9 4
0,099 —

0,165 8 6
0,33 10 5
0,66 1
0,99 1 —

1,0-2 ,0 — 1’
2,0 и выше 1'

Отсюда видно, что моча действительно содержала боль­
шое количество белка чаще при пиэлитах, чем при цисти­
тах. Однако для диференциальной диагностики между цис­
титом и пиэлитом это вряд ли может иметь большое зна­
чение.

Больше выражены различия в содержании лейкоцитов. 
Лейкоциты чаще в большом количестве содержатся при 
пиэлитах, чем при циститах. По нашим данным, лейкоциты 
содержались в моче при циститах и пиэлитах в следующем 
количестве.

1 Заболевания с поражением почечной паренхимы.

4.54

ak
us

he
r-li

b.r
u



Количество лейкоцитов Число заболеваний:
в моче циститом пиэлитом .

До 2 5 .................................................
Свыше 2 5 .........................................
Покрывают все поле зрения . .

47 =  33,8о/0 
32 =  23,Оо/0 
60 =  43,2о/0

18 =  18,2'Vo
29 =  29,Зо/0 
53 == 53,5о/#

Всего . . . 139 100

Удельный вес мочи при пиэлитах в большинстве низкий» 
также и сравнительно с удельным весом при циститах* 
Однако, по нашим наблюдениям, разница не столь значи­
тельна, чтобы в послеродовом периоде можно было с уве­
ренностью руководствоваться удельным весом, как диферен- 
циальным признаком между циститами и пиэлитами. Нередко 
встречающийся низкий удельный вес мочи при циститах, 
в послеродовом периоде обусловливается усиленным диу­
резом особенно в первые дни послеродового перйода, чем 
маскируется этот важный диференциальный признак для 
пиэлитов беременных.

Количество мочи при пиэлитах вначале уменьшается, 
удельный вес ее остается невысоким даже при повышен­
ной температуре. По окончании приступа количество мочи 
увеличивается, но не сразу после падения температуры до 
«ормы. Это говорит за то, что происходит не выделение 
задержавшейся от механических причин мочи, а усиление 
функции оправившейся от приступа почки.

По нашим данным, реакция мочи при пиэлитах была такова.

Реакция мочи Пиэлит Цистопиэлит Всего

Щ елочная..................... . 16 6 2 2 = 1 5  > / 0
К и с л а я ............................. 67 45 112==78,3о/0
Нейтральная ..................... 6 3 9 =  6,Зо/0

Всего . . . 89 54 143

Таким образом в 3/4 случаев реакция мочи при пиэлитах 
была кислой.

Кислую реакцию мочи при пиэлите, в противополож­
ность щелочной при цистите, объясняют тем, что благодаря- 
постоянному стеканию мочи при пиэлите не успевают раз­
виваться бактерии аммиачного брожения. Другие объясняют 
этот факт тем, что щелочная моча из больного мочеточника 
нейтрализуется кислой из здорового. Для послеродовых 
«иэлитов в этих объяснениях, повидимому, нет необходи­
мости, так как моча при циститах в послеродовом периоде
з  большинстве имеет также кислую реакцию (см. выше).
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*1то касается цистоскопической картины больных с пиэ- 
литами и цистопиэлитами, то патогномоничными для них 
являются следующие признаки: гиперэмия и расширение 
сосудов, расположенных вокруг мочеточниковых устьев; сами 
устья представляются отечными, часто зияют и губы их 
выпячиваются в виде валиков. Нередко слизистая мочевого 
пузыря остается почти нормальной. Изменения ограничи­
ваются только устьями мочеточников.

При давних хронических пиэлитах воспалительные изме­
нения со стороны слизистой пузыря могут полностью отсут­
ствовать.

При цистоскопии часто приходится наблюдать отхож- 
дение мутной мочи из мочеточника больной почки. Появ­
лению мутной мочи помогает легкое массирование почки, 
при цистоскопии.

Ясно выраженные изменения со стороны мочеточнико» 
при пиэлитах наблюдались, по нашему материалу, в таком 
количестве: расширение устьев мочеточников в 40%, гипер­
эмия в 22% при пиэлитах и в 30% при цистопиэлитах и отеч­
ность в 24%.

Одним из общепринятых симптомов для диагностики 
пиэлита является признак Пастернацкого — боли при поко- 
лачивании в поясничной области. Признак Пастернацкого 
нами наблюдался не всегда (в 44% случаев), возможно в силу 
того, что в послеродовом периоде пиэлиты большею частью 
являются обострением ранее бывших заболеваний. Признак 
Пастернацкого может быть положительным и без заболева­
ния почечной лоханки при острых воспалениях придатков 
и тазовой брюшины.

Более часто определяются при пиэлитах боли при ощу­
пывании самой почки и при надавливании на угол между 
XII ребром и позвоночником на стороне больной почки.

Температура и пульс. Нередко о заболевании пиэли­
том не подозревают сами больные (если не исследовалась 
моча), так как другие признаки пиэлита могут отсутство­
вать.

В послеродовом периоде пиэлит большею частью распо­
знается при повышении температуры. Это бывает при так 
называемых приступах пиэлита, который многие годы может 
не давать себя знать никакими другими болезненными призна­
ками вне беременности и послеродового состояния. Повы­
шение температуры как признак пиэлита тем более имеет 
относительное значение в послеродовом периоде, что во мно­
гих случаях одновременно с пиэлитом констатируется то или 
другое послеродовое заболевание, и иногда заболевание 
пиэлитом протекает с повышением температуры и учащением
456
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пульса в значительной мере в зависимости от основного- 
послеродового заболевания.

Не всегда легко установить, особенно вначале заболевания, 
зависит ли повышение температуры от пиэлита или от инфек~ 
ции родовых путей, если выделения не носят обычных 
признаков разложения, а болевые ощущения и воспалитель- 
тельные инфильтраты нерезко выражены, как это бывает 
при гематогенной инфекции. Помимо нахождения обычных 
признаков пиэлита, в таких случаях для диференциального 
диагноза может служить исследование содержимого матк» 
на бактерий, так как в противоположность общепринятому 
до последнего времени положению матка не инфицированных 
со стороны половой сферы (и не лихорадящих) родильниц, 
не содержит бактерий, как это показали наши исследования 
по усовершенствованному методу.

Температурные кривые при пиэлитах нередко имеют 
очень сходный характер с таковыми при ряде форм после­
родовых заболеваний.

В неясных случаях раннее повышение температуры в день 
родов или даже до них, если нет случайного заболевания 
(грипп, туберкулез), или не было раннего отхождения около­
плодных вод и признаков инфекции со стороны родовых 
путей, должны наводить на мысль о возможности пиэлита 
Труднее установить диагноз пиэлита в тех случаях, где 
одновременно с пиэлитом в родах имеется также инфекция 
со стороны родовых путей, тем более что в ряде случаев 
при септической инфекции одновременно поражаются и почеч­
ные лоханки. Здесь иногда только длительное и тщательное 
наблюдение дает возможность установить долю пиэлита 
в повышении температуры.

В ряде случаев бывают чистые формы заболеваний, 
црчевых путей без осложнения инфекцией родовых путей 
или приступы пиэлитов, наступавших уже после снижения 
температуры от послеродовой инфекции.

В большинстве температура при приступах пиэлита остает­
ся повышенной несколько дней, затем снижается и неопре 
деленное время остается нормальной или даже субфебрильной. 
Некоторые авторы субфебрильную температуру не считают 
возможным относить за счет пиэлита (Хольцов, Гораш). 
Приступы пиэлита могут повторяться несколько раз не только 
во время беременности, но и в послеродовом периоде, 
Температура держится на высоте 39—40°, иногда постоянно 
высокого типа, чаще с ремиссиями почти до нормы — типа на- 
гноительной лихорадки. Пульс достигает умеренной частоты,, 
большею частью около 100—120 в минуту. Бывают уме­
ренные ознобы при первых повышениях температуры.
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1 По Праттеру 'и Гранвиллю, повышения температуры насту­
пают при пиэлитах на 2—3-й день после родов. По нашим 
данным, такие повышения температуры чаще зависят от после- 
■родового заболевания. При чистых формах пиэлитов повы­
шения температуры наступают в день родов или даже до ро­
дов. Нередко, однако, первые повышения температуры при 
пиэлите наступают значительно позже — на 2-й неделе. 
Когда пиэлиты развивались при воспалительных опухолях 
придатков и параметрия, то приступы начинались иногда 
уже после снижения температуры от основного послеродо­
вого заболевания.

Общее самочувствие у больных пиэлитом в большинстве 
не тяжелое. Пищеварение не страдает. Мочеиспускание 
бывает иногда учащенным, как и при циститах.

Со стороны форменных элементов белой крови наблю­
дается умеренный лейкоцитоз, умеренный сдвиг нейтрофиль- 
ной картины влево и умеренное снижение количества лим­
фоцитов. Эозинофилы иногда исчезают.

Приводим для примера несколько кратких извлечений 
мз историй больных, страдавших пиэлитом в послеродовом 
периоде.

Б-ная Б-ва, 24 лет, № 6480, 1932 г., 4-я беременность, 3-и роды. 
27/VIII появились боли в пояснице, главным образом справа, повы­
шение температуры до 40°, с ознобами и потами. Схватки начались 
28/VIII в 18 час. Воды отошли 29/VIII в 22 час. 30 мин. Младенец, 
родился 29/V1II в 23 час. 40 мин. Признак Пастернацкого справа. 
Моча 29/VIII: белок — О,395°/0о, лейкоцитов 100—150 в поле зрения, 
единичные гиалиновые цилиндры. 2/1X — моча мутновата, кислой 
реакции, удельный вес — 1003, белок— 0.033%,. лейкоцитов 100— 
120 в поле зрения. В моче обнаружена кишечная палочка. Лохии 
кровянистые вначале, в дальнейшем кровянисто-серозные и серозные 
без запаха. Влагалищное исследование 8/IX патологических измене­
ний не обнаружило. Цистоскопия 10/IX. Емкость пузыря 380 куб. см. 
Слизистая нормальна на всем протяжении. Отверстие правого моче­
точника раздвоено, гиперэмировано. Из отверстия правого мочеточ­
ника выделяется мутная моча.

В данном случае аномалия в строении правого мочеточ­
ника, очевидно, была предрасполагающим фактором к за­
болеванию.

Особенностью заболевания является также то обстоятель­
ство, что приступ пиэлита начался за двое суток до родов.

Б-ная С-на, 23 лет, № 940, 1929 г., 1-я беременность, 1-с роды — 
преждевременные. На 7-м месяце заболела гриппом. По выздоровлении 
через 3 дня снова повысилась температура и появились боли в пояс­
нице справа, продолжавшиеся несколько дней. Повышение темпера­
туры и боли повторялись несколько раз. Поступила в Институт 31/IIL
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К ровь 1 /IV:' Гб. — 650/0, Эр, — 3 400000, Лейк, -  12 ООО, М оя. — 2, 
Пал, — 16, Сегм.— 62, Лимф. — 1:7, Мон. — 3. Моча 3/IV ̂ утйая, ней­
тральной реакции, удельный вес 1015. Белка следы. Большой ёьадок. 
Под микроскопом — лейкоциты покрывают все ноле зрения. ГВ моче 
обнаружена кишечная палочка. При цистоскопии до родов 5,'IV (проф. 
Гораш): емкость мочевого пузыря 200 куб. см, конфигурация изменена 
соответственно беременности; устьй мочеточников нормальны; Ьокруг 
правого]—несколько экхимозов. Признак Пастернацкого справа 
положительный.

Рис. 108. Температурная кривая при пиэлите. Уменьшенное вначале i коли­
чество мочи с низким удельным весом затем повышается, хотя и  не 
сразу после падения температуры. (Заштрихованные столбики — количе­

ство мочи.)
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Родовые схватки начались 7/IV в 23 часа 50 мин. Воды отошли 
tylV в 14 час. 15 мин. Младенец родился 8|IV в 14 час. 50 мини. 
Роды без осложений и без оперативных пособий. Влагалищное, 
исследование 12/IV: незначительные надрывы слизистой возле кли­
тора и надрывы на шейке без налетов; наружный зев приоткрытг 
матка безболезненна; придатки и параметрий без изменений; лохни 
кровянистые, затем серозно-кровянистые и серозные, без запаха. 
Повторное исследование 23/IV, патологических изменений со стороны 
половой сферы не обнаружило. (Температурную кривую см. рис. 108.)

Возможно, что у этой больной заболевание пиэлитом 
началось после гриппа или даже приступ пиэлита был при­
нят за грипп.

Б-ная С-к, 23 лет, № 1553, 1936 г., 1-е роды. Вовремя беремен­
ности было воспаление почечных лоханок. Лежала в постели l ‘/j ме­
сяца. Роды начались 18/III. Воды отошли в 3 часа. Младенец 
родился 19/III в 18 час. Разрез промежности. Швы зажили первичным 
натяжением. После родов потрясающие ознобы (3). Выделения кро­
вянистые, впоследствии — серозные. Болей при ощупывании матки 
не определялось. В крови микробов не обнаружено. Картина кров» 
23/111: Гб. — 4Ю/0. Эр. — 3 790 ООО, Лейк. — 6 960, Эоз. — 2, Пал. — 12, 
Сегм.— 62, Лимф. — 21, Мон. — 3. Моча 22/III кислой реакции, 
удельный вес 1011, белка — О,О99о/0, лейкоцитов — 30—50 в поле- 
зрения, местами — кучками. Признак Пастернацкого справа положи­
тельный. Цистоскопия: выпущенная катетром моча равномерно мут­
ная, емкость пузыря — 250 куб. см; слизистая нормальна на всем 
протяжении; отверстие правого мочеточника расширено и гиперэми- 
ровано. Диагноз: правосторонний пиэлит (рис. 109). Заболевание 
привело к преждевременному прекращению беременности. Во всяком 
случае пиэлит был диагносцирован еще до родов.

Б-ная Г. Г., 22 лет, № 10505,1932 г., 1-я беременность, 1-е роды 19/Х 
Разрешилась и находилась на излечении в Петрозаводской город­
ской больнице. После родов признаки субъинволюции матки и через 
10 дней повышение температуры выше 40°, продолжавшееся полторы 
недели, затем субфебрильная температура. Повторные повышения 
температуры по несколько дней, чередовавшиеся с субфебрильной 
температурой, продолжались до поступления в Институт 30/ХН 
1932 г. В моче следы белка, много лейкоцитов, иногда при повторных 
исследованиях лейкоцитов от 10 до 20 в поле зрения, низкий удель­
ный вес от 1009 до 1012, кислая реакция. Исследование мочи в Ин­
ституте 7/1 1933 г. — лейкоциты густо покрывают бее поле зрения, 
19/1 — лейкоцитов 8—10 в поле зрения. 25/1 — 100—150 в поле зрения 
Кровь при исследовании на бактерий — стерильна. Формула кров» 
8/1: Гб. — бОо/о. Эр. — 3 400 000, Лейк. — 8700, Эоз. — 3, Пал. — 4. 
Сегм. — 66, Лимф.— 19, Мон. — 8. Исследование через влагалище 
8/1: матка не увеличена, безболезненна, подвижная; крестцово-ма 
точные связки укорочены; воспалительных опухолей или инфиль­
тратов не определяется. Выделения слизистые. Цистоскопия — 9/J. 
(проф. Гораш). Моча при катетеризации равномерно мутная. Пузырь 
освобождается легко. Емкость пузыря 150 куб. см. Конфигурация 
нормальная. Слизистая без изменений. При катетеризации левого 
мочеточника выделяется мутная моча.
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1Рис. 109. Температурная кривая при пиэлите.

Интерес данного случая заключался в том, что видные 
•специалисты-урологи до 19/1 предполагали поставить диагноз 
общего сепсиса, а гинекологи, наоборот, считали повышение 
температуры зависящим от пиэлита. Дальнейшее наблю­
дение подтвердило диагноз пиэлита и позволило исключить 
заболевание общим сепсисом.

Течение заболевания
Течение пиэлитов в послеродовом периоде различно 

® зависимости отчасти от характера инфекции, а также от 
аатологоанатомических данных. Упорно рецидивируют пи- 
элиты при опущении почки, при анатомических изменениях
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в- мочеточниках (стриктуры, раздвоения), при сдавлении их 
воспалительными опухолями- После снижения температуры 
надолго остается наличие гноя и бактерий в моче.

Бар различал 2 стадии: 1-ю — негнойную, количество-
**очи невелико, она мутна, но не гнойная, содержит мало 
лейкоцитов, много кишечных палочек, продолжается 5— 
6 дней; 2-ю — гнойную.

По Винтики (Vintiki), может быть пиурия септическая 
и асептическая. Последняя в свою очередь может быть раз­
делена на 2 группы: 1) действительную и 2) ложную. Ложная 
пиурия характеризуется наличностью гноя без бактерий 
в микроскопических препаратах, но с положительными на­
ходками в культурах или в результате прививок животным. 
Ложная пиурия встречается чаще и обнаруживается при 
многих заболеваниях, протекающих без характерных дифе- 
ренциальнодиагностических признаков, при туберкулезе, 
пиэлонефрите и почечных камнях. ,При пиэлонефрите лож­
ная пиурия чередуется с истинной. При истинной асептиче­
ской пиурии имеется гной в моче, но бактерии не обна­
руживаются ни бактериоскопическ и, ни в культурах, ни при­
вивками. В обследованных автором случаях истинной асеп­
тической пиурии не встречалось, исключая отдельных иссле­
дований, когда бактерии действительно не обнаруживались. 
Истинные асептические пиурии представляют собою соб­
ственно лейкодитурию в результате механических и химиче­
ских воздействий.

В течении пиэлита следует различать заболевание пи­
элитом как таковое и приступы пиэлита, сопровождаю­
щиеся повышением температуры. Эти приступы могут зави­
сеть от временного затруднения в оттоке мочи из мочеточни­
ков вследствие гиперэмии, сдавления воспалительными опу­
холями, закупорки просвета их гноем и т. п. Эти приступы 
могут рецидивировать особенно во время беременности.

Пиэлиты нередко принимают очень длительное и затяж­
ное течение. Как и во время беременности, пиэлиты в после­
родовом периоде иногда отличаются большим упорством 
и наклонностью к обострениям. Даже после снижения темпе­
ратуры долгое время остаются пиурия и наличие бактерий 
в'моче; пиэлит принимает хроническое течение с длитель­
ной субфебрильной температурой.

Многие урологи считают, что прекращения бактери- 
урии нельзя добиться никакими методами лечения. Кишеч­
ная палочка продолжает вегетировать в мочевых путях 
в .течение ряда лет, и причины, могущие вызвать застой 
мочи, быстро ведут к рецидиву заболевания. По Хольцову» 
полное излечение пиэлитов без явлений бактериурии насту-
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пает. только в */з случаев. Майдемандель указывает, что- 
пиэлиты колибациллярной этиологии дают излечение только 
в 35% случаев. Заттер (Satter) также отмечает редкость пол ­
ного излечения случаев колибациллярного пиэлита.

Среди моментов, ухудшающих прогноз заболевания моче­
вых путей и сказывающихся на его дальнейшем развитии1 
и течении, следует отметить беременность и послеродовой;- 
период.

Наш, правда, немногочисленный, материал дает основа­
ния считать, что заболевания мочевых путей в послеродо* 
вом периоде действительно нелегко уступают лечению. 
В 1935 г. нами было предпринято повторное обследование 
больных с заболеванием мочевых путей, находившихся в 
клинике послеродовых заболеваний. По нашим наблюдениям, 
на 22 болевших в клинике послеродовых заболеваний нашего 
Института пиэлитом и ци^опиэлитом при контрольном 
исследовании через 2 года только 7 оказались здоровыми... 
У 3 найдена пиурия, у 11 — бактериурия и у 1 клинические 
признаки поражения мочевых путей (боли в пояснице, частое 
и болезненное мочеиспускание).

Из группы болевших в клинике только пиэлитом (11 боль­
ных) 3 оказались при контрольном исследовании вполне 
здоровыми. У 2 была обнаружена пиурия и у 6 бактери­
урия. При цистоскопии обнаружен у 3 больных тригонит 
й у 2 изменения со стороны устьев мочеточников. У 5 боль­
ных (из 22) в последующем наступила беременность, ко­
торая у 4 закончилась выкидышем и у 1 срочными родами. 
Послеродовый период у этой больной протекал нормально, 
хотя при контрольном обследовании была найдена бактериу­
рия. По Додсу, самопроизвольное прерывание беременности 
наступает в 30%.

Наступление последующих беременностей в наблюдав­
шихся нами случаях не всегда приводило к рецидиву забо­
левания. Но рецидивы заболевания не в связи с беремен­
ностью отмечались. При последующей бактериурии, по на­
шему материалу, в подавляющем большинстве обнаружива­
лась в моче кишечная палочка, которая замещала кокковые 
формы.

В ряде случаев пиэлит в послеродовом периоде являет­
ся продолжением пиэлита, наблюдавшегося во время бе­
ременности. По Праттеру, из женщин, болеющих пиэлитом 
во время беременности, только 2,5% дают обострения в по­
слеродовом периоде, а по Генгенбаху, на 152 изученных 
им пиэлитов в Базельской клинике 76 продолжались 
в послеродовом периоде.
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Как часто рецидивируют пиэлит& при последующих 
^беременностях?

По Додсу, после пиэлитов во время беременности ни 
разу при последующих беременностях не наблюдалось 
острого пиэлита. В 78% беременность протекала без всяких 
«осложнений и только в 22% было констатировано хрониче­
ское заболевание.

Большинство авторов склонно считать серьезным ослож­
нением пиэлит во время беременности, а пиэлиту в после­
родовом периоде не уделяет внимания. Между тем, по Додсу, 
яосле пиэлитов в послеродовом периоде (40) у 4 был кон­
статирован переход в хронический пиэлит и у 12 осталась 
4>актериурия.

На 84 пиэлита беременных, по этому автору, смерт­
ность— 0, а на 40 случаев послеродового пиэлита был 
•1 смертный исход от пионефроза. Мы также потеряли 
1 больную в послеродовом периоде, у которой клиническим 

•проявлением септической инфекции был септический гломе- 
рулонефрит и пионефроз. У другой больной была удалена 
почка по поводу пионефроза. Наступило выздоровление.

Частое совпадение с послеродовыми заболеваниями цис­
титов и пиэлитов требует к последним большого внимания, 
особенно ввиду того, что пиэлиты нередко симулируют 
послеродовые заболевания. С другой стороны, нужно иметь 
в виду, что заболевание мочевых путей в виде бактериурии 
и даже пиурии может просматриваться вследствие отсут­
ствия субъективных признаков заболевания.

Профилактика и лечение

Специальные профилактические меры для предотвраще­
ния пиэлита в послеродовом периоде трудно указать. Во 
всяком случае своевременное распознавание и лечение цис­
титов и предупреждение прорыва гноя в мочевой пузырь 
из тазовых абсцессов должны фиксировать на себе внима­
ние врачей в послеродовом периоде.

Мы не считаем возможным входить в рассмотрение 
большого арсенала способов инструментального и медика­
ментозного лечения заболеваний мочевых путей; интересую­
щихся отсылаем к специальным руководствам по урологии.

Сочетание заболеваний мочевых путей с септическими, 
послеродовыми требует выбора бережных и по возможности 
не травмирующих способов лечения.

Лечение пиэлита в острой стадии назначением внутрь 
дезинфицирующих средств далеко не всегда дает нужные 
результаты. Ббльший эффект, сравнительно с введением
*64
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дезинфицирующих средств через рот, обнаруживает внутри­
венное введение их по принципу therapia sterilisans magna. 
По Пикарду, внутривенное лечение цилотропином по 5,0 
(40% раствора) оказывает самое благоприятное воздействие 
на течение пиэлита, оставаясь в то же время безвредным 
для организма. Однако Фрейдлин и Гольдман после введения 
цилотропина наблюдали явления шока.

По нашим наблюдениям, хорошие результаты дает 
внутривенное введение 40% уротропина по 5-—10 куб. см. 
Благоприятный эффект от внутривенного введения уротро­
пина обусловливается, нужно думать, не только его бактери­
цидными свойствами, но и сильными мочегонными. Хорошие 
результаты, наблюдавшиеся при лечении пиэлитов внутри­
венным введением уротропина, тем более побуждали к при­
менению этого способа, что он предлагался также и для 
лечения общих септических заболеваний, частичным про­
явлением которых является иногда и пиэлит. Противопока­
занием для внутривенного лечения уротропином может 
считаться заболевание тяжелым нефритом, когда уротропин 
может вызвать нежелательное раздражение почечной па­
ренхимы. По обработанным до 1935 г. материалам, внутри­
венное введение уротропина применялось у 97 больных при 
пиэлитах и цистопиэлитах, сопровождавшихся длительным 
повышением температуры и не уступавших более консер­
вативному лечению — назначению грелок на почку, обиль­
ного питья, уротропина внутрь, промывания мочевого пу­
зыря. На 97 заболеваний пиэлитом и цистопиэлитом мы 
имели снижение температуры после внутривенного введе­
ния уротропина в 80 случаях =  82,5%, причем в 22 случаях 
температура упала после однократного введения уротро­
пина =22,7% , в 36 случаях после двукратного — 37,5% 
и в 22 случаях после трехкратного =  22,7%. В 17 слу­
чаях— 17,5%'— это лечение оказалось безрезультатным. Про­
сматривая эти случаи, мы имели возможность убедиться, 
что у всех этих больных пиэлит комбинировался с каким- 
либо послеродовым заболеванием: в 3 случаях с септикопиэ- 
мией, в 5 — с острым перипараметритом, в 1 случае с воспа­
лением придатков и пельвеоперитонитом, в 3 — с эндометри­
том, в 2 — с резорпционной лихорадкой и в 3 с воспалением 
грудной железы.

Такой хороший эффект (см. выше температурные кривые) 
от лечения пиэлитов внутривенным вливанием уротропина 
дал нам основания рекомендовать этот способ не только 
как лечебный, но и как способ для диференциальной диагно­
стики не осложненных пиэлитов от послеродовых заболеваний 
(общих септических) в сомнительных случаях, где диагноз
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не удается установить сразу. Если после внутривенного 
введения уротропина температура снижается, мы склонны 
приписывать повышение ее пиэлиту. Если температура 
продолжает оставаться повышенной, мы считаем, что по­
вышение температуры обусловливается другим заболева­
нием, кроме пиэлита, послеродовым или общим инфекцион­
ным.

Эти наблюдения дают основание предполагать, не отно­
сится ли иногда успех лечения септических послеродовых 
заболеваний внутривенным введением уротропина за счет 
прекрасного действия этого способа при пиэлитах, которые 
нередко симулируют септические послеродовые заболевания 
так же, как и малярия, которая в малярийных местностях 
нередко дает атипические обострения в послеродовом пе­
риоде, симулирующие послеродовые заболевания. В послед­
нее время вместо уротропина мы применяем для лечения 
пиэлитов внутривенное введение урострептоцида (см. выше).

Снижение температуры при пиэлите еще не гарантирует 
от повторения острых приступов. Иногда вслед за первым 
приступом наблюдаются повторные и очень длительные 
повышения температуры. Если в течение нескольких недель 
температура не падает окончательно до нормы, моча про­
должает быть мутной и гнойной, то в таких случаях поло­
жительные результаты иногда дает аутовакцинотерапия. 
Обычно в затяжных случаях в моче определяется кишечная 
палочка. Из нее приготовляется вакцина, которая впрыски­
вается в количестве от 50 до 500 млн. микробных тел в восхо­
дящих дозах с промежутками в 3 дня. В последнее время 
рекомендуют сразу впрыскивать по 500 млн. В некоторых 
случаях мы получали положительные результаты от введе­
ния в мочевой пузырь колибациллярного бактериофага. По 
наблюдениям Мажбица, хорошие результаты давало лече­
ние пиэлитов пенициллином.

Некоторыми авторами в последнее время были сделаны 
предложения оставлять мочеточниковый катетр ä demeure 
на несколько часов и даже до 4 дней. Мы также наблю­
дали хорошие результаты от этого способа. Для промы­
вания почечных лоханок при пиэлите в послеродовом 
периоде далеко не всегда представляются благоприятные 
условия как благодаря сопутствующему послеродовому 
состоянию, так и наличности свежего цистита. Отчасти 
учитывая комбинированный характер заболевания, отчйсти 
по техническим условиям мы нередко не прибегали к ка­
тетеризации и промыванию почечных лоханок и огра­
ничивались только внутривенным введением уротропина. 
В одном случае после двусторонней катетеризации почечных
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лоханок с диагностической целью при одностороннем пиэлите 
мы получили озноб, повышение температуры, боли и дру­
гие симптомы пиэлита также в другой почке, в области 
которой до этого не было болевых ощущений.

Считая существенным в отношении пиэлитов беременных 
не только механические моменты, но и потерю тонуса моче­
точников, Найкос (Naujkos) обращал внимание на устранение 
атонии. Этот момент имеет место, судя по констатированной 
нами, Штарком и другими замедленной эйякуляции мечи 
и атонии мочевого пузыря, также и в ближайшее время 
послеродового периода. Для устранения атонии Найкос 
рекомендовал лечение тонефином (tonephin), который тони­
зирует кишечник и, как наблюдал автор, усиливает пери­
стальтику мочеточников.

В лечении пиэлитов, как впрочем и циститов, известное 
значение приписывают влиянию режима и диэты больной. 
Важность этих двух моментов при лечении пиэлитов неко­
торые считают столь значительной, что нашлись даже сторон­
ники „безмедикаментозного“ лечения. По Хаазу (Haas) 
концентрированная моча задерживает развитие бактерий 
так же, как и кислая. Отсюда — назначение кислой и сухой 
диэты (Meyer Betz): в течение 3 дней дается 2% фосфорная 
кислота по 100,0 в день с возможным ограничением питья; 
затем 4 дня назначается Natr. biearbonicum по 5,0 X 3 раза 
в день с боржомом и обильное питье. Тенберген (Tenbergen) 
рекомендовал при лечении пиэлита стремиться к ощелочению 
мочи солями аммиака и большим количеством жидкостей. 
Кроме того, Тенберген рекомендовал давать в большом коли­
честве витамины А и D (последний ввиду его влияния на 
обмен кальция), поменьше мяса и побольше овощей и фрук­
тов.

При лечении пиэлитов мы придерживаемся назначения 
молочно-растительной диэты, обильного питья и повышения 
диуреза с назначением грелки на почечную область и на­
стойки fol. uvae ursi.

Последнего иногда одного бывает достаточно для купи­
рования приступа пиэлита. Однако при наличии вместе 
с пиэлитом какого-либо септического процесса на первом 
плане должно стоять хорошее питание, а диэтическое лече­
ние пиэлита не обязательно.

На основании исследований Бемингауза (Baeminhaus) 
о секреции почек и сократительной деятельности почечной 
лоханки было предложено в качестве терапевтического 
способа наполнение и быстрое опорожнение мочевого пузыря 
какой-либо жидкостью. При этом вызывается рефлекторное 
сокращение почечной лоханки и повышение секреции почек,

30* 467

ak
us

he
r-li

b.r
u



что способствует выделению гнойного содержимого из по­
раженного органа. Из этих же соображений другими 
авторами предлагалось промывание мочевого пузыря 
раствором ляписа. Указанный способ лечения пиэлитов про­
мыванием мочевого пузыря, естественно, будет ocoöeHHJ 
эффективным при пиэлоциститах.

Длительность снижения температуры, понятно, еще не 
обозначает полного излечения пиэлита. Долгое время еще 
остается пиурия и бактериурия. После снижения температуры 
больные еще долго лечатся назначением внутрь уротропина, 
обильного питья, иногда грелок на поясничную область, 
и промываниями мочевого пузыря.

Значительная часть больных выписывается из родильного 
> чреждения еще с повышенным содержанием лейкоцитов 
в моче и должна продолжать лечение у специалистов.
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