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Урок №1 

5.1. Тема: Репродуктивное здоровье. Охрана репродуктивного здоровья. 

Роль медсестры в охране репродуктивного здоровья 

5.2. Цели занятия: Знание о репродуктивном здоровье; Роль среднего медицинского персонала 

в охране репродуктивного здоровья населения. 

5.3. Задача обучения: 1. Знание о теме Репродуктивное здоровье. 

     2. Ознокомиться с принципами работы медсестры в охране репродуктивного здоровья. 

5.4. Основные вопросы темы. 

Охрана репродуктивного здоровья – система мер, обеспечивающая появление здорового 

потомства, профилактика и лечение репродуктивных органов, защита от болезней, передаваемых 

половым путем, планирование семьи, предупреждение материнской и младенческой смертности. 

На репродуктивное здоровье влияют многие факторы (социально-экономические, экологические, 

производственные и др.), некоторые из которых в настоящее время оцениваются как 

неблагоприятные. Ухудшение репродуктивного здоровья отражается на медико-

демографических показателях: рождаемости, младенческой смертности, заболеваемости 

беременных, бесплодии браков и т.д. Проблемы, связанные с репродуктивным здоровьем 

остаются главной причиной осложнений и летальных исходов у женщин детородного возраста 

на глобальном уровне. Нежелательные беременности, инфекции, передающиеся половым путём, 

включая ВИЧ, гендерное насилие, инвалидность, различные нарушения репродуктивной 

функции и даже смертельные исходы при родах далеко не полный перечень страданий, 

связанных с репродуктивным здоровьем на глобальном уровне. Особенно страдают женщины 

бедных слоев, живущие в развивающихся странах. Наряду с благоприятной тенденцией 

уменьшения уровня абортов в стране происходит и снижение материнской смертности по 

причине аборта. Состояние репродуктивного здоровья во многом определяется образом жизни 

человека, а также ответственным отношением к половой жизни. В свою очередь, все это влияет 

на стабильность семейных отношений, общее самочувствие человека. Основы репродуктивного 

здоровья закладываются в детском и юношеском возрасте. Поэтому, работа с подростками и 

молодежью в области полового образования на сегодняшний день является одним из актуальных 

направлений. Половое воспитание следует расценивать как часть процесса формирования 

личности, оно включает в себя не только проблемы здоровья, но и моральные, правовые, 

культурные и этические аспекты. Поэтому ошибочно ассоциировать половое воспитание лишь с 

освещением вопросов контрацепции и защиты от болезней, передаваемых половым путем. По 

данным одного из исследований, средний возраст начала половой жизни подростков: 15,5 лет у 

учащихся школ и вузов, 15,2 у учащихся средних специальных учреждений, 13,9 лет у 

беспризорных детей. Более ранняя сексуальная активность подростков и молодежи 

сопровождается усилением целого ряда социальных рисков, включая нежелательные 

беременности и рождения, аборты, заболевания (инфекции), передающиеся половым путем 

(ИППП) и пр. Значительный рост сексуальной активности молодых людей не сопровождается 

ростом знаний о методах предупреждения беременности и ИППП и умением выработки 

ответственного поведения. В результате, несмотря на существенное общее снижение за 

последние пятнадцать лет, уровень абортов в молодых возрастах остается высоким. Сексуальное 

образование направлено не только на то, чтобы уберечь подростков от раннего начала половой 

жизни, но и на то, чтобы научить их осознанно и ответственно относиться к этой важной стороне 

человеческой жизни. Основные направления в работе с населением по сохранению 

репродуктивного здоровья: - Консультирование семейных пар по вопросам планирования 
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беременности. - Профилактика абортов и их последствий (информирование о методах 

контрацепции, доступная бесплатная контрацепция, медико-психологическая помощь); - 

Индивидуальный подбор методов контрацепции; - Профилактика инфекций, передаваемых 

половым путем (ИППП); - Работа с подростками и молодежью (уроки и школы здоровья, 

семинары, анонимные консультации по вопросам сохранения репродуктивного здоровья, 

профилактические медицинские осмотры); - акции и мероприятия, направленные на сохранение 

и укрепление репродуктивного здоровья. Патологии репродукции. Патология репродукции 

включает в себя бесплодие, патологию беременности, патологию в родах и послеродовом 

периоде, патологию новорожденных. Бесплодие. Бесплодие – неспособность лиц детородного 

возраста к воспроизведению потомства вследствие нарушения оплодотворения или нарушения 

имплантации оплодотворенной яйцеклетки. По определению ВОЗ (1986 г.) бесплодным 

считается брак, в котором несмотря на регулярную половую жизнь без применения 

противозачаточных средств у жены не возникает беременность в течение года при условии, что 

супруги находятся в детородном возрасте. Социальная проблема бесплодного брака состоит в 

снижении рождаемости, т.е. уменьшении народонаселения, а следовательно, уменьшении 

трудовых резервов. Социально-психологические проблемы выражаются в душевных 

переживаниях супругов, психо-сексуальных расстройствах, семейных конфликтах, развитии 

комплексов неполноценности, расторжении брака. Биологические проблемы выражаются в 

преждевременном старении организма, повышенной заболеваемости. По данным ВОЗ за 

последние 20-30 лет бесплодные браки составляют 12-18% всех браков. Причиной бесплодного 

брака в 40- 50 % случаев является патология репродуктивной системы одного из супругов, а в 5-

10% случаев – патология у обоих супругов. Женское бесплодие устанавливается после 

исключения бесплодия у мужчин и при положительных пробах на совместимость спермы и слизи 

шейки матки. Различают первичное и вторичное женское бесплодие. Если женщина ни разу не 

беременела с начала половой жизни, то бесплодие у нее называется первичным. Если же в 

прошлом была хотя бы одна беременность, то независимо от того, чем она закончилась (срочные 

или преждевременные роды, внематочная беременность), возникающее в дальнейшем бесплодие 

называется вторичным. Вторичное бесплодие наблюдается чаще. Кроме того, различают 

абсолютное женское бесплодие (беременность невозможна в принципе из-за отсутствия тех или 

иных половых органов по причине операций или пороков в развитии) и относительное, когда 

вероятность беременности не исключена. Среди причин женского бесплодия наиболее частыми 

являются воспалительные процессы половых органов после аборта (искусственного прерывания 

беременности). Особенно опасно прерывание первой беременности. Воспалительные изменения 

женских половых органов, приведшие к бесплодию, могут возникнуть после осложненных родов, 

самопроизвольных выкидышей, в результате спаечных процессов после операции на органах 

малого таза, после применения внутриматочных контрацептивов. На втором месте после 

воспалительных заболеваний стоят нарушения эндокринной системы (когда нарушаются 

процессы овуляции), на третьем – эндометриоз (опухолевые разрастания клеток эндометрия). К 

мужскому бесплодию приводят азоспермия (отсутствие сперматозоидов), аспермия (отсутствие 

эякулята), некроспермия (отсутствие подвижных сперматозоидов), астеноазоспермия (снижение 

подвижности сперматозоидов) и т.д. Очень часто эти нарушения возникают вследствие 

воспалительных заболеваний мужских половых органов, а также эндокринных расстройств. 

Совместное бесплодие супругов может быть вызвано инфекционными и иммунологическими 

факторами, психосексуальными расстройствами, факторами неясного генеза. Для выяснения 

причин бесплодия в браке необходимо провести поэтапное обследование супругов в центре 

планирования семьи или в консультации «Брак и семья». 
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Роль медицинской сестры в профилактике негативного влияния вредных привычек на 

репродуктивную систему женщины. 

Репродуктивный возраст - период  в жизни женщины, в течение которого она способна к 

вынашиванию и рождению ребёнка. В среднем репродуктивный возраст женщины составляет 15 

- 44 года.  

Репродуктивное здоровье занимает центральное место в развитии человека. Оно 

подразумевает состояние полного физического, психического и социального благополучия, 

характеризующее способность людей к зачатию и рождению детей, возможность сексуальных 

отношений без угрозы заболеваний, передающихся половым путем, гарантию безопасности 

беременности, родов, выживание и здоровье ребенка, благополучие матери, возможность 

планирования следующих беременностей, в том числе предупреждение нежелательной. 

Охрана репродуктивного здоровья населения Казахстана является важнейшей 

государственной задачей, реализация которой определяет необходимость оптимизации 

организационных форм и качества медицинской помощи. Обществу нужно здоровое поколение, 

но, к сожалению, за последние 10 лет число девочек-подростков, имеющих те или иные 

нарушения в формировании репродуктивной системы увеличилось до 70%.  

Роль среднего медицинского персонала в пропаганде формирования здорового образа 

жизни среди населения является одной из самых главных составляющих в работе медицинских 

сестёр. Рационально построенная система профилактики вредных привычек даёт высокий 

экономический эффект за счет предотвращения преждевременной смертности, заболеваемости с 

временной утратой трудоспособности, инвалидности. 

Общество и семья заинтересованы в рождении здорового потомства. Поэтому значение 

приобретает деятельность в этом направлении медицинских работников, в частности 

медицинских сестер. 

Путь к жизни без вредных привычек всегда начинается с осознания проблемы. Если 

человек не видит вреда в своих действиях (считая, например, что он не алкоголик, а просто 

выпивает иногда, как все и ничего страшного в этом нет), то излечение практически невозможно. 

Медицинская сестра должна поддерживать авторитет и репутацию своей профессии. 

Опрятность и здоровый образ жизни - неотъемлемые качества медицинской сестры.  

Долг средних медицинских работников - учить население не только гигиеническому 

поведению, направленному на сохранение собственного здоровья, но и взятию ответственности 

за своё здоровье, участию в создании и усовершенствовании укрепляющих здоровье условий 

жизни и труда, полноценному выполнению людьми их разнообразных социальных функций. 

Основными направлениями деятельности медицинской сестры по сохранению 

репродуктивного здоровья женщин являются: 

1. Мотивация женщин к своевременной диспансеризации, обращению к врачу при 

недомоганиях. 

2. Проведение бесед о вредных привычках и их влияния на здоровье. 

3. Показ кинофильмов о негативном влиянии вредных привычек на репродуктивное здоровье 

женщин. 

4. Создание памяток, разработка буклетов, листовок, выпуск санитарных бюллетеней о здоровом 

образе жизни. 

Медсестра, осуществляя профилактическую работу, должна пропагандировать здоровый 

образ жизни каждого человека и общества в целом, а также подчеркивать необходимость 

сознательного отношения к здоровью. 



 

Кафедра «Клинических дисциплин-1» 67/11 

6стр из 94 страниц Методические рекомендации  

 
 

Занимаясь просветительской работой, медицинская сестра поможет женщинам сохранить 

здоровье, подготовиться к семейной жизни, почувствовать ответственность за свое будущее и 

будущее своих детей. 

Что бы девушка могла соблюдать все правила и рекомендации для защиты 

репродуктивной системы, ей должна рассказать медицинская сестра обо всех способах и мерах 

защиты. Начинать необходимо до рождения девочки. В центрах планирования семьи мать и отец 

будущей девочки могут пройти диагностику и узнать о потенциально опасных инфекциях, о 

резус-конфликте, о влиянии табака и алкоголя на плод, получить список витаминов необходимых 

перед зачатьем. Все это должна рассказывать медицинская сестра и объяснить будущей матери 

как изменится ее организм во время беременности. 

Во время беременности медицинская сестра при каждом везите должна измерять 

основные показатели девушки (рост, вес, давление, пульс, окружность живота, высота стояния 

дна матки, размеры таза), проводить доврачебный осмотр, взятие мазков на флору и бак. посев, 

помогать врачу заполнять материнский паспорт и карту беременности, разъяснять девушке 

рекомендации врача, а также объяснять пациентам способы и порядок подготовки к 

лабораторным и аппаратным исследованиям. Посещение врача во время беременности 

обязательно. В первый триместр 1 раз в месяц, во второй триместр 2 раза в месяц, в третий 

триместр каждую неделю.  

Медицинская сестра должна проводить обучение с женщинами всех возрастов о правилах 

личной гигиены; подготовке и течению беременности; наблюдение за молочными железами; 

гигиене младенцев; проводить беседы о менструальном цикле и изменениях в период 

менструации; о методах контрацепции; вреде абортов; формировать у женщины привычки 

здорового образа жизни. Подросткам необходимо рассказать об опасности начала ранней 

половой жизни. 

Большую помощь в половом воспитании девушек оказывают перинатальные центры.  

Медицинские сестры перинатальных центров должны иметь теоретическую и 

практическую подготовку по вопросам охраны репродуктивного здоровья, базовые клинические 

знания для динамического наблюдения за пациентками, особенно за беременными, 

родильницами и женщинами, перенесшими аборт.  

При работе с подростками медсестре следует помнить о двойственности восприятия ими 

своего физического взросления: чувство гордости соседствует с отвращением, брезгливостью по 

отношению к собственному телу.  

Жизнь и поведение подростка в этот период - своего рода бунт, иногда робкий и 

безотчетный, а иногда резкий. 

Атмосфера семьи юному человеку кажется невыносимой. Он пытается отгородиться от 

взрослых с помощью вызывающей прически, одежды, вредных привычек.  

Подросток охотно верит, что вредные привычки - это проявление взросления. Создается 

несоответствие между ранним началом нездорового образа жизни и отсутствием информации о 

негативном влиянии на организм, их возможных последствиях. 

Учитывая психологию подростков, хорошо подготовленные медицинские сестры должны 

проводить корригирующую работу по профилактике нежелательной беременности. Часто 

девушки именно медицинским сестрам рассказывают то, что скрывают от врача. 

Многие девушки в этом возрасте соблюдают изнурительные диеты, выполняют 

непосильные физические упражнения для отдельных групп мышц, чтобы получить 

«совершенную» фигуру, а в результате - нарушаются обменные процессы, менструальная и 

детородная функции. 
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При обследовании девочек-подростков медработнику приходится соприкасаться с 

множеством психологических проблем, так как необходимо заниматься не только лечением 

конкретных заболеваний, но и личностью девушки в целом, ее чувствами, желаниями, страхами.  

На данном этапе очень велика роль разъяснительной работы медсестры, знающей 

особенности психики и физиологии подростка.  

При сборе аналитических данных необходимо проявлять тактичность, а при 

гинекологическом обследовании - глубокое уважение к женской стыдливости. 

Вредные привычки человека - это действия, которые автоматически повторяются большое 

количество раз и могут нанести вред здоровью человека или окружающих его людей. Важная 

роль медицинской сестры состоит в охране репродуктивного здоровья женщин, профилактике 

возникновения вредных привычек.  

Репродуктивная система человека закладывается, как и многие другие системы органов, 

еще в период внутриутробного развития. Поэтому о репродуктивном здоровье ребенка должны 

подумать, прежде всего, его родители.  

Залогом благополучного становления и функционирования репродуктивной системы 

будущего малыша является нормальное течение беременности и родов у мамы. Для сохранения 

репродуктивного здоровья очень важно ведение здорового образа жизни. 

Медицинская сестра информирует пациента о пагубных привычках, необходимости 

соблюдения назначений лечащего врача, принципах профилактики осложнений, проводит 

подготовку к инструментальным и лабораторным методам исследования, осуществляет 

санитарно - просветительную работу. 

Своевременная комплексная помощь специалистов даст возможность нормальной 

жизнедеятельности организма, улучшит жизнь человека. 

Деятельность медицинской сестры в системе родовспоможения должна быть направлена на 

сохранение здоровья, репродуктивной функции женщины. Медицинская сестра поможет 

подготовиться к семейной жизни, почувствовать ответственность за свое будущее и будущее 

своих детей 

5. 5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс-стади и др).       

5. 6. Литература:  На последней странице.                                                                                                                            

5. 7. Контроль (вопросы, тесты и задачи)                                                                                        

Тесты: 

1. Репродуктивный период начинается с ...  лет. 

a) 15  

b) 19 

c) 13 

d) 11 

e) 20 

2. Репродуктивный период заканчивается в ...  лет. 

a) 49 

b) 39 

c) 25 

d) 40 

e) 45 

3. Первая менструация называется ... . 
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a) Менархе 

b) Овуляцией 

c) Менструацией 

d) Альгодисменореей 

e) метроррагией  

4. Длительность самого короткого менструального цикла в норме … . 

a) 21 день 

b) 18 дней 

c) 25 дня 

d) 28 дней 

e) 30 дней  

5. Длительность самого длинного менструального цикла в норме … . 

a) 35 дней 

b) 30 дней 

c) 24 дней 

d) 28 дня 

e) 21 дней  

6. Беременность противопоказана при … . 

a) миопатии (первичной мышечной атрофии) 

b) хроническом пиелонефрите 

c) миопии различной степени 

d) Анемии 

e) мочекаменной болезни 

7. Беременность противопоказана при … . 

a) рассеянном склерозе 

b) хроническом пиелонефрите 

c) миопии различной степени 

d) Анемии 

e) мочекаменной болезни 

8. В 28-дневном цикле в эндометрии начинается фаза секреции на ... день. 

a) 14-15й  

b) 10-11й 

c) 17-18й 

d) 20-22й 

e) 12-13-й 

9. Высшим уровнем репродуктивной системы женщины является ...  . 

a) кора головного мозга 

b) Гипоталамус 

c) Яичники 

d) Гипофиз 

e) матка 

10. Нижним уровнем репродуктивной системы женщины является ...  . 

a) Матка 

b) кора головного мозга  

c) Гипофиз 

d) Гипоталамус 
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e) яичники 

Урок №2 

5.1. Тема: Анатомия и физиология женских половых органов. Женское тазовое дно и строение 

тазового дна. 

5.2. Цель: Ознокомление с строением женского таза. Половые и возрастные различия. Размеры, 

плоскости, наклонения. Современные представления об анатомо-физиологических 

особенностях женского организма при беременности. 

5.3. Задача обучения: 

    1. Топография тазовых органов. Мышцы, связки, клетчатка, брюшина. Кровеносная, 

лимфатическая система. Иннервация половых органов. Смежные органы: мочевой пузырь, 

мочеточники, прямая кишка, червеобразный отросток. 

5.4. Основные вопросы темы. 

Половые органы (organa genitalia) женщины и мужчины имеют различия в строении, что 

связано с особенностями их функции. Женские половые органы служат для роста и созревания 

женских половых клеток (яйцеклеток) и вынашивания плода. В женских половых железах — 

яичниках — вырабатываются женские половые гормоны. Мужские половые органы 

предназначены для размножения и созревания мужских половых клеток (сперматозоидов) и 

выведения их в составе семенной жидкости (спермы). В мужских половых железах — яичках — 

продуцируются мужские половые гормоны. 

В зависимости от расположения различают внутренние и наружные половые органы. 

У женщин к внутренним половым органам (organa genitalia feminina) относятся: яичники, матка 

с маточными трубами и влагалище, к наружным — большие и малые половые губы и клитор 

Внутренние женские половые органы 
Яичник (ovarium), правый и левый, является половой железой, в которой происходит рост и 

созревание женских половых клеток и вырабатываются женские половые гормоны. Находится 

яичник в полости малого таза у боковой ее стенки. Он имеет форму сплющенного овального 

тела. Размеры около 2,5 см, масса 5-8г. На яичнике различают медиальную и латеральную 

поверхности, трубный и маточный концы, свободный и брыжеечный края. К трубному концу 

яичника прикреплена одна из бахромок маточной трубы. От маточного конца яичника к матке 

идет собственная связка яичника. Своим брыжеечным краем яичник посредством небольшой 

складки брюшины — брыжейки яичника — прикреплен к заднему листку широкой связки 

матки; в области этого края в яичник входят сосуды и нервы. Снаружи яичник покрыт белочной 

оболочкой, состоящей из соединительной ткани, выстланной на поверхности кубическим 

эпителием. В яичнике различают два вещества мозговое и корковое.  

Маточная труба (tuba uterina), правая и левая, имеет форму трубчатого органа длиной 10— 12 

см и служит для проведения яйцеклеток в матку (одно из названий трубы — яйцевод). Она 

находится в полости малого таза сбоку от матки, в верхнем отделе ее широкой связки, В 

маточной трубе различают несколько частей: маточную часть, перешеек, ампулу и воронку 

маточной трубы. Маточная часть находится в стенке матки. Перешеек — суженная часть трубы 

— лежит рядом с маткой и переходит в расширенную часть — ампулу. Воронка маточной 

трубы обращена к яичнику, края ее разделены на бахромки; самая большая из них называется 

яичниковой (прикрепляется к трубному концу яичника). Полость маточной трубы имеет форму 

канала с двумя отверстиями: маточное отверстие трубы открывается в полость матки, а 

брюшное отверстие трубы — в полость брюшины около яичника.  

Матка (uterus) представляет собой полый мышечный орган, служащий для развития и 

вынашивания плода в период беременности и изгнания его наружу во время родов. Находится 
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матка в полости малого таза между мочевым пузырем спереди и прямой кишкой сзади. Матка 

имеет грушевидную форму. Верхняя широкая ее часть называется дном, средняя — телом, а 

нижняя — шейкой матки. Место перехода тела матки в шейку сужено и называется 

перешейком матки. Шейка матки в свою очередь подразделяется на две части: влагалищную 

(вдается в полость влагалища) и надвлагалищную (находится выше влагалища). На матке 

различают переднюю — пузырную и заднюю — кишечную поверхности, правый и левый края. 

Тело матки по отношению к шейке расположено под углом, обращенным вперед.  

Влагалище (vagina) представляет собой мышечную, выстланную изнутри слизистой оболочкой 

трубку длиной 8—10 см. Верхним концом оно охватывает шейку матки, идет, вниз кпереди, по 

пути прободает мочеполовую, диафрагму и открывается отверстием влагалища в щелевидное 

пространство между малыми половыми губами — в преддверие влагалища. Отверстие 

влагалища у девственниц прикрывает по краям складка слизистой оболочки — девственная 

плева (hymen). При первом совокуплении девственная плева разрывается, из поврежденных 

сосудов происходит небольшое кровотечение. Обычно сохраняются остатки от разорванной 

плевы — лоскуты девственной плевы.  

Наружные женские половые органы. Большая половая губа (labium majus pudendi), правая и 

левая, представляет собой складку кожи, покрывающую скопления жировой ткани. Большие 

половые губы ограничивают щелевидное пространство — половую щель. Впереди и позади 

большие половые губы соединяются между собой небольшими складками кожи — передней и 

задней спайками губ. 

Малая половая губа (labium minus pudendi), правая и левая, представляет собой тонкую 

складку кожи, расположенную кнутри от большой половой губы. В толще малых половых губ 

находятся венозные сплетения и малые преддверные железы. Щель между малыми половыми 

губами называется преддверием влагалища. 

Клитор (clitoris) представляет собой по форме небольшое пальцевидное возвышение, 

расположен впереди малых половых губ, кзади от передней спайки губ. В клиторе различают 

головку, тело и ножки. Он состоит из двух пещеристых тел — правого и левого, 

соответствующих пещеристым телам мужского полового члена, и содержит большое 

количество рецепторов. Раздражение рецепторов клитора вызывает чувство полового 

возбуждения. 

Тазовое дно — это куполообразный слой мышц, отделяющий сверху полость таза от области 

промежности снизу. В полости таза расположены такие внутренние органы как мочевой 

пузырь, прямая кишка и матка (у женщин). 

Мышцы тазового дна выполняют следующие основные функции: 

1. Поддерживают органы брюшной и тазовой полости. 

2. Контролируют удержание мочи и кала. 

3. Обеспечивают возможность актов дефекации и мочеиспускания, влияют на сексуальную 

функцию и играют важную роль в процессе родов. 

5. 5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др).                                                                  

5. 6. Литература:                                                                                                                                                 

На последней странице                                                                                                                            

5. 7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). 1. Общее значение половых органов. 2. Внутренние 

органы малого таза у женщины, их взаимное расположение. 3. Название внутренних половых 

органов женщины. Где они находятся? 4. Название наружных половых органов женщины. 5. 

Значение яичников. 6. Латинское и греческое названия яичника. 7. Положение яичника. 8. 
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Форма, поверхности, края и концы яичника. 9. Два вещества яичника. Из чего они состоят? 10. 

Виды фолликулов. 11. Значение маточных труб. 12. Длина и положение маточной трубы. 13. 

Значение матки. 14. Положение матки. 15. Части и поверхности матки, части шейки матки. 16. 

Полость матки: форма, отверстия. 17. Оболочки стенки матки, их название и строение. 18. Что 

выполняет роль поддерживающего аппарата органов малого таза? 19. Положение влагалища. 

Куда оно открывается? 20. Латинское и греческое названия молочной железы, ее положение.  

Тесты: 

1. Границей между наружными и внутренними половыми органами обычно является: 

a) наружный маточный зев  

b) внутренний маточный зев 

c) девственная плева (вход во влагалище)  

d) малые половые губы  

e) маточная труба 

2. Преимущественный ход мышечных волокон в теле матки  

a) косой  

b) циркулярный  

c) косо-продольный  

d) продольный  

e) перпендикулярный 

3. Преимущественный ход мышечных волокон в шейке матки  

a) Косой 

b) циркулярный  

c) косо-продольный  

d) продольный  

e) перпендикулярный 

4. Длина маточной трубы у женщины в репродуктивном возрасте, как правило, составляет  

a) 7-8 см;  

b) 9-10 см;  

c) 10-12 см;  

d) 15-18 см;  

e) 19-20 см. 

5. Нижний маточный сегмент начинает формироваться, как правило, со следующих сроков 

беременности: 

a) 16 недель;  

b) 18 недель;  

c) 20 недель; 

d) 22 недели;  

e) 24 недели.  

6. Диафрагма таза образуется: 

a) глубокой поперечной мышцей промежности;  

b) мышцей, поднимающей задний проход;  

c) мочеполовой диафрагмой;  

d) поверхностной поперечной мышцей промежности;  

e) связками матки 

7. Длина тела небеременной матки у женщин, как правило, составляет: 

a) 6–7 см;  
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b) 7–8 см;  

c) 8–9 см;  

d) 9–10 см;  

e) 11–12 см.  

8. Большие железы преддверия влагалища расположены:  

a) в толще задних отделов больших половых губ;  

b) в основании малых половых губ;  

c) в толще средних отделов больших половых губ; 

d)  в толще малых половых губ 

e) в бороздке между нижними третями малых и больших половых губ; 

9. Увеличение матки во время беременности происходит за счет  

a) верно все перечисленное  

b) гипертрофии мышечных волокон матки;  

c) гиперплазии мышечных волокон матки;  

d) растяжения стенок матки растущим плодом;  

e) все перечисленное неверно;  

10.  Физиологические изменения, происходящие в лонном сочленении во время 

беременности, приводят к расхождению лонных костей в стороны не более  

a) 0,1–0,3 см;  

b) 0,4–0,6 см;  

c) 0,7–0,9см;  

d) 1,0–1,2 см;  

e) 1,3–1,5 см.. 

 

Урок №3 

5.1. Тема: Физиология беременности. Изменения в организме женщины во время 

беременности. Антенатальная защита плода. 

5.2. Цели занятия: Понятие о физиологической беременности, изменения происходящие в 

организме. Как происходит оплодотворение, развитие эмбриона. На чем основывается 

антенатальная охрана плода во время беременности  

5.3. Задача обучения: 

1. Разъяснение о физиологии беременности 

2. Наглядное понятие об изменении во время беременности 

3. Антенатальная защита плода. 

5.4. Основные вопросы темы. 

Беременность – непростое время в жизни женщины. В этот период в ее организме происходят 

значительные физиологические изменения и гормональные сдвиги, которые позволяют 

обеспечить правильное развитие плода, а также подготовиться к предстоящим родам и 

кормлению.  

Оплодотворение.  Оплодотворением называется процесс слияния мужской и женской половых 

клеток с половинным набором хромосом с образованием полноценной клетки, зиготы, которая 

даёт начало новому организму.  

        Оптимальным сроком для оплодотворения считается период овуляции. Яйцеклетка 

попадает в ампулярную часть маточной трубы благодаря захвату её бахромками. В течение 

нескольких дней до овуляции и в период овуляции происходят изменения в слизи канала шейки 

и полости матки. Она становится более жидкой, образуется  особая мукопротеиновая сеть, 
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расположенная вдоль тела матки. По этим нитям происходит продвижение сперматозоидов. В 

цервикальной слизи происходит гибель значительного количества аномальных сперматозоидов, 

постоянно присутствующих в семенной жидкости. Во время продвижения сперматозоида из 

влагалища в трубы завершаются процессы, повышающие их способность к оплодотворению. 

Развитие плода. После того, как завершилась имплантация, начинается закладка основных 

органов и систем.  

Нервная система начинает формироваться в первые недели внутриутробного периода. С конца 

второго месяца беременности у плода появляются двигательные рефлексы на раздражение 

нервных окончаний. К 5-му месяцу формируется спинной мозг, к 6-7 заканчивается развитие 

головного мозга, однако функция коры мозга развивается после рождения.  

Эндокринная система начинает формироваться на 1-2 месяце беременности  и заканчивается в 

первой половине.  

Кроветворение плода начинается вскоре после имплантации, но кроветворная система 

формируется постоянно со 2-го месяца. На 4-м месяце появляется кроветворная функция 

селезёнки, появляется кровообращение в печени. Гемоглобин плода обладает повышенной 

способностью поглощать кислород.  

Кровообращение плода. Зачаток сердца образуется на второй неделе, а формирование 

заканчивается на втором месяце беременности. Вместе с сердцем возникает и формируется 

сосудистая система. Анатомическими особенностями сердечно-сосудистой системы плода 

является наличие овального отверстия между предсердиями и артериального (баталлова) 

протока между легочной артерией и аортой. Сердцебиение плода выслушивается с 18-20 недель 

беременности. 

Изменения в женском организме во время беременности: Во время беременности в 

организме женщины происходят значительные физиологические изменения, которые 

обеспечивают правильное развитие плода, подготавливают организм к предстоящим родам и 

кормлению. В этот непростой период нагрузка на все органы и системы организма женщины 

значительно увеличивается, что может привести к обострению хронических заболеваний и 

развитию осложнений. Именно поэтому следует как можно раньше встать на учет в женской 

консультации, пройти всех необходимых специалистов и сдать анализы. Это позволит принять 

адекватные профилактические меры и подготовиться к родам. 

Антенатальная охрана плода (лат. ante перед, до + natalis относящийся к рождению) — 

комплекс диагностических, лечебных и профилактических мероприятий, проводимых с целью 

обеспечения нормального внутриутробного развития организма от зачатия до рождения. 

Направлен на устранение факторов, отрицательно влияющих на формирование и развитие 

зародыша и плода, предупреждение врожденной патологии, снижение перинатальной 

смертности (смертность плода и новорожденного в период с 28-й недели беременности до 7-х 

суток жизни). 

5. 5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др). 

5. 6. Литература:                                                                                                                                                 

На последней странице                                                                                                                            

5. 7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). 

1. Какие изменения происходят в организме женщины во время беременности? 

2. Что такое прием при антенатальном наблюдении? 

3. Какие первые изменения при беременности? 

4. Какие гормональные изменения происходят во время беременности? 
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Тесты: 

1. Связь материнского организма и плода осуществляется, в основном, через 

a) Плаценту 

b) барорецепторы стенки матки 

c) водные оболочки плода 

d) децидуальную оболочку матки 

e) молочные железы 

2. Становление фетоплацентарной системы, как правило, заканчивается 

a) 16-й неделе беременности 

b) к 20-й неделе беременности 

c) к 24-й неделе беременности 

d) к 28-й неделе беременности 

e) к 32 неделе берменности 

3. Ранняя функция цитотрофобласта, в основном, состоит 

a) в гистиотрофном питании зародыша 

b) в продукции гормонов ХГ (хорионического гонадотропина) и ПЛ (плацентарного 

лактогена) 

c) в продукции экстрогенов и прогестерона 

d) во всем перечисленном 

e) ничего из перечисленного неверно 

4. Первичные ворсинки хориона образуются чаще всего 

a) на 2-й неделе беременности  

b) на 1-й неделе беременности 

c) на 3-й неделе беременности 

d) на 4-й неделе беременности 

e) на 5-й неделе беременности 

5. Во время нормальной беременности наблюдаются следующие изменения в углеводном 

обмене 

a) все перечисленные варианты верны 

b) тенденция к глюкозурии 

c) усиление клубочковой фильтрации сахара 

d) снижение чувствительности к инсулину 

e) ничего из перечисленного неверно 

6.  Длина плода в 9 см соответствует сроку беременности 

a) 3 мес 

b) 4 мес 

c) 5 мес 

d) 6 мес 

e) 10 мес 

7. В 40 недель беременности в среднем длина плода, как правило, составляет 

a) 50 см  

b) 53 см 

c) 55 см 

d) 45 см 

e) 51 см 
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8. Пик прироста объема циркулирующей крови при нормальной беременности приходится на 

срок 

a) 26-36 недель  

b) 22-24 недели 

c) 16-20 недель 

d) 38-40 недель 

e) 28-30 недель 

9. Наиболее частыми осложнениями в I триместре беременности являются все перечисленные, 

кроме 

a) нефропатии  

b) угрозы выкидыша 

c) раннего токсикоза 

d) гипотонии 

e) фетоплацентарная недостаточность 

10. В 28 недель беременности плод имеет массу тела 

a) 1000 г  

b) 800 г 

c) 500 г 

d) 1400 г 

e) 1200 г 

 

Урок №4 

5.1. Тема: Основы перинатологии. 

5.2. Цели занятия: Разъяснение темы Основы перинатологии. 

5.3. Задача обучения:1. Организация перинатальной помощи. 

     2. Основные задачи перинатологии. 

4.3. Основные вопросы темы. 

      Перинатология - наука о развитии плода и новорожденного. Она определяет основную 

цель акушерства - сохранить здоровье матери и помочь ей родить здорового ребенка. 

Перинатальная охрана охватывает вопросы защиты в течение внутриутробного развития до 

родов (антенатальная охрана), в родах (интранатальный период) и после родов (ранний 

постнатальный период). Перинатальная смертность включает:  Мертворождаемость, которая 

состоит из двух компонентов: антенатальной (смерть наступила до начала родовой 

деятельности) и интранатальной (смерть наступила в родах)  раннюю неонатальную 

смертность (смерть наступила в течение 168 ч после рождения ребенка). В структуре причин в 

целом ведущее место занимают внутриматочная гипоксия (асфиксия) в родах. Доля этой 

причины колебалась от 38,45 до 43,49 %, при этом четкой тенденции к снижению или 

увеличению ее не наблюдалось. Второй по значимости причиной перинатальной смертности 

является синдром респираторных расстройств и другие респираторные состояния. Доля их в 

структуре причин перинатальной смертности имеет тенденцию к снижению, что можно 

объяснить внедрением новых технологий в отделениях реанимации и выхаживания маловесных 

детей. На третьем месте среди причин перинатальной смертности находятся врожденные 

аномалии развития, доля которых возрастает. Своевременная (до 28 нед беременности) и 

тщательная антенатальная диагностика позволила бы снизить значимость этой патологии в 

структуре причин перинатальной смертности и привести к снижению самого показателя. 

Возрастает роль в структуре причин перинатальной смертности врожденной пневмонии и 



 

Кафедра «Клинических дисциплин-1» 67/11 

16стр из 94 

страниц 
Методические рекомендации  

 
 

инфекций, специфических для перинатального периода. Снижение доли родовой травмы можно 

в значительной мере объяснить расширением показаний к абдоминальному родоразрешению, в 

том числе и в интересах плода. Снижение уровня перинатальной смертности с увеличением 

частоты кесарева сечения происходит лишь до определенного момента. Более низкий уровень 

перинатальной смертности может быть достигнут только включением современных методов в 

систему динамического наблюдения беременных и деятельность акушерского стационара.  

внедрение скрининг-программы 3-кратного УЗИ (10—14 нед, 10—24 нед, 32— 34 нед);  

осмотр окулиста;  оториноларинголога;  по показаниям — других специалистов;  контроль 

за динамикой содержания Э3, ПЛ и ХГ;  оценка показателей кардиотокографии плода, 

проведение биохимических, микробиологических и вирусологических исследований;  

гормональная кольпоцитология;  тонусометрия матки, а также своевременное устранение 

выявленных отклонений Все это дает возможность снизить в 1,5 раза преждевременные роды, 

более чем на 10 % — заболеваемость новорожденных и на 30 % — перинатальную смертность, 

причем мертворождаемость больше, чем раннюю неонатальную смертность. Опыт зарубежных 

стран и ряда учреждений нашей страны свидетельствует о том, что организация перинатальных 

центров с концентрацией в них беременных высокого риска перинатальной патологии, 

современной аппаратуры, квалифицированных кадров, с развитой интенсивной помощью 

беременным и новорожденным позволяет снизить перинатальную смертность на 25— 30 % 

среди беременных высокого риска. Поэтому для нашей страны на данном этапе развития 

акушерской помощи наиболее рациональной организационной формой является перинатальный 

центр, который предназначается для оказания амбулаторной, стационарной помощи женщинам 

высокого риска перинатальной патологии и их детям. Организуется центр из расчета 1 на 500 

тыс. — 1 млн. населения и он курирует весь объем акушерской и неонатологической помощи в 

регионе. По мере развития перинатологии временные параметры перинатального периода 

расширились — стали выделять пренатальное (дородовое) развитие зародыша и плода, начиная 

с процессов оплодотворения до 28 нед беременности. Таким образом, перинатология стала 

включать все периоды внутриутробного развития человека. В настоящее время начало 

антенатального (дородового) периода относится к 22—23-й неделе гестации (масса плода 500 

г), так как начиная с этого срока беременности возможно выживание родившегося плода в 

условиях адекватной терапии. Уже на начальном этапе развития перинатологии возникло 

тесное сотрудничество акушеров и неонатологов, так как последним были необходимы 

сведения об особенностях течения беременности и родов, влиянии состояния матери на 

адаптацию новорожденного в первые 7 дней жизни и последующее его развитие. Акушеры в 

свою очередь проводили научные изыскания по взаимосвязи материнского, плодового 

организмов и новорожденного. В дальнейшем к исследованиям были привлечены генетики, 

эмбриологи, биохимики, эндокринологи, анестезиологи-реаниматологи и др. В перинатологии 

возникли такие направления, как кардиология плода, фармакология, эндокринология. 

Фонография плода позволила более точно определять частоту сердечных сокращений, 

продолжительность систолы и диастолы, а также фиксировать сердечные шумы. Позднее была 

доказана возможность получать ЭКГ плода через переднюю брюшную стенку матери или 

влагалищным методом во время родов, после вскрытия плодного пузыря, когда электроды 

накладываются на предлежащую часть плода. Регистрация сердечной деятельности плода с 

помощью наружной электрокардиофафии и фонофафии сменилась кардиомониторным 

наблюдением за изменением частоты сердечных сокращений на основании определения 

продолжительности каждого сердечного цикла. Было показано, что наибольшую значимость в 

оценке состояния плода как во время беременности, так и во время родов имеет оценка 
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фиксируемой частоты сердечных сокращений в определенный промежуток времени. 

Мониторный контроль за сердечной деятельностью плода позволяет определять ранние 

отклонения от нормы, т.е. выявлять страдание плода, которое чаще всего возникает в 

результате кислородной недостаточности вследствие самых различных осложнений 

беременности и родов. Для выявления кислородной недостаточности плода, нарушений его 

развития предложено исследование биохимического состава околоплодных вод, получаемых 

путем амниоцентеза — прокола передней стенки живота, матки и забора околоплодной 

жидкости. В последние годы большое значение приобретает кордоцентез — пункция вены 

пуповины с целью взятия проб крови для анализа и при необходимости введения 

лекарственных средств или крови. Подлинную революцию в акушерстве произвело широкое 

внедрение в практику ультразвукового исследования (УЗИ). Безвредность и доступность, 

высокая информативность метода делают УЗИ незаменимым при обследовании беременных. 

УЗИ является единственным неинвазивным методом оценки состояния плода при различных 

видах акушерской патологии, особенно в ранние сроки беременности. УЗИ позволяет 

установить наличие беременности, в том числе многоплодной (2,5—3 нед), диагностировать 

некоторые врожденные пороки развития плода, следить за его ростом и развитием, состоянием 

плаценты, количеством околоплодных вод. Большие диагностические возможности открыло 

использование в акушерстве допплерометрического исследования кровотока в системе мать-

плацента— плод. Важным этапом в развитии эхофафии в акушерстве стало использование 

цветного допплеровского картирования (ЦДК), которое позволяет визуализировать и 

идентифицировать мельчайшие сосуды, в том числе микроциркуляторного русла, и тем самым 

открывает новые перспективы для ранней диагностики акушерских осложнений, связанных с 

формированием плацентарной недостаточности. Следует подчеркнуть еще одно немаловажное 

значение применения УЗИ при проведении инвазивных процедур — под контролем УЗИ 

осуществляют:  кордоцентез для взятия крови плода и внутриутробных гемотрансфузий  

амниоцентез  биопсию хориона  шунтирование при обструкции мочевыводящих путей и 

гидроцефалии у плода  дренаж кистозных образований, асцита или плеврального выпота у 

плода Широкое использование в оценке внутриутробного состояния получил биофизический 

профиль плода (БФПП), основанный на данных УЗИ и регистрации сердечной деятельности 

плода, включающий оценку 6 параметров: данных нестрессового теста — НСТ, дыхательных 

движений плода — ДДП, двигательной активности — ДА, тонуса — Т плода, объема 

околоплодных вод — ООВ, степени зрелости плаценты — СЗП. С помощью УЗИ головного 

мозга (нейросонографии) и допплерометрического исследования кровотока в церебральных 

сосудах у новорожденного стало возможным раннее выявление пороков развития головного 

мозга, внутричерепных кровоизлияний различной локализации, трансформации желудочковой 

системы, отека головного мозга и др. Важное значение имеет внедрение в практику 

генетических методов исследования, основанных не только на генеалогическом методе 

определения кариотипа родителей, но и на исследовании клеток плодового происхождения. 

Благодаря внедрению в практику цитогенетики стало возможным определение синдрома 

множественных пороков, задержки развития мозга, нарушения формирования пола и др. 

Особенно большие достижения в определении генетических повреждений стали возможны 

после разработки методов молекулярной генетики. Определение материнских сывороточных 

метаболитов (а-фетопротеина, хорионического гонадотропина, эстриола) помогает в 

диагностике различных нарушений в организме как матери, так и плода. Повышение 

содержания а-фетопротеина в крови матери позволяет предположить наличие пороков развития 

нервной трубки. Материалом для определения кариотипа плода являются клетки плодного 
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происхождения, получаемые при биопсии хориона на ранних стадиях развития зародыша. В 

последующем в более поздние сроки беременности при исследовании околоплодных вод и 

поверхностных клеток кожи плода, полученных путем амнио- и кордоцентеза, появилась 

возможность выявления врожденной и наследственной патологии. Многие пороки развития 

плода диагностируются и при УЗИ. Своевременная диагностика врожденной и наследственной 

патологии, прерывание беременности в ранние сроки в случае выявления порока развития, не 

совместимого с жизнью, позволили снизить перинатальную заболеваемость и смертность. Во 

многих крупных родовспомогательных учреждениях нашей страны, так же как и в других 

развитых странах мира, созданы кабинеты медико-генетического консультирования, куда 

обращаются супружеские пары, либо родившие детей с пороками развития, либо при наличии 

таковых в семье, либо в связи с возрастом супругов. За рубежом широко проводится 

скрининговое генетическое исследование у беременных группы высокого риска, в частности у 

женщин старше 35 лет вне зависимости от паритета. Начиная с ранних этапов развития 

перинатологии, акушеры пытались сопоставить состояние новорожденного с исходным 

состоянием матери, с особенностями течения беременности и родов. Возникло представление о 

группах риска беременных, у которых можно ожидать осложнений во время как гестации, так и 

родового акта. Упорядочение в оценке степени риска матери привело к более тщательному 

наблюдению за этим контингентом беременных. Достижения науки дали возможность более 

глубоко изучать осложнения, связанные с беременностью, их этиологию, патогенез, а 

следовательно, совершенствовать профилактику, диагностику и методы терапии, что в свою 

очередь благоприятно отразилось на состоянии плода и новорожденного. Были введены 

понятия "фетоплацентарный комплекс", "система мать—плацента— плод", "плацентарная 

недостаточность". Все они отражают направленное изучение взаимосвязи материнского и 

плодового организмов. В результате исследований физиологии и патофизиологии плода и 

новорожденного, технических разработок диагностической и лечебной аппаратуры появилась 

возможность выхаживания детей, родившихся незрелыми, начиная с массы тела 500—600 г 

(22—23 нед). Повысилась выживаемость и снизилась заболеваемость среди детей, родившихся 

с массой тела 1000—1500 и 1500—2000 г. Выхаживание детей, родившихся с малой массой 

тела, важно из-за увеличения числа преждевременных родов, связанного с урбанизацией, 

увеличением числа беременных, имеющих вредные привычки (курение, алкоголизм, 

наркомания). В течение последних двух десятилетий появилось особое направление в 

перинатологии — интенсивная терапия новорожденных, которая предусматривает комплекс 

лечебных мероприятий при рождении ребенка с явлениями кислородной недостаточности 

(асфиксии), направленных на восстановление сердечной деятельности, дыхания, кровотока, 

метаболизма во всех жизненно важных органах. Создана специальная аппаратура для слежения 

за основными функциями организма, для создания оптимального режима выхаживания 

новорожденных с нарушением адаптации и явлениями асфиксии. В последние годы в связи с 

достижениями в области микробиологии и созданием соответствующей диагностической 

аппаратуры появилась возможность изучения внутриутробной инфекции. Доказано, что в 

инфицировании, а иногда и в инфекционном заболевании плода и новорожденного играют 

определенную роль не только септическая флора, но и многочисленные вирусы. Большое 

значение уделяется ВИЧ-инфекции. Однако многие вопросы в отношении инфицирования 

плода (внутриутробная диагностика, терапия, прогнозирование, ведение беременности) 

остаются недостаточно изученными. Большое значение в развитии перинатологии имеет 

подготовка врачебных кадров — перинатологов. В течение длительного времени ученые 

дискутировали о том, из кого следует готовить перинатолога — из акушера или неонатолога. В 
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настоящее время не существует врача или ученого, занимающегося только перинатологией. Это 

либо акушер, разрабатывающий проблему, связанную с перинатальным периодом жизни 

ребенка, либо педиатр. Практически мероприятия по анте- и интранатальной охране здоровья 

плода осуществляют акушеры. В постнатальном периоде наблюдение за состоянием 

новорожденных и проведение у них лечебных мероприятий проводят неонатологи. В настоящее 

время во всех странах мира перинатология продолжает развиваться, все более углубляясь в 

изучение патофизиологии организмов матери, плода, новорожденного. Создаются системы 

диагностических и лечебных мероприятий, включая фетоскопию и внутриутробную хирургию 

плода. 

5. 5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др).                                                                   

5. 6. Литература:                                                                                                                                                 

На последней странице                                                                                                                            

5. 7. Контроль (вопросы, тесты и задачи).                                                                                 

    1. Что изучает Перинатология? 

    2. Основные задачи перинатологии? 

    3. Внутриматочная гипоксия плода? Методы обследования? 

    3. Внутриутробное инфицирование плода? 

Тесты:.  

1. С какого срока 1 раз в неделю выполняется кардиотокография, допплерометрическая 

оценка кровотока в артерии пуповины и средней мозговой артерии начиная 

a) с 36 недель; 

b) с 32 недель; 

c) с 28 недель 

d) c 22 недель 

e) с 20 недель 

2. «Скачкообразный» характер титра антител у беременных, обусловлен: 

a) отличиями в нормативных показателях разных лабораторий. 

b) временем суток взятия анализа; 

c) наличием или отсутствием жалоб у беременной; 

d) применением лекарственных средств  

e) применением антибиотиков 

3. Все нижеперечисленное входит в оценку по шкале Апгар, кроме:  

a) Артериального давления  

b) Частоты сердечных сокращений 

c) Мышечного тонуса  

d) Цвета кожных покровов  

e) Цвета слизистых оболочек 

4. Начиная с 36 недель беременности, выполняется кардиотокография, допплерометрическая 

оценка кровотока в артерии пуповины и средней мозговой артерии 

a) каждые 3 дня  

b) каждые 7 дней  

c) каждые 14 дней 

d) каждые 15 дней 

e) каждые 20 дней 

5. У здорового новорожденного после  рождения … . 
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a) жидкость из альвеол адсорбируется и замещается воздухом 

b) пупочная артерия и вены  расправляются 

c) кровеносные сосуды легочной ткани суживаются 

d) резко снижается давление в легочных капиллярах 

e) повышается давление в легочных капиллярах 

6. Акушерская операция на плодном пузыре, для ускорения первого периода родового 

процесса, называется:   

a) Амниотомия 

b) Краниотомия 

c) Эпизиотомия 

d) Клейдотомия 

e) Гистероскопия 

7. После рождения здорового новорожденного необходимо …  

a) обсушить, выложить на живот матери и накрыть 

b) провести профилактику гонобленнореи  

c) взвесить, измерить рост, провести обследование  

d) провести профилактику геморрагических осложнений 

e) провести провести профилактику гонобленорее 

8. Острая гипоксия плода  является показанием для: 

a) экстренного родоразрешения в любом сроке гестации 

b) медикаментозного лечения 

c) экстренного родоразрешения только в доношенном сроке гестации 

d) плодоразрушающей операции 

e) амниотомии 

9. Характерным признаком кефалогематомы является:  

a) Отчетливое ограничение по линии черепных швов  

b) Флюктуация при пальпации  

c) Локализация над теменной костью  

d) Выраженная болезненность при пальпации  

e) Локализация над височной костью 

10. Перинатальный период имеет продолжительность:  

a) От зачатия до 30 дня после родов  

b) От зачатия до родоразрешения  

c) Первые 7 дней после родов  

d) 22-я неделя внутриутробного развития и 7 дней после родов  

e) Первые 3 суток после родов 

 

Урок №5 

5.1. Тема: Диагностика ранних и поздних сроков беременности. 

5.2. Цели занятия: Разъяснение темы о правильной и своевременной диагностики во время 

беременности.  

5.3. Задача обучения: 

1. Ознакомиться с биохимическими, физиологическими и анатомическими изменениями, 

сопровождающими беременность.  

2. Научиться характеризовать сомнительные, вероятные и достоверные признаки беременности, 

используемые для диагностики беременности в ранние и поздние сроки.  
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3. Научиться собирать акушерский анамнез и производить общее и специальное акушерское 

обследование женщины для диагностики и ведения беременности. 

5.4. Основные вопросы темы. 

Ранняя диагностика беременности очень важна не только для акушеров-гинекологов, но и для 

врачей различных специальностей, так как биохимические, гормональные, физиологические и 

анатомические изменения, сопровождающие беременность, могут существенно влиять на 

течение экстрагенитальных заболеваний. Диагностика беременности, особенно ранних сроков, 

иногда представляет значительные трудности, так как некоторые эндокринные заболевания, 

стрессы, а также прием лекарственных препаратов могут имитировать состояние беременности. 

В дальнейшем затруднения возникают, как правило, при установлении срока беременности. 

Признаки беременности, описанные в классических учебниках по акушерству, в настоящее 

время при широком внедрении УЗИ в определенной мере утратили свое значение. Признаки 

беременности, основанные на субъективных или объективных данных, делят на сомнительные, 

вероятные и достоверные. К сомнительным признакам относятся проявление общих изменений, 

связанных с беременностью; различного рода субъективные ощущения: 

 тошнота, рвота, особенно по утрам, изменение аппетита, а также пищевые пристрастия; 

 непереносимость некоторых запахов (духи, табачный дым и др.);  

 нарушения функции нервной системы: недомогание, раздражительность, сонливость, 

неустойчивость настроения, головокружение и др.;  

 учащение мочеиспускания;  

 напряжение молочных желез;  

 пигментация кожи на лице, по белой линии живота, в области сосков;  

 появление полос (рубцов) беременности на коже живота, молочных желез и бедер;  

 увеличение объема живота.  

Вероятные признаки беременности определяются в основном объективными 

изменениями половых органов, начиная с I триместра:  прекращение менструаций 

(аменорея) у здоровой женщины репродуктивного возраста;  появление молозива у 

нерожавших при надавливании на соски;  цианоз слизистой оболочки влагалища и шейки 

матки;  увеличение матки, изменение ее формы и консистенции. Выявление цианоза 

влагалища и шейки матки, а также изменение величины, формы и консистенции матки 

возможно при специальном гинекологическом исследовании: осмотр наружных половых 

органов и входа во влагалище, осмотр стенок влагалища и шейки матки при помощи зеркал, а 

также при двуручном влагалищно-абдоминальном исследовании. Из признаков, указывающих 

на изменение формы и консистенции матки в связи с беременностью, важнейшими являются 

следующие:  Увеличение матки заметно уже на 5-6 неделе беременности. Матка становится 

округлой, увеличенной, мягковатой, к концу 8-й нед. размеры матки соответствуют размерам 

гусиного яйца, в конце 12-й нед. дно матки находится на уровне симфиза или несколько выше.  

Симптом Горвица-Гегара. Консистенция беременной матки мягкая, причем размягчение 

выражено особенно сильно в области перешейка. Пальцы обеих рук при двуручном 

исследовании встречаются в области перешейка почти без сопротивления.  

Признак беременности Горвица-Гегара. Этот признак очень характерен для ранних сроков 

беременности и четко определяется через 6-8 нед от начала последней менструации. Признак 

Снегирева. Для беременной матки характерна изменчивость консистенции. Размягченная 

беременная матка во время двуручного исследования под влиянием механического 
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раздражения уплотняется и сокращается в размере. После прекращения раздражения матка 

вновь принимает мягкую консистенцию. 

Признак Пискачека. Для ранних сроков беременности характерна асимметрия матки, 

обусловленная куполообразным выпячиванием правого или левого ее угла, что соответствует 

месту имплантации плодного яйца. По мере роста плодного яйца эта асимметрия постепенно 

исчезает.  

Признак Гаусс и Губарева. Указывает на легкую подвижность шейки матки в ранние сроки 

беременности, что связано со значительным размягчением перешейка.  

Признак Гентера. Вследствие размягчения перешейка в ранние сроки беременности возникают 

перегиб матки кпереди и гребневидное утолщение на передней поверхности матки по средней 

линии. Однако это утолщение определяется не всегда.  

Признак Чедвика. В первые 6-8 нед беременности отмечается цианотичность шейки матки. К 

вероятным признакам беременности относится задержка менструации и положительный 

результат иммунологических тестов на беременность. В практике широко используется 

определение уровня субъединицы ХГ в сыворотке крови, которое позволяет установить 

беременность через несколько суток после имплантации плодного яйца. Оценка уровня b-

субъединицы ХГЧ в динамике позволяет клиницисту определить локализацию и перспективы 

для ранней беременности. Хорионический гонадотропин человека (ХГЧ), гормон 

продуцируемый хорионом и выделяющийся с мочой женщины – является биологическим и 

серологическим маркером беременности. Концентрация ХГЧ возрастает с увеличением срока 

беременности, как в крови, так и в моче женщины. Этот гормон можно определить 

несколькими методами. Благодаря высокой специфичности и чувствительности, предпочтения 

отдают методу ИФА содержания ХГЧ в крови (определяет ХГЧ через 5-7 дней после 

имплантации). Используются также экспресс-методы (тест полоски) для определения 

беременности в домашних условиях (диагностируют беременность через 1-2 недели после 

имплантации), основаны на изменении цвета полоски при положительной реакции после 

погружения ее в утреннюю порцию мочи. Радиоиммунный метод определения ХГЧ позволяет 

диагностировать наступление беременности еще до задержки очередной менструации. Высокие 

концентрации гонадотропина могут иметь место и при некоторых патологических состояниях 

(пузырный занос, хорионэпителиома, плацентарный полип, опухоли яичников), небольшие 

концентрации (рак молочной железы, легких). Поэтому данные реакции должны учитываться в 

совокупности признаков, полученных в результате обследования пациентки. Для потенциально 

жизнеспособной маточной беременности до 6-7 недель беременности, действуют следующие 

правила: • среднее время удвоения величины ХГЧ составляет 1,4-2,1 дней • у 85% пациенток 

каждые 48 часов уровень ХГЧ увеличивается на 66% и более, у 15% - на 53-66% (более 48 часов 

зафиксирован самый медленный прирост уровня ХГЧ на 53%). Маточная беременность обычно 

визуализируется при УЗ исследовании, когда плодное яйцо больше или равно 3 мм. Это 

соответствует величине ХГЧ: - 1500-2000 МЕ/л при трансвагинальном сканировании или - 

примерно 6500 МЕ/л - при трансабдоминальном сканировании, которое должно применяться 

только при невозможности провести трансвагинальное сканирование. Наиболее достоверную 

информацию для диагностики беременности получают с помощью УЗИ. При 

трансабдоминальном сканировании беременность можно установить с 4-5 нед, а при 

трансвагинальной эхографии - на 1-1,5 нед раньше. В ранние сроки беременность 

устанавливают на основании определения в полости матки плодного яйца, желточного мешка, 

эмбриона и его сердечных сокращений, в более поздние сроки - благодаря визуализации плода 

(или плодов при многоплодной  беременности). Сердечную деятельность плода при УЗИ можно 
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обнаружить с 5-6 нед беременности, двигательную активность эмбриона с 7-8 нед. Во второй 

половине беременности появляются признаки, свидетельствующие о наличии плода в полости 

матки, - это достоверные или несомненные признаки беременности: 1. Пальпирующиеся части 

плода. Во второй половине беременности при пальпации живота определяются головка, спинка 

и мелкие части (конечности) плода; чем больше срок беременности, тем лучше прощупываются 

части плода. 2. Ясно слышимые сердечные тоны плода. С помощью акушерского стетоскопа 

сердечные тоны плода выслушиваются с начала второй половины беременности в виде 

ритмичных ударов, повторяющихся 120-140 раз в минуту. Иногда удается уловить 

сердцебиение плода с 18-19 нед беременности. Регистрация сердечных сокращений плода 

возможна и в более ранние сроки с помощью эхокардиографии (через 48 дней после первого 

дня последней менструации) и эхографии (с 5-6 нед. беременности). 3. Движения плода, 

ощущаемые врачом при обследовании беременной, обычно определяются во второй половине 

беременности. Сами беременные ощущают движение плода – первородящие с 20-й недели, а 

повторнородящие с 18-й недели, но эти ощущения к достоверным признакам не относятся, так 

как они могут быть ошибочными. Женщина может принять за движение плода перистальтику 

кишечника. Распознавание беременности требует всестороннего обследования пациентки: лишь 

тщательно собрав анамнез, выслушав субъективные жалобы, произведя осмотр и пальпацию 

живота, молочных желез, исследование наружных и внутренних половых органов, врач может 

на основании всей суммы предположительных и вероятных признаков поставить диагноз 

беременности. Кроме того, в сомнительных случаях, наличие беременности уточняют при УЗИ 

(достоверный признак). Диагноз беременности является точным даже при наличии только 

одного достоверного признака. 

5. 5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др).                                                               

5. 6. Литература:                                                                                                                                                 

На последней странице                                                                                                                            

5. 7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). 

 1. Как проводится диагностика ранних сроков беременности и ее значение? 

 2. Какие методы диагностики беременности? 

 3. Как подтвердить беременность на ранних сроках? 

Тесты: 

1. Необходимое обследование в ранние сроки неосложненной беременности включает все 

перечисленное, кроме:  

a) Повторного определения уровня хорионического гонадотропина  

b) Определения уровня гемоглобина  

c) Серологического исследования крови 

d) Определения группы крови и резус-фактора  

e) Цитологии шейки матки 

2. Определение предполагаемого срока родов не основывается на:  

a) Овуляции на 14-й день цикла  

b) Дате первого дня последней менструации  

c) Дате первого шевеления плода 

d) Данных ультразвукового исследования  

e) Данных объективного исследовани 

3.   Первобеременные начинают ощущать шевеления плода:   

a) В 20 недель беременности  
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b) В 18 недель беременности  

c) В 16 недель беременности  

d) В 22 недели беременности  

e) В 28 недель беременности 

4.   К достоверным признакам беременности относится:  

a) Выслушивание сердцебиения плода  

b) Задержка менструации  

c) Наличие отделяемого из молочных желез  

d) Нагрубание молочных желез  

e) Увеличение размеров живота 

5. К предположительным признакам беременности относятся все, кроме:  

a) Аменореи  

b) Изменения обонятельных ощущений  

c) Изменения аппетита  

d) Пигментации кожи на лице  

e) Измерение настроения 

 6. Вероятные признаки беременности все, кроме:  

a) Пигментации кожи на лице  

b) Аменореи  

c) Появления молозива  

d) Изменения формы, величины матки  

e)  Цианоза слизистой оболочки влагалища  

7. Признаки Снегирева, Горвица-Хегара, Пискачека, Гентера являются: 

a) Вероятными признаками беременности  

b) Предположительными признаками беременности  

c) Достоверными признаками беременности 

d) Окончательными признаками беременности 

e) Ложными признаками беременности 

8. Применение ультразвукового исследования в акушерстве позволяет:  

a) Все нижеперечисленное  

b) Провести морфометрию плода   

c) Диагностировать пороки развития плода   

d) Оценить состояние плаценты  

e) Оценить кровоток по магистральным маточным и плодовым артериям.  

9. Физиологические изменения гемодинамики во время беременности характеризуются:  

a) Повышением объема циркулирующей крови  

b) Снижением объема циркулирующей крови  

c) Повышением периферического сопротивления сосудов  

d) Снижением периферического сопротивления сосудов 

e) Отсутствием изменений 

10. В основе современных перинатальных технологий лежит  … . 

a) исключительно грудное вскармливание 

b) искусственное вскармливание 

c) применение сосок и бутылок 

d) применение всех видов питья и кормления 

e) нахождение ребенка отдельно от матери 
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Урок №6 

5.1. Тема: Методы обследования беременных. Наружное акушерское исследование. 

5.2. Цели занятия: Освоить методы обследования беременных на муляже. 

5.3. Задача обучения: 

1. Освоить приемы наружного акушерского исследования. 

2. Знание об основных методах менингококовой инфекции. 

5.4. Основные вопросы темы. 

- Сбор анамнеза 

- Объективное обследование беременной 

- Акушерское обследование беременной 

Основные задачи клинического обследования беременных - оценка их соматического здоровья 

и акушерского статуса, а главное - выявление факторов, способных негативно повлиять на 

течение беременности и родов и ухудшить здоровье плода/новорожденного. Без клинического 

обследования беременных невозможна правильная оценка факторов риска развития 

перинатальной патологии и акушерских осложнений. 

При клиническом обследовании беременной или роженицы используют данные общего и 

специального анамнеза, проводят общее соматическое и специальное акушерское 

обследование. 

Сбор анамнеза. Первый визит беременной к акушеру-гинекологу, как правило, происходит в 

поликлинических условиях (женская консультация, перинатальный центр), однако иногда 

беременность устанавливают в стационаре. При первом обращении беременной следует 

провести опрос с тщательным сбором анамнеза (общего и акушерско-гинекологического), 

провести общий и акушерско-гинекологический осмотр, при необходимости использовать 

дополнительные методы исследования. Построение опроса беременной сводится к 

определенному плану. Основная цель опроса заключается в определении факторов, способных 

негативно повлиять на течение беременности и развитие плода. Все сведения, собранные при 

опросе женщины, фиксируют в диспансерной карте беременной (в женской консультации) или 

истории родов (в родильном доме) и в электронной базе данных лечебного учреждения. 

При опросе выясняют следующие сведения: 

► паспортные данные беременной (имя, фамилия, отчество, возраст). В акушерстве важно 

выяснение возраста женщины, так как у очень юных (до 18 лет) и возрастных (свыше 35 лет) 

первородящих нередко возникают осложнения течения беременности и родов, причем у 

последних чаще, чем у молодых (16-20 лет). Чаще встречаются дети с аномалиями развития у 

родителей старшего репродуктивного возраста (старше 37-40 лет); 

► адрес (согласно прописке и тот, где женщина проживает фактически); 

► семейное положение (в зарегистрированном браке, незарегистрированном, одинокая); 

► причина обращения за медицинской помощью, т.е. жалобы. Это не относится к женщинам, 

которые пришли в женскую консультацию встать на учет. Нередко женщины предъявляют 

жалобы на изменение вкуса, тошноту, рвоту и другие расстройства, которые могут 

сопровождать ранние сроки беременности. Также предъявляют жалобы на кровянистые 

выделения из половых путей, что может быть симптомом многих осложнений (таких как 

самопроизвольный выкидыш, внематочная беременность, пузырный занос, предлежание 

плаценты и т.д.). Нередки жалобы, характерные для токсикоза первой половины беременности, 

на нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, пищеварения, тем 

более если еще до беременности имелись заболевания этих органов и систем; 

https://kingmed.info/articles/Akusherstvo_i_ginekologiya/Akusherstvo/article_55/Metodi_obsledovaniya_beremennih#q1
https://kingmed.info/articles/Akusherstvo_i_ginekologiya/Akusherstvo/article_55/Metodi_obsledovaniya_beremennih#q2
https://kingmed.info/articles/Akusherstvo_i_ginekologiya/Akusherstvo/article_55/Metodi_obsledovaniya_beremennih#q3
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► условия труда, профессия. При наличии профессиональной вредности в целях исключения 

неблагоприятного влияния производственных факторов на организм беременной и плод следует 

решить вопрос о рациональном трудоустройстве женщины. При необходимости женщине 

нужно уменьшить физические нагрузки, сменить вредное производство и работу в ночное 

время суток на более легкую (это право ей дано по закону, и все работодатели об этом 

осведомлены), принять меры к созданию наиболее благоприятных условий для жизни и 

развития плода. Последний аспект включает полноценный отдых, правильное и полноценное 

питание, снижение воздействия стрессов и т.д.; 

► условия жизни: число людей, проживающих с беременной, материальная обеспеченность, 

жилищные условия, наличие животных в квартире; 

► наследственные и другие перенесенные заболевания. Наследственные заболевания 

отражаются на росте и развитии плода, передаются ему. Выясняют, не было ли в семье 

беременной и ее мужа передающихся наследственным путем психических заболеваний, 

болезней крови, нарушений обмена веществ, генетически обусловленных аномалий развития, 

многоплодной беременности, СД, онкологических заболеваний и т.д. Заболевания, 

перенесенные в детстве (ветряная оспа, краснуха, корь, коклюш, эпидемический паротит, 

скарлатина; рахит, ревматизм, дифтерия, дизентерия, вирусный гепатит, туберкулез), нередко 

отражаются на здоровье и репродуктивной функции. К примеру, перенесенный в детстве рахит 

ведет к деформации таза, которая осложняет течение родов. В свою очередь, перенесенные 

корь, краснуха, туберкулез, а также ревматизм, тонзиллит, повторяющиеся ангины и другие 

инфекционные заболевания нередко вызывают отставание физического и полового развития и 

могут стать причиной полового инфантилизма; 

► перенесенные в зрелом возрасте неинфекционные, инфекционные, в частности 

гинекологические, заболевания, особенно хронические заболевания гениталий (хронический 

сальпингоофорит, заболевания шейки матки и т.д.) и других органов. Перенесенные и 

имеющиеся хронические заболевания сердечно-сосудистой системы, печени, легких, почек и 

других органов, а также токсоплазмоз, генитальный герпес, CMV-инфекция, онкологические 

заболевания могут отразиться на течении беременности и родов. Кроме того, беременность и 

роды могут вызывать новые эпизоды обострения хронических заболеваний или нарастание их 

тяжести; 

► перенесенные переливания препаратов крови, аллергические реакции, операции, травмы 

(сотрясения головного мозга, переломы и др.); 

► эпидемиологический анамнез (выезд за пределы региона проживания, контакт с животными, 

укусы насекомых, клещей, контакт с кондиционерами, употребление некачественной пищи и 

воды и др.); 

► привычные интоксикации (курение табака, употребление алкоголя, наркотиков); 

► возраст и состояние здоровья мужа, группа и резус-принадлежность его крови, а также 

наличие профессиональных вредностей и вредных привычек. 

          Затем необходимо собрать подробные сведения о менструальной и половой функции. 

Выясняют, в каком возрасте появилась первая менструация (менархе), через какой промежуток 

времени менструации стали регулярными (установились), длительность менструального цикла, 

продолжительность менструального кровотечения, количество теряемой крови, болезненность 

во время менструации, характер изменений менструального цикла после начала половой жизни, 

родов, абортов. Для расчета срока гестации и вычисления предполагаемой даты родов 

необходимо уточнить дату начала последней менструации. 

Половая функция. Выясняют время начала половой жизни, в каком по счету браке состоит 
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женщина, нет ли кровянистых выделений и болей при половых контактах, использовались ли и 

какие методы контрацепции до наступления беременности, каков был интервал от начала 

регулярной половой жизни до наступления беременности. Отсутствие беременности в течение 

1 года и более после начала половой жизни без применения методов контрацепции 

расценивают как первичное бесплодие. 

Гинекологические заболевания. Важно получение информации о перенесенных 

гинекологических заболеваниях, которые могут отразиться на течении беременности, родов и 

послеродового периода (заболевания шейки матки, методы их лечения, миома матки, 

эндометриоз, гиперпластические процессы эндометрия, опухоли и опухолевидные заболевания 

яичников и др.). При наличии рубца на матке после КС, миомэктомии, ушивания 

перфорационного отверстия на матке (возникшего в ходе искусственного прерывания 

беременности) уточняют срок перенесенной операции, вид КС (корпоральное или в нижнем 

маточном сегменте), особенности течения послеоперационного периода. Помимо опроса 

необходимо получение выписки из лечебного учреждения с детальным описанием проведенной 

операции. Например, после миомэктомии крайне важно получить сведения о доступе 

оперативного вмешательства (лапаротомический, лапароскопический), со вскрытием полости 

матки или без него и т.д. Выясняют жалобы на выделения из половых путей (обильные, 

скудные), их характер (гнойные, слизистые, творожистые, кровянистые и т.д.), что может 

указывать на гинекологические заболевания. Важно выяснить сведения о ИППП (сифилис, 

гонорея, хламидиоз, микоплазмоз, папилломавирусная инфекция), а также о ВИЧ-инфекции. 

Репродуктивная функция: число предыдущих беременностей, продолжительность, течение, 

многоплодные беременности, исходы (роды и аборты), интервалы между беременностями, 

осложнения в родах, осложнения после родов и абортов, масса новорожденного 

(новорожденных), развитие и здоровье имеющихся в семье детей. Собирают также сведения об 

имевшихся прерываниях беременности: самопроизвольный выкидыш или искусственный аборт, 

на каком сроке гестации произошли, наличие после них заболеваний и т.д. Не менее важен сбор 

сведений о преждевременных родах.     Осложнения предыдущих беременностей и родов, 

короткий интервал между беременностями повышают риск осложнений. Различают следующие 

понятия: 

► Primigravida - первобеременная женщина; 

► multigravida - повторнобеременная женщина; 

► nullipara - женщина, в анамнезе которой были беременности, но родов (даже 

преждевременных) не было; 

► primipara - первородящая женщина (в анамнезе могли быть беременности, но родов не было); 

► multipara - повторнородящая женщина. 

У повторнородящих женщин необходимо выяснять подробные сведения об особенностях 

течения предыдущих беременностей и родов. При наличии осложнений беременности (ПЭ, 

угрожающее прерывание и т.д.) собирают подробные сведения о них, так как это имеет 

значение в прогнозировании течения и исхода настоящей беременности и предстоящих родов. 

Выясняют, были ли роды своевременными, преждевременными, запоздалыми, 

самопроизвольными или оперативными (КС, акушерские щипцы, ВЭП, плодоразрушающие 

операции). Выясняют, в каком родовспомогательном учреждении происходили роды. При 

оперативном родоразрешении уточняют показания к нему, при КС - плановое или экстренное, 

особенности течения послеоперационного периода, на какие сутки пациентка была выписана из 

родовспомогательного учреждения. 

Осложнения и хирургические вмешательства в предыдущих родах, мертворождения или смерть 
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ребенка после рождения указывают на возможные аномалии родовых путей, заболевания 

беременной и другие нарушения. В связи с наличием патологических родов можно ожидать 

возникновения осложнений при настоящей беременности и родах (таких как неправильная 

родовая деятельность, приращение плаценты, кровотечения, разрыв матки и т.д.). Особое 

внимание при сборе акушерского анамнеза уделяют состоянию новорожденного (гестационный 

возраст, масса, длина тела, оценка по шкале Апгар, реанимационные мероприятия и их объем, 

перевод на этап выхаживания и интенсивная терапия), а также выясняют особенности нервно-

психического и физического развития ребенка на момент опроса. При неблагоприятном исходе 

родов выясняют, на каком этапе произошла гибель плода или новорожденного: во время 

беременности (антенатальная гибель), во время родов (интранатальная гибель), в раннем 

постнатальном периоде (первые 7 сут жизни - 168 ч - постнатальная гибель). Необходимо 

уточнить возможную причину гибели плода/новорожденного (асфиксия, ВУИ, пороки развития 

и хромосомные аномалии, ГБП, тяжелая ПН и др.). Таким образом, акушерский анамнез дает 

ценную информацию для прогнозирования акушерских осложнений, особенностей течения 

беременности и родов, позволяет выделить пациенток группы высокого риска, нуждающихся в 

особом внимании и более тщательном наблюдении. 

Объективное обследование беременной 
После сбора анамнеза пациентки приступают к объективному исследованию, которое начинают 

с осмотра. 

Обследование беременной проводят акушер-гинеколог, стоматолог, отоларинголог, окулист, 

при необходимости эндокринолог, уролог, хирург, кардиолог. При выявлении у беременной 

экстрагенитальной патологии терапевт или врач-специалист дает заключение о возможности 

вынашивания беременности и в случае необходимости произвести дополнительные 

исследования или направить в стационар. Повторные осмотры терапевт проводит на сроке 30 и 

37- 38 нед беременности, а стоматолог - в 24 и 33-34 нед. 

Стоматолог должен не только произвести осмотр, но и санацию рта. Акушер-гинеколог 

контролирует, как выполняются рекомендации специалистов, при каждом посещении 

консультации беременной. Например, при высокой степени миопии, особенно осложненной, 

необходимо получить конкретное заключение окулиста о ведении или исключении второго 

периода родов, методе родоразрешения. 

По показаниям проводят медико-генетическое консультирование. 

Объективное обследование беременной (роженицы) складывается из общего обследования и 

специального акушерского исследования. Общее обследование проводят по органам и 

системам. Проводят лабораторные исследования: анализ мочи, клинический анализ крови, 

определение группы крови и резус-принадлежности, биохимический анализ крови, 

коагулограмму, анализ на TORCH-инфекции: Т - токсоплазмоз (toxoplasmosis), О - другие 

инфекции (other) (вирусные гепатиты, сифилис, хламидиоз, листериоз, туберкулез, уреа- и 

микоплазмоз, гонорея, группа β-стрептококков), R - краснуха (rubella), С - цитомегаловирус 

(cytomegalovirus), Н - герпес (hеrреs). Большое значение имеет выяснение состояния психики 

беременной, ее отношения к предстоящим родам, так как от этого зависит эффект 

психопрофилактической подготовки к родам. 

Осмотр беременной. Осмотр нередко позволяет получить очень ценные данные для диагноза. 

Объективное исследование беременной включает: 

► термометрию; 

► антропометрию (измерение роста, определение массы тела); 

► измерение АД на обеих руках; 
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► определение типа телосложения; 

► осмотр кожного покрова; 

► осмотр и пальпацию молочных желез; 

► осмотр и пальпацию живота; 

► пельвиометрию; 

► пальпацию лонного сочленения; 

► исследование органов кровообращения, дыхания, пищеварения, выделения, нервной и 

эндокринной систем; 

► исследования, проводимые врачами других специальностей. 

Рост беременной необходимо точно измерить. При низком росте (150 см и ниже) у женщин 

нередко наблюдаются признаки инфантилизма (сужение таза, гипоплазия матки и др.). У 

женщин высокого роста наблюдаются другие особенности таза (широкий, мужского типа). 

Определение ростовесовых показателей - необходимое условие для диагностики ожирения и 

выявления скрытых отеков. Чем раньше выполнена антропометрия, тем более достоверными 

будут данные для сравнения по мере прогрессирования беременности. При определении массы 

тела следует учитывать не только ее абсолютные значения, но и рассчитывать индекс массы 

тела (ИМТ), который в норме составляет 18-25 кг/м2, по следующей формуле: 

ИМТ = масса тела в килограммах/(рост в метрах)*(рост в метрах). 

Телосложение. Тип телосложения - один из вариантов нормы конституции человека. 

Поскольку тип телосложения характеризует лишь один из вариантов нормы конституции, число 

типов телосложения зависит от способа определения нормы. Наиболее часто выделяют 

следующие типы: астенический (или гипостенический), нормостенический, гиперстенический. 

Гипостенический тип конституции (телосложения) характеризуется относительно низким 

расположением диафрагмы, вытянутой сверху вниз грудной клеткой (и относительно 

уменьшенной окружностью), вытянутой шеей, узкими плечами, длинными и тонкими 

конечностями, обычно значительно выше среднего ростом. Мышечная масса слабо развита. 

Количество жировой ткани обычно ниже среднего. Особенности внутреннего строения 

обусловлены вытянутой грудной клеткой - сердце обычно небольшое, форма сердца 

удлиненная, капельнообразная, легкие также удлиненные, всасывательная способность ЖКТ 

понижена. 

Нормостенический тип телосложения характеризуется хорошим (значительно лучшим, чем 

у гипостенического типа телосложения) развитием мышечной массы и, как следствие, прочным 

и развитым костным скелетом. Количество жировой ткани примерно соответствует средним 

показателям. Особенности внутреннего строения - грудная клетка выпуклая, плечи широкие, 

длина конечностей пропорциональная. Все характеристики соответствуют средним. 

Гиперстенический тип телосложения характеризуется высоко расположенной диафрагмой, 

относительно большим по размерам сердцем, обычно ростом относительно массы тела ниже 

среднего, грудной клеткой округлой формы - сплющенной сверху вниз, обычно короткой шеей. 

Особенности внутреннего строения обусловлены округлой грудной клеткой. Количество 

жировой ткани обычно выше среднего. В крови высокое содержание холестерина. 

Всасывательная способность ЖКТ высокая. 

Деформация позвоночника и нижних конечностей, анкилозы суставов и другие изменения в 

костной системе свидетельствуют о возможном изменении формы таза и его сужении. 

Изменения в костях и суставах нередко появляются вследствие рахита, полиомиелита, 

туберкулеза, которые могли отрицательно повлиять на другие органы и системы. При осмотре 

выявляются дополнительные видимые признаки инфантилизма (недоразвитие молочных желез, 
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недостаточное развитие волос в области наружных половых органов), недостаточная половая 

дифференцировка (широкие плечи, узкий таз, рост волос по мужскому типу) и прочие 

особенности развития, при которых беременность нередко протекает с осложнениями. 

Выраженное истощение или ожирение нередко бывают признаком нарушения обмена веществ, 

эндокринных и других заболеваний. Осложнения беременности и родов возникают у таких 

женщин чаще, чем обычно. 

Кожный покров. Пигментация лица, белой линии, сосков и околососковых кружков, полосы 

беременности позволяют предполагать наличие беременности. Бледность кожи и видимых 

слизистых оболочек, цианоз губ, желтушность кожи и склер, отеки служат признаками ряда 

серьезных заболеваний. Расчесы, гнойники на коже требуют специального обследования. К 

объективным признакам бывшей беременности и родов относятся понижение тонуса мышц 

передней брюшной стенки, наличие striae gravidarum. Гормональные нарушения регуляции 

репродуктивной системы могут привести к недоразвитию молочных желез, недостаточной 

выраженности оволосения в подмышечной области и на лобке или, напротив, чрезмерному 

оволосению на лице, нижних конечностях, по средней линии живота. Кроме гирсутизма при 

осмотре можно выявить черты маскулинизации - широкие плечи, мужское строение таза. 

Следует оценить выраженность подкожно-жировой клетчатки. 

Молочные железы. Оценивают их развитие, состояние сосков (нормальные, плоские, 

втянутые), наличие отделяемого (молозива) из сосков. 

Измерение АД. Важно проводить на обеих руках и как можно раньше во время беременности, 

так как в поздние сроки беременности дифференциальная диагностика гипертонической 

болезни и ПЭ усложняется. Обязательно следует установить значение АД до беременности (так 

называемое рабочее АД), так как диагностика АГ во время беременности основана на 

сравнении данных с исходными (до беременности или в ее начале). Так, повышение 

систолического АД на 30 мм рт.ст. и более по сравнению с исходными показателями и 

повышение диастолического АД на 15 мм рт.ст. указывают на АГ. Особенно важно это 

учитывать у женщин с гипотонией до беременности, когда абсолютные цифры АД при ПЭ 

невысоки. 

Осмотр живота. Во второй половине беременности осмотр иногда позволяет выяснить 

отклонения от нормального ее течения. При нормальной беременности и правильном 

положении плода живот имеет овоидную (яйцевидную) форму; при многоводии он 

шарообразен, увеличивается очень резко, не соответственно сроку беременности, его размеры 

превышают норму для предполагаемого срока беременности; при поперечном положении плода 

живот приобретает форму поперечного овала. Форма живота может изменяться при узком тазе. 

При перерастянутости или расхождении мышц передней брюшной стенки (как правило, у 

повторнородящих) живот может быть отвислым. 

Акушерское обследование беременной 
Специальное акушерское обследование включает три основных раздела: 

► наружное акушерское исследование; 

► внутреннее акушерское исследование; 

► дополнительные методы исследования. 

Наружное акушерское исследование включает осмотр, пальпацию живота беременной и 

лонного сочленения, измерение наружных размеров таза (пельвиометрию), определение 

размеров матки, измерение окружности живота и ВДМ, аускультацию сердечных тонов плода. 

Методы акушерского обследования зависят от срока беременности. 

Акушерские измерения. Получение данных о форме и внутренних размерах малого таза 
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основано на определении наружных размеров таза (пельвиометрия) и параметров крестцового 

ромба (ромба Михаэлиса). Измерение размеров таза чрезвычайно важно, так как их уменьшение 

может приводить к существенным отклонениям в течении родов. Измерение размеров таза 

проводят при помощи специального инструмента - тазомера . Тазомер имеет форму циркуля, 

снабженного шкалой, на которой нанесены сантиметровые и полусантиметровые деления. На 

концах ветвей тазомера имеются пуговки. Измерение проводят в положении женщины на спине 

с вытянутыми и сомкнутыми ногами. Акушер располагается справа от беременной, лицом к 

ней. Тазомер берут таким образом, чтобы кончики его ветвей находились между большим и 

указательным пальцем обеих рук. Указательными пальцами пальпируют те опознавательные 

точки, расстояние между которыми необходимо измерить, прижимают к ним концы ветвей 

тазомера и по шкале определяют искомый размер. 

 

► Distantia spinarum - расстояние между передневерхними остями подвздошных костей (25-26 

см)  

► Distantia cristarum - расстояние между наиболее отдаленными точками гребней подвздошных 

костей (28-29 см). 

► Distantia trochanterica - расстояние между большими вертелами бедренных костей (31-32 см). 

► Conjugata externa - расстояние между верхненаружным краем симфиза и надкрестцовой 

ямкой (20-21 см). Для определения данного размера беременную укладывают на бок. 

Нижележащая нога согнута в тазобедренном и коленном суставах, вышележащая нога 

вытянута. Кончик одной из ветвей устанавливают на середине верхненаружного края симфиза, 

кончик другой ветви тазомера помещают между большим и указательным пальцами другой 

руки и с указательным пальцем скользят по остистым отросткам поясничных позвонков по 

направлению к крестцу, пальпируя надкрестцовую ямку сразу под выступом остистого 

отростка V поясничного позвонка. 

Наружная конъюгата имеет важное значение - по ее величине можно судить о размере 

истинной конъюгаты (прямого размера входа в малый таз). Для определения истинной 

конъюгаты (conjugate vera) из наружной конъюгаты нужно вычесть 9 см (ИК = НК - 9 см). 

Разница между наружной и внутренней конъюгатой зависит от толщины крестца, симфиза и 

мягких тканей. Толщина костей и мягких тканей у женщин различна, поэтому эта разница не 

всегда точно соответствует 9 см. 

Крестцовый ромб (ромб Михаэлиса) - площадка по задней поверхности крестца, ограниченная 

сверху остистым отростком V поясничного позвонка, по бокам - задними верхними остями 

подвздошных костей, снизу - верхушкой крестца (место схождения линий больших ягодичных 

мышц). При нормальной форме и размерах таза ромб приближается к форме квадрата со 

сторонами по горизонтали - 10 см, по вертикали - 11 см. Форма ромба косвенно позволяет 

судить о форме таза. Уменьшение вертикальных размеров может свидетельствовать об 

укорочении прямых размеров таза, уменьшение горизонтальных - об укорочении поперечных 

размеров таза. При кососмещенных тазах левая и правая половины ромба несимметричны и 

могут значительно различаться по величине. 

Истинную конъюгату можно более точно определить по диагональной конъюгате. 

Диагональная конъюгата (conjugate diagonalis) представляет собой расстояние между нижним 

краем симфиза и наиболее выступающей частью мыса крестца (12,5-13 см). Определяется при 

влагалищном исследовании следующим образом: во влагалище вводят два пальца; стараются, 

низко опуская локоть, достигнуть кончиком среднего пальца правой руки того места, где 

последний непосредственно соприкасается с нижним краем лонного сочленения. После этого 
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пальцы выводят и тазомером или сантиметровой лентой определяют расстояние от метки на 

указательном пальце до конца ногтевой фаланги среднего пальца. При нормальных размерах 

малого таза палец не достигает мыса. Для определения истинной конъюгаты из размера 

диагональной конъюгаты вычитают 1,5 см (или индекс Соловьева). 

Также необходимо определить угол наклонения таза - угол между плоскостью входа в таз и 

плоскостью горизонта (измеряется тазоугломером в положении женщины стоя); обычно он 

равен 45-55°; отклонение его величины в ту или иную сторону может неблагоприятно сказаться 

на течении родов. 

Измеряют лонный угол - угол между нисходящими ветвями лонной кости. Лонный угол 

измеряют в положении беременной на гинекологическом кресле, при этом большие пальцы 

обеих рук располагают вдоль нисходящих ветвей лонной кости. В норме лонный угол равен 90-

100°. 

Информативно измерение размеров выхода таза. Прямой размер выхода таза измеряют 

следующим образом: один конец тазомера располагают на середине нижнего края симфиза, 

другой - на верхушке копчика. Из полученной величины вычитают 1,5 см (толщина костей и 

мягких тканей). В норме прямой размер выхода таза равен 9,5 см. Поперечный размер выхода 

таза измеряют при положении беременной в гинекологическом кресле. Сантиметровой лентой 

или тазомером с перекрещивающимися ветвями измеряют расстояние между внутренними 

поверхностями седалищных бугров. К полученной величине прибавляют 1,5 см (толщина 

мягких тканей). В норме поперечный размер выхода малого таза составляет 11 см. 

Наиболее важно уже при первом осмотре определить conjugate vera (истинную конъюгату), т.е. 

прямой размер входа в малый таз. Достоверные данные может дать рентгенопельвиометрия, 

однако в связи с ограничениями применения этого метода в настоящее время по-прежнему 

используют косвенные методы определения истинной конъюгаты: 

► из значения conjugate externa вычитают 9 см и получают приблизительный размер истинной 

конъюгаты; 

► по вертикальному размеру ромба Михаэлиса (он соответствует значению истинной 

конъюгаты); 

► по размеру Франка (расстояние от остистого отростка VII шейного позвонка до середины 

яремной вырезки), который равнозначен истинной конъюгате; 

► по значению диагональной конъюгаты - расстояние от нижнего края лобкового симфиза до 

наиболее выдающейся точки крестцового мыса (12,5-13 см). На основании сопоставления 

данных измерений индекса Соловьева (1/10 окружности кисти в области лучезапястного 

сустава) и истинной конъюгаты предлагают вычитать из величины диагональной конъюгаты 

1/10 окружности кисти. Например, при диагональной конъюгате 11 см и окружности 

лучезапястного сустава 16 см надо вычесть 1,6 - размер истинной конъюгаты составит 9,4 см 

(первая степень сужения таза), при окружности кисти 21 см вычитают 2,1, в этом случае размер 

истинной конъюгаты равен 8,9 см (вторая степень сужения таза). 

При отклонении одного или нескольких размеров от указанных значений необходимо 

произвести дополнительные измерения таза: 

► боковая конъюгата - расстояние между передней и задней остями подвздошных костей 

одной и той же стороны (14-15 см и больше); если боковая конъюгата составляет 12,5 см и 

меньше, родоразрешение через естественные родовые пути невозможно; 

► косые размеры малого таза: от середины верхнего края лобкового симфиза до задней 

верхней ости обеих сторон (17,5 см); от передней верхней ости одной стороны до задней 

верхней ости другой стороны (21 см); от остистого отростка V поясничного позвонка до 
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передне-верхней ости каждой подвздошной кости (18 см); измеренные расстояния сравнивают 

попарно. Разница между размерами каждой пары более 1,5 см свидетельствует о косом сужении 

таза, что может отразиться на течении родов. 

Сантиметровой лентой измеряют окружность живота на уровне пупка (в конце нормальной 

беременности она равна 90-100 см) и ВДМ - расстояние между верхним краем лонного 

сочленения и дном матки. Нулевой конец сантиметровой ленты размещают на уровне верхнего 

края лонного сочленения, протягивают ленту вдоль белой линии живота, фиксируя результат на 

уровне дна матки ребром ладони. ВДМ изменяется на протяжении беременности, что позволяет 

использовать данный показатель для определения срока гестации. 

Причины увеличения окружности живота и ВДМ: 

► крупный плод; 

► многоводие; 

► многоплодие; 

► нарушение жирового обмена; 

► неправильные положения плода (ТП, косое или поперечное положение плода). 

  

Таблица 1.1. Высота стояния дна матки над лоном в различные сроки беременности 

Срок беременности, нед Высота стояния дна матки над лоном, см 

12 На уровне верхнего края лонного сочленения 

16 6 

20 12 

24 18-20 

28 24-26 

32 28-30 

36 34-36 

40 34-35 

Определение массы плода (МП): 

МП = ОЖ × ВДМ (метод Жорданиа); 

МП = (ВДМ -УК) ×155, 

где УК - условный коэффициент, равный при массе беременной до 90 кг - 11, свыше 90 кг - 12; 

155 - специальный индекс); 

МП = масса матери до беременности / 20 (метод Якубовой); МП = (ВДМ + ОЖ + рост матери + 

масса матери) ×10 (метод Ланковица). 

Пальпация. Пальпация живота позволяет определить состояние передней брюшной стенки и 

эластичность мышц. После увеличения размеров матки, когда становится возможной наружная 

ее пальпация (13-15 нед), можно определить тонус матки, величину плода, количество 

околоплодных вод, предлежащую часть, а затем по мере прогрессирования беременности 

членорасположение плода, его положение, позицию и вид. Пальпацию живота проводят в 

положении беременной лежа на спине с согнутыми в коленных и тазобедренных суставах 

ногами, что несколько ослабляет напряжение мышц передней брюшной стенки и облегчает 

пальпацию матки и расположенного в ней плода. 

При пальпации живота используют так называемые приемы наружного акушерского 
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исследования (приемы Леопольда-Левицкого). 

Первый прием наружного акушерского исследования (первый прием Леопольда). Цель его 

применения - определение ВДМ, формы дна матки (при пороках ее развития) и части плода, 

находящейся в дне. Акушер становится справа от беременной, лицом к ней. Ладонные 

поверхности обеих рук, ногтевыми фалангами друг к другу, кладет на дно матки, сближая их 

между собой. Руки акушера должны достаточно плотно охватывать дно матки с прилегающими 

областями маточных углов. Если в дне матки пальпируется широкая, мягкая часть, вероятнее 

всего, это ягодицы (тазовый конец) плода, а предлежание плода - головное. И наоборот, если в 

дне пальпируется твердая подвижная часть (головка плода) - ТП. 

Второй прием наружного акушерского исследования (второй прием Леопольда) - 

определение позиции и вида позиции плода, о которой судят по месту расположения спинки и 

мелких частей плода (ручек и ножек). Акушер непосредственно после выполнения первого 

приема опускает обе руки со дна матки на ее боковые стенки до уровня пупка и несколько 

ниже. При этом с одной стороны исследующая рука ощущает спинку плода, определяемую в 

виде плотного упругого образования с гладкой, широкой, выгнутой поверхностью. С другой 

стороны под пальцами определяются мелкие части плода в виде мелких подвижных бугорков, 

которые во время исследования могут совершать активные движения. 

Если спинка плода пальпируется слева - позиция плода первая, если справа - позиция вторая. 

Спинка, повернутая кпереди, означает передний вид позиции плода, кзади - задний вид позиции 

плода. В процессе проведения второго приема Леопольда возможно определить возбудимость 

матки. Возбудимость повышена, если в ответ на пальпации матка напрягается. Можно 

определить повышенное количество околоплодных вод по симптому флуктуации - одна рука 

воспринимает толчок противоположной. 

Третий прием наружного акушерского исследования (третий прием Леопольда) - 

определение характера предлежащей части и ее отношения ко входу в малый таз. Правой рукой 

охватывают часть плода, находящуюся над входом в малый таз. Если над лонным сочленением 

пальпируется округлая и плотная часть плода, это может свидетельствовать о головном 

предлежании, если мягкая и широкая - о ТП плода. После этого осторожными движениями 

пытаются сместить предлежащую часть вправо и влево. В случае, когда предлежащая часть 

подвижна, она находится над входом в малый таз, если неподвижна - прижата ко входу в малый 

таз. 

Четвертый прием наружного акушерского исследования (четвертый прием Леопольда) - 

уточнение данных, полученных после применения третьего приема наружного акушерского 

исследования (степень вставления головки, выраженность симптома баллотирования). При 

выполнении данного приема акушер меняет свое положение по отношению в пациентке: он 

становится спиной к ней и лицом к ногам беременной или роженицы, располагает обе руки по 

сторонам нижнего отдела матки и осторожно, постепенно скользит по боковой поверхности 

предлежащей части вниз, проникая между ней и боковыми отделами входа в малый таз, 

пальпируя предлежащую часть. Если пальцы обеих рук свободно сводятся под предлежащей 

частью, она находится над входом в малый таз. Если предлежащая часть подвижна над входом 

в малый таз, пальцы обеих рук удается почти целиком подвести под нее, особенно у 

многорожавших женщин. При этом также определяется наличие или отсутствие симптома 

баллотирования, характерного для головки. Для этого ладони обеих рук плотно прижимают к 

боковым отделам головки плода, затем правой рукой производят толчок в области правой 

половины головки. При этом головка отталкивается влево и передает толчок левой руке. 
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При головном предлежании при помощи данного пальпаторного приема возможно определение 

степени вставления головки плода в малый таз: 

► пальцы обеих рук свободно сводятся под головкой - головка находится над входом в малый 

таз; 

► пальцы обеих рук при движении их навстречу друг другу не полностью сходятся из-за 

плотно фиксированной головки плода - головка либо прижата ко входу в малый таз, либо 

находится малым сегментом в плоскости входа в малый таз; 

► пальцы обеих рук при движении их навстречу друг другу расходятся - головка находится 

большим сегментом в плоскости входа в малый таз. 

Пальпацию лонного сочленения производят для выявления расхождения лонного сочленения и 

симфизита во время беременности. Обращают внимание на ширину лонного сочленения, его 

болезненность при исследовании. 

Аускультация 
Выслушивание сердцебиения плода производят акушерским стетоскопом, начиная со второй 

половины беременности (реже с 18-20 нед). 

Акушерский стетоскоп отличается от обычного широкой воронкой. Сердечные тоны плода 

прослушиваются с той стороны живота, куда обращена спинка плода (где она наиболее тесно 

прилегает к стенке матки), ближе к головке. Исключение составляет лицевое предлежание 

плода - в этой ситуации сердцебиение плода четче выслушивается со стороны грудной клетки 

плода. При затылочных предлежаниях наиболее четкая аускультация возможна ниже пупка, 

слева - при первой позиции, справа - при второй. При ТП сердечные тоны плода 

выслушиваются на уровне пупка или несколько выше также в зависимости от позиции: при 

первой - слева, при второй - справа. При поперечных положениях сердцебиение определяют на 

уровне пупка, ближе к головке плода. При многоплодной беременности сердцебиения плодов 

обычно выслушиваются отчетливо в разных отделах матки. Сердцебиение плода имеет три 

основные аускультативные характеристики: частоту, ритмичность и ясность. 

Во время родов (по мере продвижения плода по родовому каналу) точки аускультации 

смещаются ближе к симфизу. Сердцебиение должно быть ритмичным и ясным. ЧСС в норме 

120-160 в минуту. Снижение ЧСС ниже 120 в минуту расценивают как брадикардию, 

повышение более 160 в минуту - как тахикардию. Подсчет производят не менее 30 с. 

Повышение или понижение ЧСС плода, выраженная аритмия, глухость сердечных тонов могут 

свидетельствовать о гипоксии плода. В ответ на функциональную нагрузку (схватка, 

самопроизвольные движения плода) ЧСС плода в норме, как правило, повышается на 10- 20 в 

минуту. В родах в момент схватки может отмечаться снижение ЧСС плода также на 20-30 в 

минуту, связанное с временным ухудшением снабжения плода кислородом и нарастанием 

концентрации в его крови углекислого газа. В норме ЧСС возвращается к исходным значениям 

в течение 30-40 с. Если частота ритма не восстанавливается до исходных величин до момента 

начала следующей схватки, это можно рассматривать как признак гипоксии плода. Помимо 

сердечных тонов плода при аускультации могут выслушиваться посторонние шумы. Со 

стороны матери: пульсация брюшного отдела аорты; «маточный шум», возникающий в извитых 

и расширенных маточных сосудах; кишечные шумы. Со стороны плода: шум сосудов 

пуповины, толчки плода. 

Помимо акушерского стетоскопа, для аускультации сердечных тонов плода можно применять 

фетальные мониторы, работающие на основе эффекта Допплера. 

Внутреннее акушерское исследование включает осмотр наружных половых органов, 

исследование шейки матки при помощи зеркал, влагалищное исследование. 
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Внутреннее акушерское исследование производят при следующих условиях: беременная 

должна лежать на спине, согнув ноги в коленных и тазобедренных суставах и разведя их в 

стороны; таз женщины должен быть приподнят; мочевой пузырь и кишечник опорожнены; 

исследование производят с соблюдением всех правил асептики. 

При осмотре наружных половых органов отмечают характер оволосения (по женскому или 

мужскому типу), развитие малых и больших половых губ, состояние промежности (высокая и 

корытообразная, низкая); наличие патологических процессов: воспаление, опухоли, кондиломы, 

свищи, рубцы в области промежности после разрывов. При осмотре области заднепроходного 

отверстия обращают внимание на наличие геморроидальных узлов. Акушерское влагалищное 

исследование в I триместре беременности двуручное (влагалищно-брюшностеночное), а во II и 

III триместрах - одноручное (нет необходимости в пальпации через переднюю брюшную 

стенку). 

Осмотр шейки матки при помощи зеркал. При исследовании используют ложкообразные 

или створчатые зеркала, металлические или из пластика. 

Створчатое зеркало (зеркало Куско) вводят до свода влагалища в сомкнутом виде, затем 

створки раскрывают, и шейка матки становится доступной для осмотра. Стенки влагалища 

осматривают при постепенном выведении зеркала из влагалища. Отмечают окраску слизистой 

оболочки шейки матки и влагалища (при беременности определяется характерный цианоз), 

характер секрета, величину и форму шейки матки и наружного маточного зева, наличие 

патологических процессов на шейке матки (рубцовая деформация, эктропион, эктопия, 

лейкоплакия, полип цервикального канала, кондиломы) и стенках влагалища. Важным 

критерием бывших родов служит форма наружного зева шейки матки, который у рожавших 

имеет форму продольной щели, а у нерожавших - округлую или точечную. У рожавших 

женщин могут быть рубцовые изменения после разрывов шейки матки, влагалища и 

промежности. 

Хороший доступ для осмотра шейки матки и влагалища создается при использовании 

ложкообразных зеркал. Вначале вводят заднее зеркало, располагают его на задней стенке 

влагалища и слегка надавливают на промежность; затем параллельно ему вводят переднее 

зеркало (плоский подъемник), которым поднимают переднюю стенку влагалища. После 

осмотра шейки матки и стенок влагалища зеркала извлекают и приступают к влагалищному 

исследованию. 

        Влагалищное исследование производят с тщательным выполнением правил асептики и 

антисептики. Для этого перед исследованием проводят антисептическую обработку рук врача и 

наружных половых органов женщины. При влагалищном исследовании беременная лежит на 

спине, ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах и разведены. Отмечают особенности 

строения наружных половых органов, тип и характер оволосения, наличие патологических 

изменений в области наружных половых органов (отек, варикозное расширение вен, рубцы, 

гнойнички). 

I и II пальцами левой руки раздвигают большие и малые половые губы и осматривают половую 

щель, вход во влагалище, клитор, наружное отверстие уретры, промежность. Затем осторожно 

вводят во влагалище II и III пальцы правой руки (I палец отведен кверху, IV и V прижаты к 

ладони). Исследование производят в определенном порядке: 

► определяют ширину просвета и эластичность стенок влагалища, выявляют, нет ли рубцов, 

опухолей, перегородок и других патологических изменений; 

► исследуют форму наружного зева шейки матки (круглая/щелевидная) и его состояние 

(закрыт, пропускает кончик пальца, цервикальный канал проходим для 1-2 пальцев); 
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► в ходе пальпации шейки матки определяют ее форму (коническая, цилиндрическая), длину, 

консистенцию (плотная, мягкая), расположение (по проводной оси таза, отклонена кзади, 

кпереди); 

► определяют наличие/отсутствие плодного пузыря; 

► пальпируют предлежащую часть (ягодицы, головка, ножки) плода и ее отношение ко входу в 

малый таз (подвижна/прижата); 

► определяют опознавательные точки предлежащей части (швы и роднички на головке плода; 

крестец, межвертельная линия, стопы плода при ТП); 

► исследуют внутреннюю поверхность крестца, симфиза и боковых стенок таза с целью 

выявления деформации костей (выступы, экзостозы, опухоли, уплощения крестца, 

неподвижность крестцово-копчикового соединения); 

► измеряют диагональную конъюгату; 

► определяют характер выделений из половых путей (слизистые, кровянистые, гнойные; 

светлые/мекониальные околоплодные воды). 

5. 5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др).                                                                  

5. 6. Литература: На последней странице                                                                                                                            

5. 7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). 

     1.Инфекционные болезни. 

     2. Методы исследования инфекционных болезных. 

 

Тесты: 

1. Взаимоотношение отдельных частей плода – это:  

a) членорасположение;  

b) позиция;  

c) вид;  

d) положение; 

e) вставление.  

2. С помощью первого приема пальпации плода в матке определяют:  

a) уровень стояния дна матки;  

b) предлежание плода; 

c) положение, позицию плода;  

d) отношение предлежащей части плода ко входу в малый таз;  

e) отношение предлежащей части плода к плоскости малого таза.  

3. Отношение спинки плода к передней или задней стенке матки:  

a) вид;;  

b) членорасположение 

c) предлежание;  

d) позиция;  

e) вставление.  

4. С помощью третьего приема пальпации плода в матке определяют:  

a) предлежащую часть и ее отношение ко входу в малый таз;  

b) положение, позицию;  

c) массу плода;  

d) предлежащую часть;  

e) предлежащую часть плода и ее отношение к плоскостям малого таза.  
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5. С помощью второго приема пальпации плода в матке определяют:  

a) положение, позицию.  

b) отношение предлежащей части ко входу в малый таз; 

c) массу плода;  

d) отношение предлежащей части к плоскостям малого таза;  

e) предлежащую часть; 

6. С помощью четвертого приема пальпации плода в матке определяют:  

a) отношение предлежащей части к плоскостям малого таза  

b) отношение предлежащей части ко входу в малый таз  

c) массу плода  

d) положение, позицию плода  

e) уровень стояния дна матки 

7. К предположительным (сомнительным) признакам беременности относится:  

a) все перечисленное  

b) тошнота по утрам;  

c) пигментация кожи лица;  

d) изменение обоняния;  

e) изменение аппетита;   

8. Достоверным признаком беременности является:  

a) пальпация плода в матке; 

b) прекращение менструаций;  

c) увеличение живота у женщины репродуктивного возраста;  

d) увеличение матки;  

e) цианоз влагалищной части шейки матки.  

9. К вероятным признакам беременности малого срока относится все перечисленное ниже, 

кроме:  

a) шевеления плода.  

b) изменения формы, величины и консистенции матки;  

c) повышенного уровня хорионического гонадотропина в моче;  

d) увеличения молочных желез и выделения молозива;  

e) отсутствия менструаций у здоровой молодой женщины; 

10. Предлежащая часть плода может быть определена с помощью:  

a) третьего приема пальпации плода в матке; 

b) четвертого приема пальпации плода в матке;  

c) второго приема пальпации плода в матке;  

d) первого приема пальпации плода в матке  

e) ничего из перечисленного. 

 

Урок №7 

5.1. Тема: Беременность и экстрагенитальная патология. Гестоз беременности. Виды, 

клиническая картина и диагностика  

5.2. Цели занятия: 1. Раскрытие темы экстрагенитальная патология беременных, понятие 

гестозов, виды, осложнения. 

5.3. Задача обучения: 

       1. Научиться дифференцировать гестозы; 

       3. Профилактика и выявление экстрагенитальной патологии. 
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5.4. Основные вопросы темы. 

     Экстрагенитальные заболевания – это заболевания, не связанные с беременностью и 

гинекологическими заболеваниями. Экстрагенитальная патология при беременности приводит 

к возникновению материнской и перинатальной заболеваемости. Раннее выявление факторов 

риска позволяют своевременно принять меры по предупреждению возникновения осложнений, 

а при рациональном ведении беременности своевременно оказать медицинскую помощь на 

ранних стадиях возникших осложнений. К наиболее часто встречающимся заболеваниям, 

выявляемые у беременных, можно отнести анемию. Среди анемий беременных 75-90% 

составляют железодефицитные анемии. Железодефицитная анемия (ЖДА) – заболевание, при 

котором снижено содержание железа в сыворотке крови, костном мозге и депо вследствие 

недостаточного поступления его в организм на фоне дефицита белка. Заболевание 

классифицируют по степени тяжести: легкая степень анемии характеризуется снижением 

гемоглобина от 110 -90 г/л; средняя степень - от 89 до 70 г/л; тяжелая - 69 г/л и ниже. Анемия 

может возникнуть в связи с неправильным питанием или при заболеваниях, ведущих к 

недостаточному усвоению железа. У беременных с железодефицитной анемией чаще 

наблюдаются поздний гестоз, угроза прерывания беременности, задержка роста и гипоксия 

плода, преждевременные роды, склонность к инфекционным осложнениям. Клиническая 

картина складывается из симптомов, связанных с недостатком гемоглобина и вызванных 

дефицитом железосодержащих ферментов. Первая группа симптомов связанные с недостатком 

гемоглобина: слабость, головокружения, головная боль, сердцебиение, одышка, обмороки, 

снижение работоспособности, бессонница. Симптомы характерные для железодефицитной 

анемии: извращение вкуса, выпадение волос, ломкость ногтей, бледность и сухость кожи и 

слизистых оболочек. При тяжелой степени анемии наряду с жалобами у женщины развивается 

ряд отклонений в организме: снижение артериального давления, учащение пульса, отмечается 

тахикардия. Лечение беременных с ЖДА включает адекватную диету, богатую железом и 

белками, железосодержащие лекарственные средства, витамины, микроэлементы.  

Заболевания сердечно-сосудистой системы отягощают течение беременности и ухудшают 

течение заболевания. Наиболее часто встречаются сочетание беременности и пороков сердца, 

артериальной гипертензии, заболевания вен (варикозное расширение вен, тромбофлебит). 

Обычно у таких беременных течение беременности осложняется угрозой прерывания, 

гестозами, кровотечениями, отслойкой плаценты, нарушением мозгового кровообращения, 

острой почечной недостаточностью. Беременных с сердечно-сосудистой патологий за время 

беременности обследуют и при необходимости госпитализируют в стационар: - в сроке до 12 

недель для проведения обследование и решения вопроса о возможности пролонгирования 

беременности. - в сроке 28-32 недель - в период наибольшей нагрузки на сердечнососудистую 

систему, проводят тщательное обследование и коррекцию проводимой терапии, лечение 

осложнений беременности. - за 2 недели до предполагаемых родов для подготовки женщин к 

родоразрешению. Пациентку госпитализируют с соблюдением охранительного режима, 

обеспечивающий правильный распорядок дня, рациональное сбалансированное питание, 

тщательный уход при экстремальных условиях и при возникших осложнениях оказать 

неотложную помощь. Заболевания мочевыделительной системы и беременность. Среди всех 

экстрагенитальных заболеваний беременных заболевания мочевыделительной системы 

занимают третье место после анемий и заболеваний сердечно-сосудистой системы. Из 

заболеваний мочевой системы при беременности наиболее чаще встречается пиелонефрит. 

Пиелонефрит – это неспецифический инфекционно-воспалительный процесс в почке с 

преимущественным поражением интерстициальной ткани, чашечно-лоханочной системы и 
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канальцев почек с последующим вовлечением клубочков и сосудов почек. Гестационный(лат. 

gestatiо - ношение на себе) пиелонефрит–острое заболевание, впервые выявленный во время 

беременности у здоровой женщины, не имевшей в анамнезе хронический пиелонефрит. 

Возбудители пиелонефрита: кишечная палочка, реже - протей, стафилококки, стрептококки. 

Пути распространения инфекции: гематогенный, восходящий. В клиническом течении 

различают: острый и хронический пиелонефрит. При обострении процесса начало острое, 

сопровождается повышением температуры, ознобами, головными болями, тошнотой, рвотой, 

появляются боли в поясничной области с иррадиацией в нижние отделы живота, в наружные 

половые органы, уменьшение количества мочи, цвет мочи мутный. Осложнения беременности: 

угроза прерывания беременности, преждевременные роды, преэклампсия, анемия, хроническая 

гипоксия плода, задержка роста плода, внутриутробное инфицирование. Лечение проводится в 

стационаре, применяется антибактериальная, дезинтоксикационная терапия, назначается 

диетотерапия, обильное питье низкоминерализованных вод, сон на здоровом боку, 

рекомендуется положение коленно-локтевое3-4 раза в день для улучшения оттока мочи. После 

родов такие женщины нуждаются в длительном диспансерном наблюдении. Беременность при 

сахарном диабете. Сахарный диабет (СД) – заболевание, характеризуемое недостаточностью 

инсулина в организме. В клинической практике различают три основных вида сахарного 

диабета: - СД I типа – инсулинозависимый, - СД II типа - инсулинонезависимый - 

Гестационный сахарный диабет - это заболевание, характеризующееся гипергликемией, 

впервые выявленной во время беременности. Встречается у 1 - 14% всех беременностей.У 10% 

женщин с ГСД остаются нарушения углеводного обмена после родов.У 50% женщин 

перенесших ГСД в течении 10-15 лет развивается сахарный диабет 2 типа. Возможные 

осложнения для плода: пороки развития сердечно-сосудистой и нервной систем; макросомия 

плода (крупный плод); гиперинсулинемия, которая может приводить к гипогликемии у 

новорожденного Возможные осложнения для будущей матери:  нарушение нормального 

течения беременности;  крупный плод;  развитие тяжелого токсикоза и\или гестоза;  

многоводие;  замершая беременность;  инфекции половых путей;  кетоацидоз и другие. 

Жалобы при ГСД могут длительное время, а то и вовсе, отсутствовать. Иногда наблюдаются:  

жажда;  повышенный аппетит при сохранении или уменьшении массы тела;  сильная 

утомляемость;  увеличение объема мочи, частые мочеиспускания.  

Резус-несовместимость. Изосерологическая несовместимость крови матери и плода — 

несовместимость крови матери и плода по системе резус или АВ0. Резус-конфликт беременных 

— это несовместимость белков крови матери и плода. Появляется, если резус-фактор у матери 

отрицательный, а у отца положительный резус. Вероятность конфликта составляет 50%, риск 

увеличивается при повторных беременностях. Резус-фактор — это белок (антиген), который 

находится на поверхности эритроцитов. Белок был обнаружен учеными в начале XX века у 

мартышек резусов. В человеческой популяции белок обнаруживается у 85% людей. Их 

называют положительными (Rh+). У 15% людей этого белка нет, их называют отрицательными 

(Rh—). Если эритроциты, с резус-белком попадают в организм человека с резус (-) кровью, 

возникает резус-конфликт. Он заключается в образовании антител против белка, из-за этого 

разрушаются эритроциты, несущие на себе резус-белок. При беременности несовместимость 

матери и плода возникает только в одном случае — если у матери кровьRh (-), а кровь плода Rh 

(+).Риск развития конфликта составляет 50%. Образовавшиеся антитела проникают через 

плацентарный барьер в кровяное русло плода и вызывают гемолиз эритроцитов плода, что в 

свою очередь приводит к анемии и гипербилирубинэмии. Гипербилирубинэмия значительного 

влияния на состояние плода не оказывает, т.к. печень матери берет на себя функцию 
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обезвреживания образующего билирубина. Для развития первичного иммунного ответа 

достаточно попадание 50-75 мл эритроцитов, а для повторного – 0,1 мл. Сенсибилизация 

матери усиливается по мере продолжающегося действия антигена.После родов эта защита 

теряется, поэтому новорожденный страдает от анемии и от желтухи. При анемии у плода 

развивается тканевая гипоксия и сердечная недостаточность, результатом чего могут быть 

водянка, асцит, гидроторакс, гепатомегалия, эритробластоз (гемолитическая анемия). 

Изосерологическая несовместимость крови матери и плода – гуморальный иммунный ответ 

резус – отрицательной матери на эритроцитарные антигены резус-положительного плода, при 

котором образуются антирезусные антитела. Эти антитела вызывают гемолиз эритроцитов, что 

приводит к гемолитической болезни плода и новорождённых. Оценка резус-иммунизации 

беременной - если мать и отец резус-отрицательные, нет необходимости в дальнейшем 

динамическом определении уровней антител; - информация о предыдущих титрах антител 

является важным моментом для решения вопроса о том, имелась ли иммунизация до 

настоящего времени; - определение антител Јg G (неполные антитела) с титром; - резус-

сенсибилизация определяется при титре 1:4 и более; - критический уровень антител 1:16 – 1:32 

и выше; - риск для плода является значимым при титре антител 1:16 и более, что указывает на 

необходимость амниоцентеза; - определение антител у неиммунизированных беременных: до 

32 недель – 1 раз в месяц с 32 по 35 неделю – 1 раз в 14 дней с 35 недели – 1 раз в 7 дней - в 

случае обнаружения резус-антител, беременную следует вести как пациентку с резус-

иммунизацией; - при отсутствии изоиммунизации анти-Rho-(Д)-иммуноглобулин вводят на 28-

ой неделе беременности и в первые 48 часов после родов; - при отсутствии профилактики на 28 

неделе гестации антирезус – иммуноглобулин вводят 1 дозу (200 МКГ) в/м однократно 

родильнице желательно в течение первых 2 часов после родов, после аборта сразу, при 

внематочной беременности – по окончании операции. 1 доза (200 МКГ) – физиологические 

роды; внематочная беременность; аборт до 12 недель; 2 дозы (400 МКГ) – отслойка плаценты в 

родах; ручное обследование полости матки; кесарево сечение. Профилактика резус-

иммунизации - при первой беременности введение анти Rh (D) иммуноглобулина 100 МКГ (500 

МЕ) в 28 и 34 недели беременности. В течение первых 72 часов при Rh – положительном 

ребёнке и отсутствии антител – 100 МКГ анти Rh (D) иммуноглобулина; - если профилактика 

во время беременности не проведена – вводят 300 МКГ анти Rh (D) иммуноглобулина в первые 

72 часа после родов, при рождении Rh – положительного ребёнка; - при прерывании 

беременности до 13 недель доза анти Rh (D) иммуноглобулина составляет 75 МКГ; при сроке 

свыше 13 недель – 300 МКГ; Мероприятия при ГБН направлены на решение следующих задач: 

лечение анемии, выведение неконъюгированного билирубина, удаление анти-резус антител. 

Беременность и инфекционные заболевания. Инфекционные заболевания при беременности 

неблагоприятно воздействуют на организм и могут привести к тяжелым поражениям плода 

вплоть до его инвалидизации или даже гибели.  

Туберкулез. Среди болезней, вызываемых бактериями, особое вниманиепривлекает туберкулез. 

Инфекция распространяется в первую очередь, средилюдей живущих в местностях с 

неблагоприятными экологическими, социально-бытовыми и санитарно-эпидемиологическими 

условиями.Туберкулезный процесс может возникнуть или обостриться во время вынашивания 

ребенка. Раннее выявление туберкулёза у беременных женщин даёт возможность предупредить 

развитие запущенных форм болезни, а систематическое лечение в стационаре позволяет 

сохранить беременность. При соответствующем наблюдении и лечении дети у таких женщин 

обычно рождаются здоровыми, поэтому вопрос о пролонгировании беременности и лечении 

решается акушером и фтизиатром. От женщин, страдающих туберкулезом, в 80% случаев 
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рождаются практически здоровые дети. Из осложнений следует выделить такие 

состояния:дефицит массы тела;замедление роста;родовые травмы. Врожденный туберкулез 

встречается достаточно редко. Такая патология выявляется в первые месяцы жизни младенца. 

Заражение происходит через плаценту в процессе внутриутробного развития. Инфицирование 

ребенка также может произойти в родах, в том числе при наличии генитального туберкулеза у 

матери. Случаи врожденного туберкулеза возникают при диссеминированных формах 

заболевания и распространении микобактерий за пределы легочной ткани. Заражение плода 

чаще всего происходит у женщин, не получивших прививку от туберкулеза в детском и 

подростковом возрасте. Симптомы врожденного туберкулеза достаточно разнообразны. При 

инфицировании на ранних сроках беременности в большинстве случаев происходит выкидыш. 

На поздних сроках тяжелое поражение внутренних органов плода может привести к его гибели. 

Если беременность сохраняется, то дети часто рождаются раньше срока с выраженными 

признаками внутриутробной гипоксии.  

Стрептококковые инфекции представляют опасность для здоровья матери и ребенка, часто 

локализуется на коже и слизистых оболочках. Очаги хронической инфекции у беременных, 

например при тонзиллите, синуситах, воспалительных заболеваниях мочеполового тракта могут 

стать причиной следующих осложнений: -во время беременности –прерывание беременности, 

хориоамнионит, инфекция мочевыделительных органов, эндометрит, послеродовый сепсис; - 

при заражении плода возможно мертворождение, в неонатальный период может развиться 

воспаление легких у новорожденного, сепсис; заболевание с поздним началом клинически 

наиболее часто протекает как менингит.  

Токсоплазмоз у беременных часто протекает в хронической форме. Источники инфекции – 

домашние и дикие животные, а также птицы. Особую опасность представляют кошки. 

Токсоплазма проникает к плоду через плаценту и в зависимости от продолжительности 

внутриутробного патологического процесса ребенок поражается по-разному: чем раньше 

заразился плод, тем тяжелее нарушения. У родившихся живыми детей могут наблюдаться 

аномалии развития, патология зрения, изменения во внутренних органах. При выявлении 

токсоплазмоза проводится специфическое лечение при беременности. 

Гепатиты. Акушерские осложнения обычно наблюдаются при тяжелых острых 

парентеральных гепатитах. У таких пациенток чаще усугубляется течение гестозов, 

преждевременно начинаются роды, отмечается преждевременное излитие околоплодных вод, 

возможнапреэклампсияв родах, гипоксия плода.Возбудители гепатитов B, C, реже — D 

способны передаваться от матери плоду через плаценту, в родах, при кормлении грудью. 

Диагностика и лечение проводиться по общим принципам. При экстрагениальной патологии 

медицинская сестра должна знать особенности ухода за беременной, уметь выполнять 

назначения врача, оказать доврачебную помощь при неотложной ситуации. Она должна 

помнить о том, что именно на фоне экстрагенитальной патологии наблюдаются наиболее 

тяжелые акушерские осложнения. Медицинская сестра участвует в обследовании беременных, 

при лечении данных беременных в стационаре, ведет диспансерное наблюдение.Она должна 

вести санитарно-просветительную работу, снабжать беременную информационным 

материалом. Особое значение здесь имеет медицинская этика и деонтология. 

5. 5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др). 

5. 6. Литература:    На последней странице                                                                                                                                              

5.7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). 

 1.  Чем опасен гестоз при беременности? 
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 2. Почему возникает гестоз у беременных? 

 3. Как понять что у беременной гестоз? 

 4. Что такое экстрагенитальная патология? 

     Тесты: 

1. Наиболее часто у беременных встречаются следующие пороки сердца: 1.  

a) Митральный стеноз   

b) Дефект межпредсердной перегородки  

c) Дефект межжелудочковой перегородки  

d) Аортальная недостаточность 

e) Пороки трикуспидального клапана  

2. Наиболее опасным при беременности является:  

a) Порок сердца с легочной гипертензией  

b) Митральная недостаточность  

c) Пролапс митрального клапана  

d) Коарктация аорты  

e) Дефект межжелудочковой перегородки 

3. Наиболее частой формой патологии мочевыделительной системы у беременных является:  

a) Гестационный пиелонефрит  

b) Мочекаменная болезнь  

c) Гломерулонефрит  

d) Аномалии почек и сосудов  

e) Туберкулез почек  

 4. Наиболее часто у беременных встречается гломерулонефрит:  

a) Хронический   

b) Острый   

c) Латентный   

d) Первичный   

e) Вторичный  

5. Для пиелонефрита беременных характерно все, кроме:  

a) Лимфоцитоза  

b) Ускорения скорости оседания эритроцитов  

c) Лейкоцитоза  

d) Повышения количества лейкоцитов в моче  

e) Боли в пояснице  

6. Желтуха, развивающаяся во время беременности, может быть связана:  

a) Со всем нижеперечисленным.  

b) С тяжелой преэклампсией   

c) С холестатическим гепатозом  

d) С желчнокаменной болезнью  

e) С вирусным гепатитом.  

7. Показания к операции кесарева сечения при сахарном диабете:  

a) Все нижеперечисленные  

b) Гигантский плод  

c) Прогрессирующая пролиферативная ретинопатия  

d) Сочетание с тяжелой преэклампсией 

e) Декомпенсация фетоплацентарной недостаточности   
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8. Признаком эклампсии является:  

a) Судороги и кома  

b) Гипертензия  

c) Альбуминурия и отеки  

d) Повышенная возбудимость  

e) Головная боль  

 9. Продолжительность приступа эклампсии составляет:  

a) До 1 минуты  

b) 20 минут  

c) 10 минут  

d) 5 минут 

e) 3 минуты.  

10. Гестоз беременных необходимо дифференцировать со следующими патологическими 

состояниями:  

a) Гипертоническая болезнь  

b) Пневмония  

c) Инфаркт миокарда 

d) Пиелонефрит  

e) Сердечная недостаточность 

 

Урок №8 

5.1. Тема: Роды. Причины начала родов. Клиническое течение родов. Безопасное материнство. 

Техника родов через влагалища. 

5.2. Цели занятия: Раскрытие темы родов, освоение техники родов через влагалище.  

5.3. Задача обучения: 

     1. Ведение родов. Этапы родовой деятельности 

     2. Принципы безопасного материнства. 

5.4. Основные вопросы темы. Развитию родовой деятельности предшествует формирование 

«родовой доминанты»: в гипофизе снижается выработка ЛГ, увеличивается выработка ФСГ, 

окситоцина и пролактина, в миометрии вырабатываются простагландины. На фоне изменений 

гормонального уровня происходит подготовка организма к родам. Период, в котором эта 

подготовка происходит, называется периодом предвестников (прелиминарный период), 

женщина в этом периоде еще считается беременной. Прелиминарный период начинается за 2-3 

дня до родов и для него характерны следующие симптомы: • опускание живота (беременной 

становится легче дышать); • отмечается нерегулярное безболезненное повышение тонуса матки, 

ноющие боли в поясничной области, при этом ночной сон не нарушен; • происходит созревание 

шейки матки (шейка матки укорачивается и размягчается); • из половых путей появляются 

слизистые выделения с единичными прожилками крови (отходит слизистая пробка). 

Прелиминарный период спонтанно переходит в родовую деятельность. Роды – это процесс 

естественного изгнания или извлечения из матки плода и последа (плацента, околоплодные 

оболочки и пуповина). Средняя продолжительность физиологических родов составляет 7–12 

(до 18) часов. Роды, продолжающиеся менее 6 часов, называют быстрыми, а 4 часа и менее — 

стремительными или штурмовыми. Если продолжительность превышает 18 часов, роды 

считаются затяжными. Быстрые, стремительные и затяжные роды являются патологическими, 

так как часто сопряжены с риском травмы плода, родовых путей, кровотечения в последовом и 

раннем послеродовом периодах. Родовая деятельность обеспечивается за счет родовых 
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изгоняющих сил: Схватки – это непроизвольные сокращения миометрия. Потуги – это 

произвольные сокращения мышц брюшного пресса, диафрагмы и тазового дна. В клиническом 

течении родов выделяют 3 периода:  

I период – период раскрытия шейки матки (5 – 14 часов у первородящих; 4 – 9 часов у 

повторнородящих)  

II период – период изгнания плода (30 – 60 минут)  

III период – последовый период (не более 30 минут).  

Период раскрытия шейки матки. Он начинается с началом регулярных схваток и 

заканчивается полным раскрытием маточного зева. Женщина с началом родов называется 

роженицей. Возбуждение и сокращение матки начинается в одном из маточных углов в области 

водителя ритма ("пейсмейкер"). Водитель ритма появляется только в родах и представляет 

собой группу гладкомышечных клеток. Водитель ритма чаще формируется в маточном углу, 

противоположном расположению плаценты. Родовые схватки вызывают сглаживание и 

раскрытие шейки матки. В самом начале периода раскрытия схватки имеют частоту 1-2 за10 

минут, затем сила и длительность схваток нарастают, а паузы укорачиваются. К концу 1 

периода схватка длится 1 мин., пауза тоже длится 1 мин. Во время каждой схватки в миометрии 

одновременно происходят 3 процесса: • сокращение мышечных волокон — контракция; • 

смещение их по отношению друг к другу — ретракция; • контракция и ретракция приводят к 

дистракции – растяжению нижнего сегмента и шейки матки. Головка плода прижимается ко 

входу в малый таз, в результате чего околоплодные воды разделяются на 2 части: передние и 

задние. Передняя часть плодного пузыря участвует в раскрытии шейки матки. Укорочение и 

сглаживание шейки матки у рожавших и первородящих женщин происходит по-разному. У 

первородящих перед родами наружный и внутренний зев закрыты. Сначала происходит 

раскрытие внутреннего зева, затем сглаживание шейки матки и раскрытие наружного зева. При 

полном раскрытии он выглядит как узкая кайма в родовом канале. У повторнородящих в конце 

беременности канал шейки матки проходим для одного пальца вследствие его растяжения 

предыдущими родами, поэтому раскрытие и сглаживание шейки матки происходит 

одновременно. Скорость раскрытия маточного зева составляет 1,5-2 см в час. К концу первого 

периода маточный зев раскрывается в диаметре на 8-10 см, такое раскрытие называется 

полным. При раскрытии 5-6 см плодный пузырь самостоятельно вскрывается. Одновременно с 

раскрытием маточного зева под действием схваток происходит вращательное и поступательное 

продвижение плода по родовому каналу, в том числе и через полость малого таза. К моменту 

полного раскрытия головка плода проходит через полость малого таза и опускается на тазовое 

дно. 

Период изгнания плода Он начинается с момента полного раскрытия маточного зева и 

заканчивается рождением ребенка. В этом периоде к схваткам присоединяются потуги. За одну 

схватку роженица должна потужиться 3 раза. Под действием схваток и потуг последовательно 

рождаются: • головка – происходит ее врезывание и прорезывание • плечевой пояс • задняя 

часть туловища рождается без затруднений вместе с задними околоплодными водами.  

Последовый период Начинается с момента рождения ребенка до рождения последа. После 

рождения плода происходит резкое уменьшение объёма матки. Через 5–7 мин после рождения 

ребенка, на протяжении 2–3 схваток происходит самостоятельное отделение плаценты и 

изгнание последа. Послед – это плацента, плодные оболочки и пуповина. Несколько минут 

матка находится в состоянии покоя, возникающие схватки безболезненны. Кровотечение из 

матки незначительное или отсутствует. Этот период ведут строго выжидательно, попытки 

ускорить отделение плаценты недопустимы.  
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О полном отделении плаценты говорят специальные признаки:  

1. признак Чукалова-Кюстнера – если при надавливании ребром ладони над лонным 

сочленением пуповина не втягивается во влагалище, то это указывает на отделение плаценты;  

2. признак Альфельда – если лигатура или зажим на материнском конце пуповины опускается 

на 8-10 см, значит плацента отделилась; 

3. признак Шредера - после полного отделения плаценты от плацентарной площадки дно матки 

поднимается выше пупка и отклоняется вправо.  

При появлении потуги происходит рождение последа. Кровопотеря при отделении последа не 

должна превышать 0,5% от массы тела женщины. После рождения последа матка приобретает 

плотность, становится округлой, располагается симметрично, её дно находится между пупком и 

лоном. С момента рождения последа начинается послеродовый период и женщина называется 

родильницей. Осмотр наружных половых органов производят на родильной кровати. Затем в 

малой операционной комнате у всех первородящих и повторнородящих осматривают стенки 

влагалища и шейку матки при помощи влагалищных зеркал. Обнаруженные разрывы 

зашивают. После рождения последа наступает послеродовой период, роженицу называют 

родильницей. В течение раннего послеродового периода (2 ч после отделения последа) 

родильница находится в родильном отделении. Необходимо следить за её общим состоянием, 

состоянием матки, величиной кровопотери. Через 2 ч родильницу переводят в послеродовое 

отделение. Вертикальные роды Последнее десятилетие не прекращается дискуссия о выборе 

положения при самопроизвольных родах. До настоящего времени традиционной позой 

роженицы считали положение лёжа на спине. К недостаткам этого способа родоразрешения 

можно отнести то, что самой роженице при «горизонтальных» родах отведена пассивная роль. 

Ещё важнее то, что и физиологически это положение нельзя назвать оптимальным ни для 

роженицы, ни для ребёнка. Выходит, что данное положение, не слишком выгодное для двух 

главных участников родов — матери и ребёнка, удобно лишь для врача и акушерки. Ведение 

«вертикальных» родов подразумевает полную свободу движений в I родовом периоде. 

Роженица может стоять, ходить, сидеть, лежать, полусидеть на специальном кресле, принимать 

тёплый душ — всё это способствует уменьшению болей во время схваток. Вертикальная 

позиция во II периоде возможна в разных вариантах: роженице разрешено стоять, полусидеть 

на корточках, стоять на коленях или сидеть в специально сконструированном кресле. 

«Вертикальные» роды по сравнению с наиболее распространённой российской методикой 

родоразрешения имеют ряд преимуществ. При «вертикальных» родах меньше давление матки 

на крупные сосуды, что способствует улучшению маточно-плацентарного кровообращения и 

предотвращает развитие у ребёнка гипоксии как во время схваток, так и при прохождении 

головки через родовые пути. При «вертикальных» родах короче длительность первого периода 

родов. Вертикальное положение в этом периоде обеспечивает равномерное и более 

интенсивное по сравнению с лежачим положением давление плодного пузыря и головки 

ребёнка на нижний маточный сегмент и шейку матки. Это способствует плавному и быстрому 

открытию маточного зева. При том первый период «вертикальных» родов по длительности 

меньше на 2–3 ч по сравнению с традиционным ведением. Необходимо также отметить 

снижение риска родового травматизма при вертикальном положении роженицы. Во время 

потуг роженице помогает сила земного притяжения, координация работы мышц брюшного 

пресса, спины, тазового дна и всей скелетной мускулатуры оптимальна. В результате 

необходимое для изгнания плода мышечное напряжение сведено к минимуму, мышцы тазового 

дна максимально расслаблены. Роды протекают физиологично, продвижение ребёнка по 

родовым путям происходит с наименьшими для него энергетическими затратами. Следует 
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отметить, что приём вертикальных родов не требует особых организационных усилий и не 

предполагает специального дорогостоящего оборудования. Для внедрения в практику данного 

способа родоразрешения, более удобного и щадящего для матери и ребёнка, необходимо 

изменение традиционных представлений о тактике ведения физиологических родов. Таким 

образом, характеристикой нормальных физиологических родов являются наличие : • 

доношенной беременности (38–40 нед); • одноплодной беременности; • головного предлежания; 

• полной соразмерности головки плода и таза матери; • живого (здорового) плода при 

нормальном функционировании плаценты; • координированной родовой деятельности, не 

требующей коррекции; • нормального механизма родов, соответствующего костному тазу; • 

своевременного излития ОВ (раскрытие шейки матки 6–8 см — активная фаза I периода родов); 

• отсутствия акушерского травматизма (разрывы родовых путей) и оперативных вмешательств в 

родах; • продолжительности родов у первородящих от 7 до 18 (чаще до 14) часов, у 

повторнородящих от 5 до 12 часов; • рождения живого здорового ребенка без каких-либо 

гипоксически-травматических или инфекционных осложнений, аномалий развития и уродств; • 

физиологической кровопотери в последовом и раннем послеродовом периоде, не превышающей 

0,5% массы тела роженицы. 

5.5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др). 

5.6. Литература:    На последней странице                                                                                                                                              

5.7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). 

1. Когда считается начало родовой деятельности? 

2. Как правильно тужиться в промежность? 

3. Какие позы способствуют раскрытию шейки матки? 

 

Тесты: 

1. Акушерская операция на плодном пузыре, для ускорения первого периода родового 

процесса, называется:   

a) Амниотомия 

b) Краниотомия 

c) Эпизиотомия 

d) Клейдотомия 

e) Лапаротомия 

2. В периоде раскрытия выделяют фазы: 

a) активная  

b) ретракции 

c) замедления 

d) контракции  

e) латентная 

3. Темп раскрытия шейки матки в активную фазу у первородящих:  

a) 0,5 – 1,0 см/час 

b) 1,0 - 1,5 см/час 

c) 1,5 – 2,0 см/час 

d) 2,5 – 3,0 см/час 

e) 0,2 – 0,5 см/час 

4. Темп раскрытия шейки матки в активную фазу у повторнородящих:  

a) 1,5 - 2 см/час 
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b) 1 - 1,5 см/час  

c) 0,5 – 1,0 см/час 

d) 2 - 2,5 см/час  

e) 0 – 0,5 см/час 

5. Взвешивание новорожденного производят … . 

a) через 2 часа 

b) сразу после рождения 

c) через 1 час 

d) через 30 мин 

e) по показаниям  

6. Важный принцип программы « Безопасного материнства» … . 

a) отказ от практики тугого пеленания 

b) обработка пуповины раствором спирта 

c) обработка глаз новорожденного сразу после рождения 

d) физиологическое ведение  послеродового периода 

e) спинальная анестезия в родах 

7. Метод Валсалва заключается в том, что роженица … . 

a) задерживает воздух и тужится  в потугу 2-3 раза по 20-30сек 

b) учащенно дышит при каждой потуге 

c) длительно задерживает дыхание  во время потуги 

d) тужится под руководством врача либо акушерки 

e) тужится самостоятельно произвольно 

8. Эффективный метод в отделение плаценты послеродовом периоде:  

a) после рождения плода окситоцин в/м 

b) холод на низ живота 

c) катетеризация мочевого пузыря 

d) использование антисептиков  

e) осмотр в зеркалах после родов 

9. Характер лохий на 3-е сутки после родов: 

a) серозно-кровянистые 

b) кровянистые 

c) кровянисто-серозные 

d) слизистые 

e) гнойные 

10. Состояние цервикального канала сразу после родов: 

a) проходим для кисти руки 

b) проходим для 2–3 пальцев 

c) сформирован, наружный зев закрыт 

d) сформирован, внутренний зев закрыт 

e) проходим для 1  пальца 

 

Урок №9 

5.1. Тема: Кровотечение при родах и в раннем послеродовом периоде. Лабораторные 

изменения. Доврачебная помощь. 

5.2. Цели занятия: Знание протокола при кровотечениях в родах и раннем послеродовом 

периоде, оказание доврачебной помощи. 
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5.3. Задача обучения: 

    1. Кровотечение в родах и в раннем послеродовом периоде.     

    2. Алгоритм оказания помощи  

5.4. Основные вопросы темы. Диагностические критерии на стационарном уровне: 

Жалобы: 

•    боли внизу живота; 

•    общая слабость и головокружение. 

Физикальное обследование: 

Оценка состояния родильницы: 

·    пульс более 100 ударов в 1 минуту; 

·   АД менее/равно 100/60 мм рт ст; 

·  сатурация O2 менее 95%; 

·  снижение тонуса матки. 

Осмотр шейки матки на зеркалах: 

·  разрывы родовых путей. 

Определение объема кровопотери: 

·  кровотечение из половых путей в последовом/раннем послеродовом/послеоперационном 

периоде в объеме 500 мл и более при влагалищных родах; 

· 1000 мл и более-при кесаревом сечении, и/или клинические признаки гипоксии тканей и 

органов; 

NB! С целью ранней диагностики ПРК проводить тщательный мониторинг за родильницей 

(Приложение 2). 

Лабораторные исследования: 

 - общий анализ крови  – снижение Нt ниже 10% от исходного уровня. 

 - коагулограмма – снижение факторов свертывания менее 30% от нормальных  

показателей или удлинение АЧТВ в 1,5 раза и более; 

Инструментальные исследования: нет. 

Диагностический алгоритм: 

Алгоритм действий при неотложных ситуациях: 

При любой степени риска - определите группу крови и резус фактор. 

Если риск высокий: 

·               просмотрите протокол ПРК; 

·               убедитесь в наличии 2 доз ЭМ и CЗП в кабинете/центре крови; 

·               уведомите анестезиологов; 

·               уведомите руководство медицинской организации. 

Оцените появление дополнительных факторов риска во время родов: 

·               затянувшиеся роды; 

·               применение окситоцина;   

·               обильное кровотечение; 

·               хориоамнионит; 

·               гипертермия; 

·               вакуум-экстракция плода, акушерские щипцы; 

·               кесарево сечение, особенно экстренное; 

·               эмболия околоплодными водами. 

NB! Если обнаружено 2 и более факторов риска – риск считается высоким: 

Перечень основных диагностических мероприятий: 
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·               общий анализ крови (в том числе Hb, Ht, тромбоциты); 

·               коагулограмма (фибриноген, АЧТВ, время свертываемости, МНО); 

·               определение группы крови по системе АВО; 

·               определение резус-фактора крови. 

Перечень дополнительных диагностических мероприятий: 

·               УЗИ органов малого таза; 

·               ЭКГ; 

·               допплерометрия (при подозрении на приращение плаценты). 

Профилактика послеродовых кровотечений: 

I. Активное ведение третьего периода родов: 

·               рутинно использовать 10 ЕД окситоцина внутримышечно  (УД - IА) в течение первой 

минуты после рождения новорожденного. 

При высоком риске ПРК: 

·               или в/в инфузия окситоцина 5 ЕД в физиологическом растворе 0,9%-500,0 (УД - IIВ). 

Скорость инфузии определять по тонусу матки, продолжительность инфузии – не менее 2-х 

часов; 

·               или введение карбетоцина 100 мкг внутривенно при кесаревом сечении после 

извлечения новорожденного (УД - IВ); 

·               или введение карбетоцина 100 мкг внутримышечно при вагинальных родах после 

рождения последа (УД - IВ); 

·               контролируемое потягивание за пуповину при рождении последа с одновременным 

контрдавлением на матку во время схватки (рукой отодвигается тело матки от лонного 

сочленения в направлении пупка); 

·               наружный массаж матки не менее 15 секунд каждые 15 минут в течении первого часа 

после родов, каждые 30 минут в течении второго часа; 

·               раннее грудное вскармливание. 

II.          Постоянная оценка количества теряемой крови: 

·               оценка объема кровопотери до рождения последа; 

·               оценка объема кровопотери после рождения последа; 

·               использование информативных методов определения объема кровопотери при 

помощи градуированных емкостей, взвешивание материалов, пропитанных кровью (1грамм=1 

мл). 

III.      Постоянная оценка жизненных показателей: АД, ЧСС, ЧД, почасовой диурез. 

IV.      Продолжать мониторинг в течение первых 24 часов после родов с обязательным 

документированием в истории родов 

Препараты (действующие вещества), применяющиеся при лечении 

Динопрост (Dinoprost) 

Метилэргометрин (Metilergometrin) 

Мизопростол (Misoprostol) 

Окситоцин (Oxytocin) 

Факторы свертывания крови II, VII, IX и X в комбинации Протромбиновый комплекс) (Coagulation Factor II, VII, IX and X in combination (Prothrombin complex)) 

Эргометрин (Ergometrine) 

Диагностические мероприятия:  Физикальное обследование: 

·               сбор жалоб, анамнеза заболевания и жизни (раннее выявление признаков 

кровотечения в послеродовом периоде); 

https://drugs.medelement.com/
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·               оценка состояния родильницы, АД, пульс, ЧДД; 

·               определение объема кровопотери; 

·               определение тонуса матки; 

Медикаментозное лечение: 

·               катетеризация периферической вены  и инфузия кристаллоидов  в соотношении 3:1 к 

объему кровопотери со скоростью 1000,0 мл за 15-20 минут; 

·               согревание женщины; 

·               ингаляция увлажненного кислорода 

·               информирование родильного дома 

Медикаментозное лечение: 

ШАГ 1 – Первоочередные мероприятия по борьбе с ПРК 

Активируется контрольный лист ПРК  

·          оценка состояния и гемодинамических показателей родильницы каждые 5-10 минут (АД, 

пульс, температура, частота дыхания, диурез) с обязательным документированием в истории 

родов; 

·          мобилизация персонала: опытного акушера-гинеколога, второй акушерки, анестезиолога, 

анестезистки, лаборанта; 

·          катетеризация и опорожнение мочевого пузыря; 

·          катетеризация 2-х периферических вен катетерами №14-16: одна вена для инфузии 

окситоцина струйно; вторая вена – для взятия крови на анализы (Hb, Ht, тромбоциты, время 

свертывания, коагулограмма, на совместимость с препаратами крови) и последующей инфузии 

кристаллоидов со скоростью 1000,0 мл (20 мл/кг) за 15 минут в соотношении 3:1 к объему 

кровопотери; 

·          согревание женщины: одеяло, смена влажного белья  на сухое; 

·          подача увлажненного кислорода; 

·          определение объема кровопотери каждые 5-10 минут; 

·          заказать 2 дозы ЭМ и СЗП; 

NB! Первоочередные мероприятия должны быть проведены в течение 5-10 минут! 

NB! При эффективности первоочередных мероприятий и стабилизации состояния – продолжить 

интенсивный послеродовый уход и наблюдение (Приложение 5) 

ШАГ 2 – Этиотропное лечение 

Таблица – 2. Правило 4 «Т» 

ТОНУС ТРАВМА ТКАНЬ ТРОМБИН 

•       наружный 

массаж матки; 

•       утеротоники; 

•       бимануальная 

компрессия матки; 

•       баллонная 

тампонада матки; 

•       хирургический 

гемостаз. 

•   осмотр на 

зеркалах и 

ушивание 

разрывов и 

гематом родовых 

путей; 

•    выворот матки 

анестезия, 

релаксация и 

репозиция матки в 

условиях 

операционной; 

•    ревизия полости 

матки, ручное 

отделение и удаление 

задержавшихся частей 

последа  при 

подозрении на  остатки 

последа и его 

приращение 

•  массивная трансфузия 

ЭМ, СЗП, 

тромбоцитарной массы, 

концентрата 

протромбинового 

комплекса, 

рекомбинантного VII 

фактора свертываемости 
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•   разрыв матки – 

лапаротомия. 

•      при продолжающемся кровотечении и объеме кровопотери 1000,0 мл и более – 

хирургический гемостаз; 

•      своевременный хирургический гемостаз! «Лучше раньше, чем позже!»; 

•      лапаротомия – это не всегда гистерэктомия!;  

•      проверить наличие ЭМ и СЗП!  Готовность  к возможной  массивной трансфузии ЭМ и 

СЗП 

•      при массивном кровотечении начать гемотрансфузию ЭМ, опираясь на клинические 

симптомы и объем кровопотери, не обязательно дожидаясь результатов лабораторных 

исследований!. 

 Атония матки является наиболее частой причиной ПРК (70%). Для лечения атонии матки 

могут быть использованы утеротонические препараты в следующей последовательности [ 

 

Таблица – 3. Утеротонические препараты (УД-IIA) 

Параметры Окситоцин Мизопростол 

Эргометрин 

Метилэргометрин (

после регистрации 

в РК) 

  

Энзапрост 

Начальная 

доза  и способ 

введения 

10 ЕД в 

физиологическом 

растворе  0,9%-

500,0 в/в струйно 

за 10 минут 

800-1000 мкг 

ректально 

Однократно 

  

0,2 мг в/м 

250 мкг 

в/м или в 

миометрий! 

Повторные 

дозы 

10-20 ЕД в 

физиологическом 

растворе 0,9%-

500,0 в/в 

капельно 

за 1 час с учетом 

тонуса матки 

– 

До 3-х раз в 

течении 2 часов 

Эффективность 

повторных  доз –

маловероятна 

Каждые 20 минут 

до 3-х раз 

Эффективность 

повторных  доз – 

маловероятна 

Максимальна

я доза 

Не более 

80  ЕД за 3 часа 
1000 мкг 0,6 мг 

Не более 

3 доз 

Опасные 

побочные 

эффекты 

Тошнота , рвота, 

гипонатремия, 

снижение АД, 

учащение пульса 

Тошнота, рвота, 

понос, 

озноб,  дрожь, 

головная боль 

Тошнота, рвота, 

значительная 

гипертензия 

Тошнота, рвота, 

понос, лихорадка, 

головная боль, 

озноб, дрожь, 

гипертензия, 

бронхоспазм 
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Противопоказ

ания 

Предупрежде

ния 

Гиперчувствитель

ность 

Гиперчувствитель

ность 

Гипертензия, 

гипертензивные 

состояния при 

беременности,  сер

дечная патология 

Гиперчувствительн

ость 

  

Болезни печени, 

астма, 

гипертензия, 

сердечная и 

легочная 

патология 

Гиперчувствитель

ность 

  

 Бимануальная компрессия матки может использоваться для лечения ПРК и в период 

транспортировки в операционную. 

 
Баллонная тампонада матки: 

Баллонная тампонада может использоваться для лечения ПРК и в период транспортировки в 

операционную. 

Техника: 

•      разместите резервуар на стойке; 

•      заполните резервуар и трубку тёплым стерильным раствором; 

•      закройте клемму на трубке; 

•      введите баллонный катетер в полость матки рукой; 

•      соедините баллонный катетер с трубкой резервуара и откройте клемму; 

•      пополните убывающий раствор в резервуаре; 

•      удерживайте заполненный баллонный катетер в полости матки при открытой клемме и 

стабильном уровне раствора в резервуаре; 

•       поэтапно снижайте высоту размещения резервуара (пропорционально спонтанному 

повышению уровня раствора в резервуаре, которое возникает в связи с восстановлением 

сократительной функции матки); 
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•      удалите баллонный катетер. 

В зависимости от степени кровопотери различают следующие гемодинамические нарушения: 

 

Таблица – 4. Клинические симптомы в зависимости от степени кровопотери 

Параметры Гиповолемия 

Геморрагический 

шок легкой степен

и 

Геморрагический

шок средней степе

ни 

Геморрагически

й 

шок тяжелой ст

епени 

Кровопотеря 

(% от ОЦК) 
15-30 30-40 40-50 >50 

Частота пульса 

(в мин) 
<100 >100 ≥120 >140 

Систолическое 

АД (мм.рт.ст.) 

Нормальное, но 

возможно 

ортостатическое 

снижение 

<100 <80 <60 

Частота дыхания 

(в мин.) 
14-20 20-30 30-40 >40 

Диурез (мл/ч.) 20-30 <20 ≤10 Анурия 

Состояние ЦНС 
Возможно 

беспокойство 

Беспокойство или 

возбуждение 

Возбуждение или 

угнетение 
Сопор 

Реакция АД на 

инфузию 

кристаллоидов 

(20 мл/кг) 

Быстрая или 

проходящая 

Непродолжительн

ая 

Очень 

кратковременная 

  

Нет реакции 

Коагулопатия Нет Возможна Есть 
Есть, возможны 

симптомы ДВС 

Температура 

тела (С°) 
≥36 <36 <36 <35 
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При продолжающемся кровотечении: 

Проводить интенсивную трансфузионную терапию совместно с анестезиологом-

реаниматологом. 

Таблица – 5. Принципы нормализации объема циркулирующей крови 

  

Кровопотеря 

(мл) 
До 1000 1000-2000 2000-3000 >3000 

Кровопотеря (% 

от ОЦК) 
15-20 20-40 40-50 >50 

Инфузионная 

терапия и 

компоненты 

крови 

Кристаллоиды 

коллоиды 

Кристаллоиды 

Коллоиды   

ЭМ 

СЗП – при 

коагулопатии 

Кристаллоиды 

Коллоиды 

ЭМ 

СЗП 

Кристаллоиды 

Коллоиды 

ЭМ 

СЗП 

Тромбоцитарная 

масса  

Концентрат 

протромбинового 

комплекса 

Криопреципитат 

•       общий объем инфузии – в начальной фазе - 3:1 к объему кровопотери; 

•       соотношение кристаллоидов и коллоидов 2:1; 

•       соотношение ЭМ:СЗП:Тромбоциты 4:4:1 к общему объему трансфузии компонентов 

крови (тромбоциты по мере возможности и/или необходимости); 

•       при коагулопатическом кровотечении, после возмещения фибриногена, тромбоцитов и 

других факторов свертывания, рассмотреть возможность введения рекомбинантного 

активированного VIIфактора свертываемости; 

•       после каждого литра перелитых трансфузионных сред – определять ЦВД и диурез; 

•       все растворы при инфузионно-трансфузионной терапией должны 

быть обязательно согреты. 

 Показания к переливанию эритроцитсодержащих компонентов крови: 

·     остро развившаяся анемия, сопровождающаяся снижением уровня гемоглобина ниже 80 г/л 

в венозной крови;  

·     хроническая анемия, сопровождающаяся снижением уровня гемоглобина ниже 70 г/л, и 

выраженных признаках анемического синдрома (слабость, головная боль, тахикардия и одышка 

в покое, головокружение). 

 

NB! Уровень гемоглобина не является основным критерием, определяющим показание для 

гемотрансфузии [7]! 

Показания для переливания СЗП: 
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•      коагулопатия разбавления во время обильного кровотечения, когда применяется 

массивная  инфузионно-трансфузионная терапия; 

•      снижение факторов свертывания менее 30% от нормальных показателей или удлинение 

АЧТВ в 1,5 раза и более; 

•      при острой массивной кровопотере; 

•      ДВС-синдром; 

•      геморрагический синдром при лабораторно подтвержденном дефиците факторов 

коагуляционного гемостаза. 

Показания для введения криопреципитата: 

•      массивное кровотечение; 

•      ДВС синдром; 

•      снижение уровня фибриногена менее 2 г/л. 

Показания для переливания тромбоцитов: 

•      продолжающееся коагулопатическое кровотечение, а также перед или во время операции 

при количестве тромбоцитов менее 50×109/л; 

•      клинические проявления геморрагического синдрома,  уровень тромбоцитопении 50×109/л 

и менее; 

•      депрессия кроветворения (апластическая анемия, миелодиспластический синдром и 

другие), снижение уровня тромбоцитов ниже 20×109/л. 

Показания для введения транексамовой кислоты: 

•      массивное кровотечение; 

•      обстоятельства, при которых активируется фибринолитическая система – ЭОВ, ПОНРП, 

антенатальная гибель плода, травмы родовых путей. 

Немедикаментозное лечение 

ШАГ 3 - Методы временной остановки кровотечения. 

Хирургическое вмешательство: 

 

ШАГ 4 – Лапаротомия, поэтапный хирургический гемостаз  
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Объем оперативного 

вмешательства 
Показания 

Перевязка маточных артерий 

по О’Лири 

Компрессионные 

гемостатические швы на матку 

Атоническое кровотечение без признаков ДВС-синдрома, 

матки Кювелера,  и отсутствии эффекта от введения 

простагландинов,  и/или швов по О’Лири. 

Ампутация матки без 

придатков 

Некорригируемый выворот матки. 

Истинное приращение нормально расположенной плаценты. 

Экстирпация матки без 

придатков 

Атоническое кровотечение с признаками ДВС синдрома или 

наличием травм шейки матки, матка Кювелера,  разрыв 

матки. 

Истинное приращение низко расположенной плаценты. 

Экстирпация матки с пере-

вязкой внутренних под-

вздошных артерий 

Атоническое кровотечение и признаки ДВС-синдрома. 

Коагулопатическое кровотечение. 

Чрескожная транскатетерная 

эмболизация маточных артерий 

Если позволяет состояние и при наличии условий 

(ангиограф). 

  

 

Перевязка маточных и яичниковых артерий по О’Лири 
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Компрессионные гемостатические швы 

 
 

 
 

Другие виды лечения 

Радиологические методы: 

•      чрескожная транскатетерная эмболизация маточных артерий. 

  

Показания для консультации специалистов: 
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•      ангиохирург – при необходимости перевязки внутренних подвздошных артерий; 

•      консультация профильных специалистов в зависимости от наличия экстрагенитальной 

патологии и акушерских осложнений. 

  

Показания для перевода в отделение интенсивной терапии и реанимации: 

•      после хирургического вмешательства; 

•      необходимость продолжения массивной инфузионно-трансфузионной терапии; 

•      необходимость продолжения интенсивного наблюдения и интенсивной терапии. 

  

Индикаторы эффективности лечения. 

·     снижение частоты массивных послеродовых кровотечений; 

·     уменьшение количества гемотрансфузий; 

·     снижение количества гистерэктомий. 

  

Дальнейшее ведение: 

·     наблюдение в послеродовом периоде под контролем лабораторных показателей; 

·     лечение постгеморрагической анемии; 

·     консультация ВОП, профильных специалистов 

5.5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др). 

5.6. Литература:    На последней странице                                                                                                                                              

5.7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). 

 1. Что такое кровотечение в родах?  

 2. Чем опасно кровотечение во время родов? 

 3. Что такое послеродовое кровотечение? 

 4. Сколько должно быть кровотечение после родов? 

 

Тесты: 

1. Наиболее частой причиной кровотечения в первом триместре беременности является:  

a) Начавшийся самопроизвольный аборт  

b) Полип и рак шейки матки  

c) Предлежание плаценты  

d) Разрыв матки  

e) Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 

2. Дифференциальная диагностика полного и неполного предлежания плаценты при 

возникновении кровотечения основана на:  

a) Степени перекрытия плацентой области внутреннего зева 

b) Объеме наружной кровопотери  

c) Степени выраженности болевого синдрома  

d) Степени выраженности признаков анемии  

e) Состоянии плода  

3.  Для неполного предлежания плаценты характерно:  

a) Кровотечение с началом родовой деятельности  

b) Кровотечение в первом триместре беременности  
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c) Кровотечение во втором триместре беременности  

d) Повторяющиеся кровотечения  

e) Кровотечение после рождения последа  

4. 9. Наиболее информативными для диагностики предлежания плаценты во время 

беременности являются данные:  

a) Ультразвукового исследования  

b) Анамнеза   

c) Наружного акушерского исследования  

d) Осмотра с помощью зеркал  

e) Влагалищного исследования.  

5. При подозрении на предлежание плаценты врач женской консультации не имеет права 

проводить:  

a) Влагалищное исследование  

b) Сбор анамнеза  

c) Наружное акушерское исследование 

d) Ультразвуковое исследование  

e) Осмотр шейки матки в зеркалах 

6. Основным условием для выполнения влагалищного исследования у беременных и 

рожениц при подозрении на предлежание плаценты является:  

a) Проведение исследования при развернутой операционной  

b) Осмотр шейки матки в зеркалах  

c) Соблюдение правил асептики  

d) Проведение исследования под наркозом 

e) Живой плод  

7. Наиболее частая причина кровотечения из половых путей в первом периоде родов:  

a) Разрыв шейки матки  

b) Неполное предлежание плаценты  

c) Полное предлежание плаценты  

d) Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты  

e) Разрыв влагалища  

8. Кровотечение алой кровью с началом родовой деятельности характерно для:  

a) Неполного предлежания плаценты  

b) Полного предлежания плаценты  

c) Преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты  

d) Разрыва шейки матки  

e) Разрыва влагалища 

9. Для преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты характерно:  

a) Внутреннее кровотечение с возможным наружным кровотечением, гипоксия плода, 

гипертонус матки.  

b) Внутреннее и наружное кровотечение, гипоксия плода 

c) Внутреннее кровотечение, гипоксия плода и гипертонус матки  

d) Наружное кровотечение, нормальный тонус матки, гипоксия плода  

e) Наружное кровотечение, нормальный тонус матки, нормальное состояние плода 

10. Тактика врача при преждевременной отслойке плаценты и антенатальной гибели плода:  

a) Кесарево сечение  

b) Родовозбуждение с последующей плодоразрушающей операцией  
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c) Родовозбуждение с последующим наложением акушерских щипцов  

d) Кесарево сечение после гемотрансфузии  

e) Плодоразрушающая операция после гемотрансфузии  

 

Урок №10 

5.1. Тема: Основные методы гинекологического осмотра. 

5.2. Цели занятия: Предоставить и нформацию о методах гинекологического обследования, 

дать информацию о используемых инструментах.  

5.3. Задача обучения: 1. Изучить и овладеть методикой проведения опроса и осмотра 

гинекологической больной, изучить дополнительные методы исследования, применяемые в 

гинекологической практике.    

2. Освоить методику влагалищно-бимануального исследования женщины для определения 

состояния внутренних половых органов, диагностики патологических изменений в них. 

3. Освоить методику осмотра и пальпации молочных желез 

5.4. Основные вопросы темы. Осмотр в зеркалах проводится при положении женщины лежа 

на спине с разведенными и согнутыми в тазобедренных и коленных суставах ногами, удобно 

проводить осмотр на гинекологическом кресле. Осмотр в зеркалах проводится до влагалищного 

исследования. Для этого могут использоваться различные виды гинекологических зеркал: 

цилиндрические, створчатые, ложкообразные. Цилиндрические или круглые зеркала имеют 

форму цилиндра с раструбом на одном из концов; изготовляются они из металла или 

пластмассы. Диаметр может быть различным. Круглое зеркало вводится следующим образом: 

большим и указательным пальцами левой руки раскрывают половую щель и, подводя к ней 

зеркало, захваченное правой рукой, вставляют узкий конец его во влагалищный вход, слегка 

отдавливая промежность книзу. Если зеркало на своем конце скошено, то более длинную 

стенку его направляют книзу. Вращательными движениями зеркало продвигают вглубь 

влагалища до тех пор, пока влагалищная часть шейки не вставится в его просвет. Осмотр 

влагалищных стенок цилиндрическими зеркалами не очень удобен; он возможен только при 

продвижении зеркала в глубину или при извлечении его. Но эти зеркала удобны для лечения 

(влагалищные ванночки, смазывание шейки матки и т. п.). Из створчатых влагалищных зеркал 

на практике наиболее часто применяется двустворчатое зеркало системы Куско или Треля. 

Модели эти различаются между собой тем, что при действии винтом обе створки зеркала Куско 

раздвигаются более у своего дистального конца, в то время как створки зеркала Треля 

расширяются равномерно и находятся все время параллельно. Зеркало Куско хорошо 

растягивает влагалище у сводов, в то время как зеркало Треля способствует равномерному 

растяжению всей влагалищной трубки. Виды гинекологических зеркал: а) створчатое зеркало 

по Куско; б) ложкообразное зеркало по Дуайену; в) ложкообразное зеркало по Симсу. Введение 

створчатых зеркал производится следующим приемом: раздвинув левой рукой половую щель, 

правой рукой захватывают зеркало и, отжав его клювом промежность по направлению книзу, 

вводят сомкнутое зеркало косо по отношению к половой щели. Продвинув зеркало до 

половины, поворачивают его плашмя. Одновременно раздвигают зеркало с тем, чтобы 

влагалищная часть шейки матки оказалась между створками, затем фиксируют при помощи 

винта нужную степень расширения влагалища. Влагалищная часть шейки матки осматривается 

после введения и фиксации винта зеркала, извлечение зеркала необходимо проводить в 

раскрытом виде, так как при этом удобно осматривать спадающиеся стенки влагалища. Зеркала 

эти удобны для использования в женской консультации, так как при пользовании ими не 

требуется помощников. С помощью этих самодержащихся зеркал можно не только осмотреть 



 

Кафедра «Клинических дисциплин-1» 67/11 

62стр из 94 

страниц 
Методические рекомендации  

 
 

влагалище и шейку матки, но и применять некоторые лечебные процедуры, удобно брать мазки 

из влагалища и шейки матки. В тех случаях, когда влагалище должно быть расширено больше, 

а также для некоторых влагалищных операций применяются ложкообразные зеркала, к 

которым требуется специальный подъемник для удержания передней влагалищной стенки. 

Ложкообразные зеркала бывают разной формы и величины. Сдвоенное зеркало Симса также 

разных калибров специальной рукоятки не имеет, используется для осмотра шейки матки и 

влагалища, а также при проведении влагалищных операций и манипуляций. Для более 

широкого обнажения влагалищных стенок и сводов пользуются пластинчатыми зеркалами – 

«подъемником» и «боковиками», которые вводятся во влагалище в области боковых сводов. 

Зеркало-подъемник по Отто. Способ осмотра влагалищной части шейки матки при помощи 

ложкообразного зеркала с подъемником: вначале вводится ложкообразное (заднее) зеркало, а 

потом подъемник. При введении ложкообразное зеркало сначала ориентировано вертикально, 

вдоль половой щели, затем по мере продвижения зеркало переводится в горизонтальное 

положение (плашмя) рукояткой книзу, при этом задняя стенка влагалища слегка оттягивается 

вниз, а кончик зеркала вводится в задний свод влагалища. После этого аккуратно вводится 

подъемник, которой по мере продвижения, напротив, ориентируется рукояткой вверх, 

приподнимая переднюю стенку влагалища, кончик подъемника вводится в передний свод 

влагалища. Таким образом, между зеркалом и подъемником можно детально рассмотреть 

шейку матки и своды влагалища. Осмотр влагалища и шейки матки с использованием 

ложкообразного зеркала и подъемника.  

Влагалищное (пальцевое) и двуручное исследование гинекологической больной.  

Раздвинув большим и указательным пальцами левой руки малые и большие половые губы, 

вводят во влагалище, скользя по задней стенке, сначала кончик среднего, а затем и 

указательного пальца правой руки; несколько отжимая книзу промежность, проводят пальцы до 

заднего свода. При этом большой палец вводимой во влагалище руки отведен и направлен 

кпереди, несколько сбоку от клитора, а безымянный и мизинец прижаты к ладони и упираются 

в промежность тыльной поверхностью основных фаланг. Левая рука (наружная) располагается 

на передней брюшной стенке над лоном. При этом нужно пальпировать всей плоскостью 

пальцев, а не концами их. При влагалищном исследовании определяют ширину входа во 

влагалище, упругость стенок, емкость (узкое, широкое), растяжимость, состояние слизистой 

оболочки (степень влажности, характер физиологической складчатости, наличие разрастаний, 

рубцов, опухолей, перегородки, инфильтратов). Затем пальцем находят влагалищную часть 

шейки матки, определяют ее форму (коническая, цилиндрическая), величину, состояние 

наружного зева, наличие на шейке рубцов, разрывов, опухолей. Определяют состояние сводов 

(глубина, симметричность правого и левого, уплощение, укорочение, болезненность, 

инфильтраты, опухоли).  

Влагалищно-бимануальное исследование. После влагалищного пальцевого исследования 

приступают к бимануальному исследованию, которое является продолжением влагалищного 

исследования. При этом одна рука (внутренняя) находится во влагалище, а другая (наружная) – 

над лобком. Сначала исследуют матку, для чего пальцы внутренней руки перемещают в 

передний, задний, боковые своды влагалища последовательно. Затем пальцами фиксируют 

влагалищную часть шейки матки, приподняв ее немного кверху и кпереди и приблизив тем 

самым дно матки к передней брюшной стенки. Определяют ее положение, форму, величину и 

консистенцию. В норме матка взрослой женщины имеет форму груши, сплющенной спереди-

назад; поверхность ее ровная, расположена в малом тазу по средней линии, на одинаковом 

расстоянии от лонного сочленения и крестца, а также боковых стенок таза. Между шейкой и 
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телом матки имеется угол, открытый спереди. Консистенция матки тугоэластичная. Закончив 

детальное исследование матки, приступают к обследованию ее придатков (труб, яичников, 

связочного аппарата). Для этого пальцы наружной и внутренней руки постепенно перемещают 

от углов матки к боковым стенкам таза, поочередно справа и слева; пальцы, введенные в один 

из боковых сводов, стараются свести с пальцами наружной руки, производящей давление на 

брюшную стенку данной стороны вглубь. Неизмененные маточные трубы должны быть 

тонкими, мягкими, обычно они не прощупываются. Связки и клетчатка также в норме не 

контурируются. Яичник прощупывается в виде тела миндалевидной формы размерами 34 см, 

достаточно подвижен и чувствителен при пальпации. Правый яичник в большей мере доступен 

исследованию, чем левый. Бимануальное исследование правых (А) и левых (Б) придатков 

матки. После окончания влагалищного исследования необходимо осмотреть оставшиеся на 

перчатке выделения. Ректальное и ректовагинальное исследование. Цель занятия: освоить 

методику проведения ректального и ректовагинального исследования. Место проведения: 

симуляционный класс, смотровой кабинет гинекологического отделения. Наглядные пособия: 

манекен-симулятор роженицы. Цель – исследовать органы малого таза у девственниц, женщин 

с атрезией и стенозом влагалища, исследовать состояние ректовагинальной клетчатки. 

Положение больной и положение рук исследующего такое же, как при двуручном вагинальном 

исследовании. Указательный палец правой руки обильно смазывается вазелином, больную 

просят несколько потужиться, после чего в прямую кишку осторожно вводят указательный 

палец. Исследующий указательный палец производит экскурсии в малом тазу, обнаруживает 

шейку и тело матки, слева и справа от них – придатки матки. Для оценки их размеров, 

положения, консистенции пальцы левой руки через переднюю брюшную стенку направляются 

навстречу указательному пальцу правой руки. Ректальное (а), ректо-абдоминальное (б) и ректо-

вагинальноабдоминальное (в) исследование. Нередко для определения источника опухоли, 

направления опухолевого роста, наличия и распространения инфильтрата в малом тазу 

возникает необходимость в прямокишечно-влагалищно-брюшностеночном исследовании. При 

этом наружная левая рука находится в том же положении, как и при влагалищном 

исследовании, указательный палец правой руки вводится во влагалище, средний палец этой же 

руки – в прямую кишку. Иногда это исследование выполняется путем введения большого 

пальца во влагалище, а указательного в прямую кишку. Одновременная пальпация наружной и 

внутренней рукой позволяет достичь цели исследования.  

Взятие отделяемого из уретры, цервикального канала и влагалища для 

бактериоскопического исследования. Цель занятия: освоить методику взятия мазков для 

бактериоскопического исследования. Место проведения: симуляционный класс, смотровой 

кабинет гинекологического отделения, женская консультация. Наглядные пособия и 

инструменты: манекен-симулятор роженицы, перчатки, влагалищные зеркала, корнцанг, 

шпатель или ложечки Фолькмана, ватные шарики, чистое предметное стекло. Цель 

манипуляции – подготовка материала для бактериоскопического исследования. Предметное 

стекло следует разделить маркером на три участка, каждый пометить латинскими буквами – C 

(cervix – шейка матки), V (vagina – влагалище), U (uretra – мочеиспускательный канал) – в 

соответствии с точками, из которых берется материал для исследования. Предметное стекло  

для нанесения и ложечка Фолькмана для взятия материала из цервикального канала, влагалища 

и уретры. Больную укладывают на гинекологическое кресло, пальцами левой руки разводят 

половые губы, указательным пальцем правой руки массируют уретру через переднюю стенку 

влагалища, стерильным ватным тампоном осушают наружное отверстие уретры, после чего 

ложечку Фолькмана вводят в уретру, забирают отделяемое из уретры и наносят на предметное 
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стекло под знаком “U”. Затем во влагалище вводят зеркала и другой чистой ложечкой или 

шпателем берут влагалищное содержимое из заднего свода влагалища и наносят его на стекло 

под знаком “V”. После этого шейку матки протирают сухим ватным шариком, чистую ложечку 

Фолькмана или браншу корнцанга вводят в цервикальный канал на глубину около 0,5 см, 

забирают содержимое и наносят его на предметное стекло под знаком “C”. Мазки высушивают 

на воздухе и с направлением отправляют в лабораторию. Для исследования нативного 

препарата каплю отделяемого из влагалища смешивают с физиологическим раствором и 

стеклянной пипеткой наносят на предметное стекло, покрывают покровным стеклом и 

немедленно микроскопируют (например, для выявления трихомонад). На основании 

бактериоскопического исследования судят о характере влагалищных выделений. Принято 

различать чистоту мазка по степеням: I-II степени чистоты свидетельствуют об отсутствии 

воспалительного процесса в половой системе, мазки III-IV степени чистоты указывают на 

воспалительные поражения и характер возбудителя:  I степень: влагалищная среда кислая, 

много палочек Дедерлейна (лактобацилл), эпителиальные клетки, лейкоциты – единичные в 

поле зрения;  II степень: среда слабокислая, большое количество палочек Дедерлейна, 

эпителиальные клетки и единичные лейкоциты (5-10 в поле зрения);  III степень: среда 

слабощелочная, мало палочек Дедерлейна, кокковая флора, лейкоциты до 30 в поле зрения;  IV 

степень: среда щелочная, нет палочек Дедерлейна, обильная кокковая флора, может быть 

патогенная и условно-патогенная флора в большом количестве (споры грибов, трихомонады), 

много лейкоцитов (более 30 в поле зрения).  

Взятие эпителиальных соскобов с шейки матки для цитологического исследования. Цель 

занятия: освоить методику взятия эксфолиативных мазков для цитологического исследования. 

Место проведения: симуляционный класс, смотровой кабинет гинекологического отделения, 

женская консультация. Наглядные пособия и инструменты: макет внутренних женских половых 

органов, перчатки, влагалищные зеркала, корнцанг или пинцет, шпатель гинекологичекий, 

цитощетки, ватные шарики, чистые предметные стекла. Цитологическое исследование 

эксфолиативных мазков, взятых с эпителиального покрова шейки матки, является основным 

методом, направленным на раннее выявление предрака и рака шейки матки. В исследованиях 

на больших популяциях было показано, что взятие мазков каждые 3-5 лет снижает 

заболеваемость и смертность от РШМ. Большинство женщин, у которых возник рак шейки 

матки вообще не проходили цитологический скрининг или не обследовались в течение 

последних 5 лет перед постановкой диагноза. В современной клинической практике применяют 

две технологии цитологического исследования: традиционную и жидкостную. Проведение 

обеих методик требует правильного забора материала для лабораторного исследования. В мазке 

должно быть адекватное количество плоскоэпителиальных клеток с экзоцервикса, а также 

клеточных элементов из переходной зоны (место стыка цилиндрического и многослойного 

плоского эпителиев) и железистых клеток эндоцервикса. Существуют специальные 

инструменты, гарантирующие взятие материала со всех указанных зон и обеспечивающие 

информативность препарата – шпатели и цитощетки различных модификаций.  

Инструменты для взятия цитологических мазков: а) шпатель типа Эйра; б) цитощетка типа 

Cervix-Brush; в) цервикальная щетка «ДиаСкрин»; г) цитощетка «ДиаТест». При взятии 

необходимо соблюдать следующие условия – нельзя брать мазки:  в течение 48 часов после 

полового контакта;  во время менструации;  в период лечения от генитальной инфекции;  

после обработки шейки матки растворами уксуса, Люголя, спринцевания. Методика взятия 

соскобов: перед получением материала шейку матки обнажают в зеркалах и слизь не удаляют. 

1. Для получения материала с экзоцервикса, зоны стыка цилиндрического и плоского эпителиев 
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(когда она четко визуализируется при кольпоскопии) и эндоцервикса (так называемый 

смешанный мазок) у молодых женщин целесообразно использовать шпатель Эйра или 

одноразовые цитощетки типа Cervix-Brush  или «ДиаСкрин». Под визуальным контролем 

выступающую часть шпателя или центральную ось щетки вводят в наружный зев шейки матки, 

а боковые части или ворсинки инструментов прижимают к экзоцервиксу Затем бережно 

поворачивают шпатель или щетку на 360 градусов 3 раза по часовой стрелке и дважды – против 

часовой стрелки. После взятия материала инструмент вынимают, а материал линейным 

движением наносят на стекло тонким слоем, поворачивая шпатель или щетку обеими 

сторонами, либо погружают в контейнер для жидкостной цитологии. Особенно тщательно надо 

относиться к взятию цитологического материала у женщин старше 35 лет, если имеется 

неудовлетворительная кольпоскопия (когда стык эпителиев четко не визуализируется) с 

подозрением на поражение цервикального канала. В этом случае забор материала лучше 

осуществлять раздельно: из цервикального канала – с помощью универсальной узкой 

щитощетки-эндобраша, которую вводят глубоко в канал до внутреннего зева шейки матки, 

прокручивая по ходу введения и выведения, а с экзоцервикса – шпателем Эйра. Необходимость 

такого забора связана с онкологической настороженностью – не пропустить аденокарциному 

шейки матки, локализующуюся в цервикальном канале. Материал, полученный с эндо- и 

экзоцервикса, переносится либо каждый образец по-отдельности на разные стекла, 

соответственно промаркированные, либо оба образца вместе в общий контейнер с 

транспортной средой для жидкостной цитологии.  

Взятие материала с шейки матки шпателем (а) и цитощеткой (б).  

Требования к нанесению клеточного материала на предметное стекло для традиционной 

цитологии:  

 наносить тонким слоем на специально обработанное обезжиренное стекло;  

 допустимо наносить два образца (с экзо- и эндоцервикса) на одно стекло, в отдельных 

ситуациях (см. выше) нанести материал следует на разные стекла; 

 адекватный мазок должен быть максимально тонким (приближающимся к однослойному), 

равномерной толщины (не волнообразным) на всем протяжении, без «толстых участков», 

включающих непросматриваемые или плохо просматриваемые скопления клеток;  

 материал распределяют вдоль стекла, а не поперек или кругами, занимая 2/3 поверхности, 1/3 

оставляют на маркировку;  

 при окраске по методу Папаниколау (пап-тест, Pap-smear test) мазок следует немедленно 

после нанесения обработать специальным составом во избежание высыхания клеток (провести 

фиксацию мазка);  

 при окраске азур-эозином (основой для российской лабораторной диагностики) по методикам 

Паппенгейма, Лейшмана, Романовского фиксация препарата осуществляется простым 

высушиванием на воздухе.  

Нанесение материала на предметное стекло при традиционной цитологии. Жидкостная 

цитология – метод, основанный на стандартизации препаратов из жидкой клеточной суспензии. 

Взятый материал с шейки матки помещается в специальную емкость с транспортной средой, 

которая сохраняет морфологическую структуру клеток. В лаборатории проводится осаждение 

клеточной суспензии на поверхность предметных стекол с помощью специальной 

цитоцентрифуги. В результате цитоцентрифугирования получаются препараты с монослоями 

клеток, отмытых от слизи и артефактов, которые обрабатываются специальными 

автоматизированными системами для цитологического анализа. Эти препараты наиболее 

адекватны и для последующих иммуноцитохимических исследований. Жидкостная цитология: 
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а) перенос материала в контейнер с транспортной средой; б) цитоцентрифуга для 

приготовления монослойных препаратов. Оставшийся после создания препарата материал в 

дальнейшем может быть использован для тестирования на ВПЧ, выявления урогенитальных 

инфекций, цитогенетических исследований. Преимущества данного метода – сокращение 

количества неадекватных мазков и частоты артефактов, связанных с высушиванием образцов, а 

также возможность избежать загрязнения проб эритроцитами, воспалительным экссудатом и 

другими неклеточными элементами, что обеспечивает высокое качество микропрепаратов. 

Трактовка цитологических мазков может представлять значительные трудности для 

клинициста, поскольку в настоящее время в мировой практике используют одновременно 

несколько цитологических классификаций, что приводит к большой путанице в терминологии.  

Мануальное обследование молочных желез. 

Осмотр и пальпацию молочных желез следует проводить в фолликулярную фазу 

менструального цикла – с 5-6 по 9-10 дни. Мануальное обследование молочных желез 

складывается из нескольких этапов: 1) осмотр молочных желез; 2) пальпация молочных желез; 

3) пальпация регионарных лимфатических узлов. Важным дополнительным моментом является 

также пальпация щитовидной железы, поскольку заболевания молочных желез и щитовидной 

железы часто сочетаются друг с другом. Техника исследования.  

Осмотр. Осмотр проводится параллельно с пальпацией, как в положении стоя, так и в 

положении лежа. Попросите пациентку расслабиться и опустить руки. При визуальном осмотре 

молочных желез необходимо обратить внимание на: 1) асимметрию или деформацию контура 

желез; 2) отек или гиперемию кожи; 3) деформацию ареолы; 4) изменение положения, втяжение 

или инверсию соска; 5) усиление сосудистого рисунка и втяжение кожи (симптом умбиликации 

– незначительное углубление или западение поверхности молочной железы). Наиболее 

распространенным приемом при физикальном осмотре, впервые описанным Хаагензеном, 

является изменение положения рук пациентки Последовательность движений такова:  руки 

пациентки располагаются на бедрах (для расслабления грудных мышц);  пациентка сжимает 

руками бедра (для того, чтобы напрячь грудные мышцы);  пациентка поднимает 

переплетенные руки над головой (для того, чтобы определить симптом умбиликации – важный 

предвестник рака молочной железы);  пациентка наклоняется вперед из положения стоя 

(чтобы молочные железы оказались в подвешенном состоянии).   

Пальпация молочных желез. Необходимо начать обследование в положении пациентки стоя. 

Рука с обследуемой стороны поднята и заведена за голову. Пальпация должна быть 

последовательной и всесторонней, охватывающей всю глубину и толщу ткани молочной 

железы. Если есть источники патологических выделений, необходимо надеть перчатки. При 

обследовании пациентки с жалобами, начинают осмотр с противоположной (здоровой) железы, 

чтобы явные клинические находки не отвлекали от детального обследования обеих желез.  

Начинают пальпацию области соединения ключицы и грудины используя подушечки 

указательного, среднего и безымянного пальцев, затем с осторожностью круговыми 

движениями пальпируют молочные железы, осязательно оценивая качество кожи, подкожного 

жира и ткани молочной железы. Каждую область нужно обследовать осторожно и на всем 

протяжении вплоть до грудной клетки. В осмотр необходимо включить подмышечную зону 

(где может располагаться подмышечный отросток молочной железы – хвост Спенса), 

инфрамаммарную область и переднюю грудную стенку до ключиц. Обследуют ткань молочной 

железы прижимая ее к грудной клетке небольшими циркулярными движениями. Используют 

очень легкое давление для оценки поверхностного слоя, умеренные усилия для пальпации 

среднего слоя и более ощутимое давление при попытке пальпации глубоко расположенной 
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ткани железы, а также пальпируют ткань железы между руками. Обычные модели исследования 

включают пальпацию:  

 по квадрантам – верхне-наружный, нижне-наружный, нижневнутренний, верхне-внутренний, 

ареолярная область, хвост Спенса ;  

 по концентрическим кругам (или по спирали) с центром на соске; 

 по радиальным линиям, расходящимся от соска подобно спицам в колесе 

1. Обследование молочной железы по квадрантам. Частота локализации рака в различных 

квадрантах молочной железы. Затем производят пальпацию ареолы и подсосковой области. 

Осторожно сдавливают сосок между указательным и большим пальцами и оценивают 

выделения. По аналогичной схеме проводят мануальное обследование молочной железы с 

другой стороны. Затем предлагают пациентке лечь на кушетку и положить руки за голову и 

выполняют пальпацию молочных желез по описанной выше методике. В положении лежа 

можно более тщательно прощупать все отделы железы, особенно у пациенток с большой 

грудью. Необходимо обратить внимание также на изменение консистенции при переходе из 

положения стоя в положение лежа: размягчение краев при сохранении плотности центра, 

различная степень плотности, увеличивающаяся к центру (характерно для опухоли). При 

дисгормональных процессах участки уплотнения заметно размягчаются либо перестают 

определяться. 3. Пальпация регионарных лимфатических узлов. В положении стоя необходимо 

опустить руку пациентки и пропальпировать подмышечные лимфатические узлы, а затем 

подключичные лимфоузлы. Пальпацию надключичных узлов удобнее производить, находясь 

позади пациентки 

Пальпация щитовидной железы с целью выявления гиперплазии или узловых образований. При 

обнаружении опухоли (узла, уплотнения) в тканях молочной железы необходимо оценить и 

описать следующие параметры: 1) размер лучше всего оценивать с помощью линейки, 

сантиметровой лепты или пластиковым циркулем; 2) локализация описывается относительно 

четырех квадрантов молочной железы и расстояния от края ареолы. В амбулаторной карте все 

находки можно отражать по аналогии с часовым циферблатом; 3) болезненность обычно 

относят к доброкачественным признакам; 4) консистенция или уплотнение: раковые опухоли 

чаще бывают каменистой плотности и неподвижны относительно окружающих тканей; 

напротив, доброкачественные образования можно сжать, они более мягкие и иногда даже 

кистозные; 5) форма описывается как ровная и неровная и указывается четкость контура; 

поражения с расплывчатыми и неправильными краями чаще оказываются злокачественными; 6) 

связь с окружающими тканями: подвижность на поверхностном и глубоком уровнях часто 

определяют с помощью приемов Хаагензена; неподвижное образование больше похоже на 

злокачественное; 7) состояние кожи над образованием: обращают внимание на повышение 

температуры, покраснение, припухлость или втяжение.  

Зондирование матки. Цель зондирования – определение проходимости и длины цервикального 

канала, длины полости матки для выявления аномалий (атрезия, стеноз, перегородка, двойная 

матка и др.) и деформаций полости матки. Зондирование матки является небольшим 

вмешательством, однако следует выполнять его с большой осторожностью, с соблюдением 

правил асептики и антисептики. Противопоказано зондирование матки при воспалительных 

процессах любой локализации и при беременности или подозрении на нее.  

Необходимые инструменты: ложкообразные зеркала, корнцанг, пулевые щипцы, маточный 

зонд. Маточный зонд изготовлен из негнущегося материала. Длина его 25 см, диаметр 3 мм, на 

поверхности имеются деления в сантиметрах. Инструменты для зондирования матки: а) 

пулевые щипцы; б) маточный зонд. Женщину укладывают на гинекологическое кресло. 
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Зеркалами обнажают шейку матки, обрабатывают антисептическим раствором и фиксируют ее 

пулевыми щипцами, захватив за переднюю губу. После чего вводят маточный зонд. Зонд 

следует держать большим, указательным и средним пальцами и вводить в цервикальный канал 

легко, без насилия, допускаются осторожные движения зондом. Сначала зонд вводится до 

уровня внутреннего зева, где исследующий испытывает небольшое сопротивление. Затем, 

вводя зонд за внутренний зев, то есть в матку, приступают к выполнению цели (измерение 

длины матки, определение деформации и т.д.). 

5.5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др). 

5.6. Литература:    На последней странице                                                                                                                                              

5.7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). Какие бывают гинекологические исследования? 
 2. Как проводится осмотр у гинеколога? 
Тест: 

1. Продолжительность нормального менструального цикла:  

a) 21-35 дней  

b) 28-29 дней  

c) 28-40 дней  

d) 3-7 дней  

e) 14-28 дней  

2. Продолжительность нормальной менструации:  

a) 3-7 дней  

b) 1-3 дня  

c) 7-8 дней  

d) 8-10 дней  

e) 10-12 дней  

3. Средняя кровопотеря во время нормальной менструации:  

a) 50-80 мл  

b) 200-250 мл  

c) 50-200 мл  

d) 100-150 мл  

e) 20-30 мл 

4. Какие тесты функциональной диагностики отражают эстрогенную насыщенность 

организма?  

a) Все перечисленные 

b) Симптом «зрачка»  

c) Карио-пикнотический индекс  

d) Симптом «кристаллизации» шеечной слизи  

e) Симптом натяжения цервикальной слизи Е.  

5. Базальная температура измеряется:  

a) в прямой кишке  

b) в локтевом сгибе;  

c) в паховом сгибе;  

d) в подмышечной впадине;  

e) во влагалище. 

6. УЗИ в гинекологии не используется для:  

a) определения выраженности фимбрий маточных труб 
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b) определения положения матки;  

c) определения структуры яичников;  

d) определения размеров тела и шейки матки;  

e) оценки толщины и структуры слизистой оболочки матки 

7. К инструментальным методам диагностики относятся:  

a) гистологическое исследование;  

b) цитологическое исследование; 

c) полимеразная цепная реакция;  

d) иммуноферментный анализ;  

e) биопсия шейки матки.  

8. Длина нормальной матки по зонду составляет: 

a) 7–8 см 

b) 3–4 см;  

c) 5–6 см;  

d) 9–10 см; 

e) 11–12 см.  

9. Для цитологического исследования может быть использован весь материал, кроме 

полученного при:  

a) биопсии шейки матки аспирационной биопсии из полости матки;  

b) мазке отпечатке из эндо- и экзоцервикса; 

c) кульдоцентезе;  

d) отпечатке ВМС.  

10. Гормональное исследование в репродуктивном периоде проводят:  

a) на 2–3 и 22–24 день цикла;  

b) на 5–6, 13-14 и 22 день менструального цикла;  

c) независимо от фазы цикла;  

d) на 19–21 день;  

e) методом парных определений через 2 недели. 

 

Урок №11 

5.1. Тема: Воспалительные заболевания женских половых органов специфической и 

неспецифической этиологии. 

5.2. Цели занятия: Расскрыть понятие о заболеваниях женских половых органов 

специфической и неспецифической этиологии.     

 5.3. Задача обучения: 

    1.  Понятие об этиологии, классификации, клинике, диагностике, лечении и профилактике 

воспалительных заболеваний женских половых органов. 

5.4. Основные вопросы темы. Воспалительные заболевания половых органов (ВЗПО) у 

женщин занимают 1-е место в структуре гинекологической патологии и составляют 60-65% 

обращаемости в женские консультации. Возможно, число заболевших больше, так как нередко 

при стертых формах больные к врачу не обращаются. Рост числа ВЗПО во всех странах мира 

является следствием изменения полового поведения молодежи, нарушения экологии и 

снижения иммунитета. Классификация. По локализации патологического процесса различают 

воспалительные заболевания нижних (вульвит, бартолинит, кольпит, эндо-цервицит, цервицит) 

и верхних (эндомиометрит, сальпингоофорит, пельвиоперитонит, параметрит) отделов половых 

органов, границей которых является внутренний маточный зев. По клиническому течению 
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воспалительные процессы разделяют на: • острые с выраженной клинической симптоматикой; • 

подострые со стертыми проявлениями; • хронические (с неустановленной давностью 

заболевания или давностью более 2 мес) в стадии ремиссии или обострения. Этиология. ВЗПО 

могут возникать под действием механических, термических, химических факторов, но наиболее 

значим - инфекционный. В зависимости от вида возбудителя ВЗПО делятся на 

неспецифические и специфические (гонорея, туберкулез, дифтерия). Причиной 

неспецифических воспалительных заболеваний могут быть стрептококки, стафилококки, 

энтерококки, грибы Candida, хламидии, микоплазмы, уреаплазмы, кишечная палочка, 

клебсиеллы, протей, вирусы, актиномицеты, трихомонады и др. Наряду с абсолютными 

патогенами (гонококки, хламидии, трихомонады, Mycoplasma genitalium) в возникновении 

ВЗПО важную роль играют и условно-патогенные микроорганизмы, обитающие на 

определенных участках половых путей, а также ассоциации микроорганизмов. В настоящее 

время воспалительные заболевания в половых путях вызываются смешанной микрофлорой с 

преобладанием анаэробных неспорообразующих микроорганизмов. Патогенные возбудители 

ВЗПО передаются половым путем, реже - бытовым (в основном у девочек при пользовании 

общими предметами гигиены). К заболеваниям, передаваемым половым путем, относят 

гонорею, хламидиоз, трихомониаз, герпетическую и папилломавирусную инфекцию, синдром 

приобретенного иммунодефицита (СПИД), сифилис, аногенитальные бородавки, контагиозный 

моллюск. Условно-патогенные микроорганизмы становятся возбудителями ВЗПО при 

определенных условиях, повышающих их вирулентность, с одной стороны, и снижающих 

иммунобиологические свойства макроорганизма - с другой. Факторы, препятствующие 

попаданию и распространению инфекции в организме. В половых путях существует множество 

уровней биологической защиты от возникновения инфекционных заболеваний. К первому 

относится сомкнутое состояние половой щели. Активации условно-патогенных 

микроорганизмов и распространению инфекции препятствуют свойства влагалищной 

микрофлоры - создание кислой среды, продукция перекисей и других антимикробных веществ, 

угнетение адгезии для других микроорганизмов, активация фагоцитоза и стимуляция 

иммунных реакций. В норме влагалищная микрофлора весьма разнообразна. Она представлена 

грамположительными и грамотрицательными аэробами, факультативно- и 

облигатноанаэробными микроорганизмами. Большая роль в микробиоценозе принадлежит 

лакто- и бифидобактериям (палочкам Дедерлейна), создающим естественный барьер для 

патогенной инфекции. Они составляют 90-95% микрофлоры влагалища в репродуктивном 

периоде. Расщепляя гликоген, содержащийся в поверхностных клетках влагалищного эпителия, 

до молочной кислоты, лактобактерии создают кислую среду (рН 3,8-4,5), губительную для 

многих микроорганизмов. Количество лактобактерий и соответственно образование молочной 

кислоты уменьшаются при снижении уровня эстрогенов в организме (у девочек в нейтральном 

периоде, и в постменопаузе). Гибель лактобацилл наступает в результате использования 

антибиотиков, спринцевания влагалища растворами антисептических и антибактериальных 

препаратов. К влагалищным палочковидным бактериям относятся также актиномицеты, 

коринебактерии, бактероиды, фузобактерии. Реже встречаются кокковая флора, 

энтеробактерии, кишечная палочка, клебсиелла, микоплазма и уреаплазма, а также 

дрожжеподобные грибы рода Candida. Анаэробная флора преобладает над аэробной и 

факультативно-анаэробной. Вагинальная флора представляет собой динамичную 

саморегулирующуюся экосистему. Общие инфекционные заболевания, сопровождающиеся 

снижением иммунитета, эндокринные нарушения, использование гормональных и 

внутриматочных контрацептивов, прием цитостатиков нарушают качественный и 
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количественный состав микрофлоры влагалища, что облегчает инвазию патогенных 

микроорганизмов и может приводить к развитию воспалительных процессов, вызванных 

условно-патогенными бактериями. Цервикальный канал служит барьером между нижними и 

верхними отделами половых путей, а границей является внутренний зев матки. В цервикальной 

слизи содержатся биологически активные вещества в высокой концентрации. Цервикальная 

слизь обеспечивает активацию неспецифических факторов защиты (фагоцитоз, синтез 

опсонинов, лизоцима, трансферрина, губительных для многих бактерий) и иммунных 

механизмов (система комплемента, иммуноглобулины, Т-лимфоциты, интерфероны). 

Гормональные контрацептивы вызывают сгущение цервикальной слизи, которая становится 

труднопроходимой для инфекционных агентов. Распространению инфекции также 

препятствуют отторжение функционального слоя эндометрия во время менструации вместе с 

попавшими туда микроорганизмами. При проникновении инфекции в брюшную полость 

пластические свойства тазовой брюшины способствуют отграничению воспалительного 

процесса областью малого таза. Пути распространения инфекции. Распространение инфекции 

из нижних отделов половых путей в верхние может быть пассивным и активным. К пассивному 

относятся распространение через цервикальный канал в полость матки, в трубы и брюшную 

полость, а также гематогенный или лимфогенный путь. Микроорганизмы могут также активно 

транспортироваться на поверхности двигающихся сперматозоидов и трихомонад. 

Распространению инфекции в половых путях способствуют:  различные внутриматочные 

манипуляции;  менструация, во время которой микроорганизмы легко проникают из 

влагалища в матку;  роды;  операции на органах брюшной полости и малого таза;  очаги хр. 

инфекции, обменные и эндокринные нарушения, переохлаждения, стрессы и др.  

Воспалительные заболевания нижних отделов половых путей Вульвит - воспаление 

наружных половых органов (вульвы). У женщин репродуктивного периода вульвит чаще 

развивается вторично - при кольпите, эндоцервиците, эндометрите, аднексите. Первичный 

вульвит встречается у взрослых при диабете, несоблюдении правил гигиены (опрелость кожи 

при ожирении), при термических, механических (травмы, ссадины, расчесы), химических 

воздействиях на кожу наружных половых органов. При остром вульвите больные жалуются на 

зуд, жжение в области наружных половых органов, иногда на общее недомогание. Клинически 

заболевание проявляется гиперемией и отечностью вульвы, гнойными или серозно-гнойными 

выделениями, увеличением паховых лимфатических узлов. В хронической стадии клинические 

проявления стихают, периодически появляются зуд, жжение. К дополнительным методам 

диагностики вульвита относится бактериоскопическое и бактериологическое исследование 

отделяемого наружных половых органов для выявления возбудителя заболевания. Лечение 

вульвита заключается в устранении вызвавшей его сопутствующей патологии. Назначают 

промывание влагалища настоем трав (ромашки, календулы, шалфея, зверобоя), растворами 

антисептиков (диоксидин, мирамистин, хлоргексидина, октенисепт, перманганата калия и др.). 

Используют комплексные антибактериальные препараты, эффективные в отношении многих 

патогенных бактерий, грибов, трихомонад: полижинакс, тержинан, нео-пенотран, нифурател 

(макмирор) для введения во влагалище ежедневно в течение 10-14 дней. На область вульвы 

наносят мази с антисептиками или антибиотиками. После стихания воспалительных изменений 

для ускорения репаративных процессов местно можно применять мази с ретинолом, витамином 

Е, солкосерил, актовегин, облепиховое масло, масло шиповника и др. Используется также 

физиотерапия: ультрафиолетовое облучение вульвы, лазеротерапия. При выраженном зуде 

вульвы назначают антигистаминные препараты (дифенгидрамин, хлоропирамин, клемастин и 

др.), местноанестезирующие средства (анестезиновая мазь).  
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Бартолинит - воспаление большой железы преддверия влагалища. Воспалительный процесс в 

цилиндрическом эпителии, выстилающем железу, и окружающих тканях быстро приводит к 

закупорке ее выводного протока с развитием абсцесса. При бартолините пациентка жалуется на 

боли в месте воспаления. Определяются гиперемия и отек выводного протока железы, при 

надавливании появляется гнойное отделяемое. Формирование абсцесса приводит к ухудшению 

состояния. Появляются слабость, недомогание, головная боль, озноб, повышение температуры 

тела до 39 °C, боли в области бартолиновой железы становятся резкими, пульсирующими. При 

осмотре видны отек и гиперемия в средней и нижней третях большой и малой половых губ на 

стороне поражения, опухолевидное образование, закрывающее вход во влагалище. Пальпация 

образования резко болезненна. Хирургическое или самопроизвольное вскрытие абсцесса 

способствует улучшению состояния и постепенному исчезновению симптомов воспаления. 

Заболевание может рецидивировать, особенно при самолечении. Лечение бартолинита сводится 

к применению антибиотиков с учетом чувствительности возбудителя, симптоматических 

средств. Местно назначают аппликации противовоспалительных мазей (левомеколь), 

прикладывание пузыря со льдом для уменьшения остроты воспаления. В острой фазе 

воспалительного процесса применяют физиотерапию - УВЧ на область пораженной железы. 

При образовании абсцесса бартолиновой железы показано хирургическое лечение - вскрытие 

абсцесса с формированием искусственного протока. После операции швы обрабатывают 

антисептическими растворами в течение нескольких дней.  

Инфекционные заболевания влагалища являются самыми частыми у пациенток 

репродуктивного периода. К ним относятся: • бактериальный вагиноз; • неспецифический 

вагинит; 4 • вагинальный кандидоз; • трихомонадный вагинит. Согласно современным 

представлениям развитие инфекционного заболевания влагалища происходит следующим 

образом. После адгезии к эпителиальным клеткам влагалища условнопатогенные 

микроорганизмы начинают активно размножаться, что обусловливает возникновение 

вагинального дисбиоза. В дальнейшем в результате преодоления защитных механизмов 

влагалища инфекционные агенты вызывают воспалительную реакцию (вагинит). 

Бактериальный вагиноз (БВ) - это невоспалительный клинический синдром, вызванный 

замещением лактобацилл вагинальной флоры условно-патогенными анаэробными 

микроорганизмами. В настоящее время БВ рассматривается не как инфекция, передаваемая 

половым путем, а как вагинальный дисбиоз, создающий предпосылки для возникновения 

инфекционных процессов во влагалище, поэтому его рассматривают вместе с воспалительными 

заболеваниями половых органов. БВ - достаточно частое инфекционное заболевание влагалища, 

обнаруживаемое у 21-33% пациенток репродуктивного возраста. Этиология и патогенез. Ранее 

причиной заболевания считали гарднереллы, поэтому его называли гарднереллезом. Однако в 

дальнейшем было установлено, что Gardnerella vaginalis - не единственный возбудитель БВ; 

кроме того, этот микроорганизм является составной частью нормальной микрофлоры. 

Нарушение микроэкологии влагалища выражается в снижении количества доминирующих в 

норме лактобацилл и бурной пролиферации различных бактерий (Gardnerella vaginalis, 

Mycoplasma hominis), но прежде всего - облигатных анаэробов (Bacteroides spp., Prevotella spp., 

Pep-tostreptococcus spp., Mobiluncus spp., Fusobacterium spp. и др.). Изменяется не только 

качественный, но и количественный состав вагинальной микрофлоры с увеличением общей 

концентрации бактерий. К заболеванию предрасполагают применение антибактериальных 

препаратов, прием оральных контрацептивов и использование ВМК, гормональные нарушения 

с клинической картиной олиго- и опсоменореи, перенесенные воспалительные заболевания 

половых органов, частая смена половых партнеров, снижение иммунитета и др. В результате 
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нарушения микробиоценоза влагалища рН вагинального содержимого изменяется с 4,5 до 7,0-

7,5, анаэробы образуют летучие амины с неприятным запахом гнилой рыбы. Описанные 

изменения нарушают функционирование естественных биологических барьеров во влагалище и 

способствуют возникновению воспалительных заболеваний половых органов, 

послеоперационных инфекционных осложнений. Клиническая симптоматика. Основной у 

больных БВ является жалоба на обильные однородные кремообразные серые вагинальные 

выделения, которые прилипают к стенкам влагалища и имеют неприятный "рыбный" запах. 

Возможны появление зуда, жжения в области влагалища, дискомфорт во время полового акта. 

При микроскопии влагалищных мазков, окрашенных по Граму, выявляются "ключевые" клетки 

в виде слущенных влагалищных эпителиоцитов, к поверхности которых прикреплены 

характерные для БВ микроорганизмы. У здоровых женщин "ключевые" клетки не 5 

обнаруживаются. Кроме того, типичными бактериоскопическими признаками заболевания 

служат небольшое количество лейкоцитов в поле зрения, снижение числа или отсутствие 

палочек Дедерлейна. Диагностическими критериями БВ (критерии Амсела) являются: • 

специфические вагинальные выделения; • обнаружение "ключевых" клеток во влагалищном 

мазке; • рН влагалищного содержимого >4,5; • положительный аминовый тест (появление 

запаха гнилой рыбы при добавлении гидроокиси калия к влагалищным выделениям). Диагноз 

БВ можно установить при наличии трех из перечисленных критериев. Диагностику дополняют 

бактериологический метод исследования с определением качественного и количественного 

состава микрофлоры влагалища, а также микроскопическая оценка относительной пропорции 

бактериальных морфотипов в вагинальном мазке (критерий Нугента). Лечение половых 

партнеров - мужчин с целью профилактики рецидивов бактериального вагиноза у женщин 

нецелесообразно. Однако у мужчин не исключен уретрит, что требует их обследования и при 

необходимости лечения. Использование презервативов во время лечения не обязательно. 

Терапия заключается в применении метронидазола, орнидазола или клиндамицина перорально 

или интравагинально в течение 5-7 дней. Возможно использование тержинана, нифуратела в 

виде влагалищных таблеток или свечей в течение 8-10 дней. После проведения 

антибактериальной терапии показаны мероприятия по восстановлению нормального 

микробиоценоза влагалища с помощью эубиотиков - вагилак, лактобактерин, 

бифидумбактерин, ацилакт и др. Рекомендуется также применение витаминов, биогенных 

стимуляторов, направленных на повышение общей резистентности организма. Для 

иммунотерапии и иммунопрофилактики БВ была создана вакцина "СолкоТриховак"♠ , 

состоящая из специальных штаммов лактобацилл. Образующиеся в результате введения 

вакцины антитела эффективно уничтожают возбудителей заболевания, нормализуя 

влагалищную микрофлору, и создают иммунитет, препятствующий рецидивам. Критерием 

излеченности следует считать нормализацию вагинальной микрофлоры. При упорном 

рецидивировании заболевания необходимы поиск и устранение патогенных факторов. 

Неспецифический вагинит (кольпит) - воспаление слизистой оболочки влагалища, 

вызывается различными микроорганизмами, может возникнуть в результате действия 

химических, термических, механических факторов. Среди возбудителей вагинита наибольшее 

значение имеет условно-патогенная флора (стафилококки, стрептококки, кишечная палочка, 

неспорообразующие анаэробы). Заболевание возникает при снижении иммунобиологической 

защиты макрорганизма. В острой стадии заболевания больные жалуются на зуд, жжение во 

влагалище, гнойные или серозно-гнойные выделения из половых путей, боли во влагалище при 

половом акте (диспареуния). Вагинит нередко сочетается с вульвитом, эндоцервицитом, 

уретритом. При гинекологическом осмотре: отечность и гиперемия слизистой оболочки 



 

Кафедра «Клинических дисциплин-1» 67/11 

74стр из 94 

страниц 
Методические рекомендации  

 
 

влагалища, которая легко кровоточит при прикосновении, гнойные наложения и точечные 

кровоизлияния на ее поверхности. При тяжелом течении заболевания происходит десквамация 

эпителия влагалища с образованием эрозий и язв. В хронической стадии зуд и жжение 

становятся менее интенсивными, возникают периодически, основной остается жалоба на 

серозно-гнойные выделения из половых путей. Гиперемия и отек слизистой оболочки 

уменьшаются, в местах эрозий могут образовываться инфильтраты сосочкового слоя 

влагалища, обнаруживаемые в виде точечных возвышений над поверхностью (гранулярный 

кольпит). Дополнительные методы диагностики вагинита: кольпоскопия, бактериологическое и 

бактериоскопическое исследование выделений из влагалища, уретры, цервикального канала. 

При микроскопии вагинального мазка обнаруживают большое количество лейкоцитов, 

слущенных эпителиальных клеток, обильную грамположительную и грамотрицательную 

флору. Лечение вагинитов должно быть направлено на борьбу с инфекцией и устранение 

сопутствующих заболеваний и повышение защитных сил организма. Этиотропная терапия - 

антибактериальные препараты, воздействующие на возбудителей заболевания. Местно: 

промывания или спринцевания влагалища растворами диоксидин♠ , хлоргексидина, бетадин, 

мирамистин, хлорофиллипт 1-2 раза в день. Длительное спринцевание (более 3-4 дней) не 

рекомендуется, поскольку мешает восстановлению естественного биоценоза и нормальной 

кислотности влагалища. При сенильных кольпитах целесообразно местно использовать 

эстрогены, способствующие повышению биологической защиты эпителия (эстриол - овестин в 

свечах, мазях). Антибиотики и антибактериальные средства применяют в виде свечей, 

вагинальных таблеток, мазей, гелей. Широкое распространение для лечения вагинитов 

получили комплексные препараты противомикробного, противопротозойного и 

противогрибкового действия - тержинан, полижинакс, нео-пенотран, нифурател, гиналгин. При 

анаэробной и смешанной инфекции эффективны бетадин, метронидазол, клиндамицин, 

орнидазол. Местное лечение часто комбинируют с общей антибиотикотерапией с учетом 

чувствительности возбудителя. После проведения антибактериальной терапии необходимо 

назначение эубиотиков (вагилак, бифидумбактерин, лактобактерин, биовестин), 

восстанавливающих естественную микрофлору и кислотность влагалища.  

Вагинальный кандидоз является одним из самых распространенных заболеваний влагалища 

инфекционной этиологии, в последние годы его частота увеличилась 3 из 4 женщин 

репродуктивного возраста хотя бы 1 раз перенесли вагинальный кандидоз. Этиология и 

патогенез. Возбудитель заболевания - дрожжеподобные грибы рода Candida. Наиболее часто 

(85-90%) влагалище поражается грибами Candida albicans. Оптимальные условия для роста и 

размножения грибов - температура 21-37 °C и слабокислая среда. Генитальный кандидоз не 

относится к ИППП, но часто является их маркером. Факторы, провоцирующие кандидоз: 

снижение общей и местной резистентности, прием антибиотиков, оральных контрацептивов, 

цитостатиков и глюкокортикостероидов, сахарный диабет, туберкулез, злокачественные 

новообразования, хронические инфекции и др. Обычно кандидоз затрагивает только 

поверхностные слои вагинального эпителия. В редких случаях преодолевается эпителиальный 

барьер и происходит инвазия возбудителя в подлежащие ткани с гематогенной диссеминацией. 

При рецидивировании урогенитального кандидоза основным резервуаром инфекции является 

кишечник, откуда грибы периодически попадают во влагалище, вызывая обострение 

воспалительного процесса. Различают острый (длительность заболевания до 2 мес) и 

хронический (рецидивирующий; длительность заболевания - более 2 мес) урогенитальный 

кандидоз. Клиника. Вульвовагинит кандидозный вызывает жалобы на зуд, жжение во 

влагалище, творожистые выделения из половых путей. Зуд и жжение усиливаются после 
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водных процедур, полового акта, или во время сна. Вовлечение в процесс мочевыводящих 

путей приводит к дизурическим расстройствам. На коже половых губ образуются везикулы, 

которые вскрываются и оставляют эрозии. Осмотр влагалища и влагалищной порции шейки 

матки с помощью зеркал выявляет гиперемию, отек, белые или серо-белые творожистые 

наложения на стенках влагалища. К кольпоскопическим признакам вагинального кандидоза 

после окраски раствором Люголя относятся мелкоточечные вкрапления в виде "манной крупы" 

с выраженным сосудистым рисунком. При хроническом течении кандидоза преобладают 

вторичные элементы воспаления - инфильтрация тканей, склеротические и атрофические 

изменения. Наиболее информативно в диагностическом плане микробиологическое 

исследование. Микроскопия нативного или окрашенного по Граму вагинального мазка 

позволяет обнаружить споры и псевдомицелий гриба. Хорошим дополнением к микроскопии 

служит культуральный метод - посев влагалищного содержимого на искусственные 

питательные среды. Культуральное исследование позволяет установить видовую 

принадлежность грибов, а также их чувствительность к антимикотическим препаратам. К 

дополнительным методам при вагинальном кандидозе относятся исследование микробиоценоза 

кишечника, обследование на инфекции, передаваемые половым путем, анализ гликемического 

профиля с нагрузкой. Лечение вагинального кандидоза должно быть комплексным, с 

воздействием на возбудителя заболевания и с устранением предрасполагающих факторов. 

Рекомендуют отказ от приема оральных контрацептивов, антибиотиков, по возможности - 

глюкокортикостероидов, цитостатиков, проводят медикаментозную коррекцию сахарного 

диабета. В период лечения и диспансерного наблюдения рекомендуется использование 

презервативов. Для лечения острых форм урогенитального кандидоза на первом этапе обычно 

применяют местно один из препаратов в виде крема, свечей, вагинальных таблеток или 

шариков: эконазол, изоконазол, клотримазол, бутоконазол (гинофорт), натамицин (пимафуцин), 

кетоконазол, тержинан, нифурател и др. в течение 6- 9 дней. При хроническом урогенитальном 

кандидозе наряду с местным лечением применяют препараты системного действия - 

флуконазол, итраконазол, кетоконазол. У детей применяются малотоксичные препараты - 

флуконазол, нифурател, тержинан. Специальные насадки на тюбиках позволяют делать 

аппликации крема без повреждений девственной плевы. На втором этапе лечения проводят 

коррекцию нарушенного микробиоценоза влагалища. Критерием излеченности считаются 

разрешение клинических проявлений и отрицательные результаты микробиологического 

исследования. При неэффективности лечения необходимо провести повторный курс по другим 

схемам. Профилактика вагинального кандидоза заключается в устранении условий для его 

возникновения.  

Трихомонадный вагинит относится к наиболее частым инфекционным заболеваниям, 

передаваемым половым путем, и поражает 60-70% женщин, живущих половой жизнью. 

Этиология и патогенез. Возбудителем трихомониаза является влагалищная трихомонада 

(Trichomonas vaginalis) - простейший микроорганизм овальной формы; имеет от 3 до 5 

жгутиков и ундулирующую мембрану, с помощью которых движется. Трихомонада 

неустойчива во внешней среде и легко погибает при нагревании выше 40 °C, высушивании, 

воздействии дезинфицирующих растворов. Трихомонады часто бывают спутниками других 

инфекций, передаваемых половым путем (гонорея, хламидиоз, вирусные инфекции и др.) и 

(или) вызывающих воспаление половых органов (дрожжевые грибы, микоплазмы, уреаплазмы). 

Трихомониаз рассматривается как смешанная протозойно-бактериальная инфекция. 

Трихомонады могут снижать подвижность сперматозоидов, что является одной из причин 

бесплодия. Основной путь заражения трихомониазом - половой. Контагиозность возбудителя 
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приближается к 100%. Не исключается также бытовой путь инфицирования, особенно у 

девочек, при пользовании общим бельем, постелью, а также интранатально во время 

прохождения плода через инфицированные родовые пути матери. Трихомонады находятся в 

основном во влагалище, но могут поражать цервикальный канал, уретру, мочевой пузырь, 

выводные протоки больших желез преддверия влагалища. Трихомонада может проникать через 

матку и маточные трубы даже в брюшную полость, пронося на своей поверхности патогенную 

микрофлору. Иммунитет после перенесенного трихомониаза не развивается. Классификация. 

Различают свежий трихомониаз (давность заболевания до 2 мес), хронический (вялотекущие 

формы с давностью заболевания более 2 мес или с неустановленной давностью) и 

трихомонадоносительство, когда возбудители не вызывают воспалительного процесса в 

половых путях, но могут передаваться партнеру при половом контакте. Свежий трихомониаз 

может быть острым, подострым или торпидным (малосимптомным). Урогенитальный 

трихомониаз подразделяется также на неосложненный и осложненный. Клиническая 

симптоматика. Инкубационный период при трихомониазе колеблется от 3-5 до 30 дней. 

Клиническая картина обусловлена, с одной стороны, вирулентностью возбудителя, с другой - 

реактивностью макроорганизма. При остром и подостром трихомониазе больные жалуются на 

зуд и жжение во влагалище, обильные пенистые выделения серо-желтого цвета из половых 

путей. Пенистые выделения связывают с присутствием во влагалище газообразующих 

бактерий. Поражение уретры вызывает резь при мочеиспускании, частые позывы на 

мочеиспускание. При торпидном и хроническом заболевании жалобы не выражены или 

отсутствуют. Диагностика: анамнез (контакты с больными трихомониазом) и данные 

объективного обследования. Гинекологический осмотр: гиперемия, отек слизистой оболочки 

влагалища и влагалищной порции шейки матки, пенистые гноевидные бели на стенках 

влагалища. При кольпоскопии обнаруживают петехиальные кровоизлияния, эрозии шейки 

матки. При подострой форме заболевания признаки воспаления выражены слабо, при 

хронической - практически отсутствуют. При микроскопии влагалищных мазков выявляют 

возбудитель. Лучше использовать нативный, а не окрашенный препарат, поскольку 

возможность определения под микроскопом движения трихомонад повышает вероятность их 

обнаружения. В последние годы для диагностики трихомониаза все чаще используют метод 

ПЦР. За 1 неделю до взятия материала больные не должны применять противоцистные 

препараты, прекращают местные процедуры. Лечение трихомониаза должно проводиться 

обоим половым партнерам (супругам), даже если трихомонада обнаружена только у одного из 

них. В период терапии и последующего контроля половую жизнь запрещают либо рекомендуют 

пользоваться презервативами. Также лечат трихомонадоносителей. При остром и подостром 

трихомониазе назначают один из противотрихомонадных препаратов: орнидазол, тинидазол, 

метронидазол. При отсутствии эффекта от лечения рекомендуются смена препарата или 

удвоение дозы. При трихомонадном вульвовагините у детей препаратом выбора служит 

орнидазол. При хронических формах трихомониаза, плохо поддающихся обычной терапии, 

эффективна вакцина "СолкоТриховак", включающая специальные штаммы лактобацилл, 

выделенных из влагалища женщин, зараженных трихомониазом. В результате введения 

вакцины образуются антитела, уничтожающие трихомонад и других возбудителей воспаления, 

имеющих общие с лактобактериями антигены. При этом происходит нормализация 

влагалищной микрофлоры и создается длительный иммунитет, препятствующий рецидивам. 

Критериями излеченности трихомониаза являются исчезновение клинических проявлений и 

отсутствие трихомонад в выделениях из половых путей и моче. Профилактика трихомониаза 
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сводится к своевременному выявлению и лечению больных и трихомонадоносителей, 

соблюдению личной гигиены, исключению случайных половых связей.  

Эндоцервицит - воспаление слизистой оболочки цервикального канала, возникает в результате 

травмы шейки матки при родах, абортах, диагностических выскабливаниях и других 

внутриматочных вмешательствах. Тропность к цилиндрическому эпителию канала шейки 

матки особенно характерна для гонококков, хламидий. Эндоцервицит часто сопутствует другим 

гинекологическим заболеваниям как воспалительной (кольпит, эндометрит, аднексит), так и 

невоспалительной (эктопия, эктропион шейки матки) этиологии. В острой стадии 

воспалительного процесса больные жалуются на слизисто-гнойные или гнойные выделения из 

половых путей, реже - на тянущие тупые боли внизу живота. Осмотр шейки матки с помощью 

зеркал и кольпоскопия выявляют гиперемию и отек слизистой оболочки вокруг наружного зева, 

иногда с образованием эрозий, серозно-гнойные или гнойные выделения из цервикального 

канала. Хронизация заболевания приводит к развитию цервицита с вовлечением в 

воспалительный процесс мышечного слоя, что сопровождается гипертрофией и уплотнением 

шейки матки, появлением небольших кист в толще шейки (наботовы кисты - ovulae Nabothii). 

Диагностика: бактериологическое и бактериоскопическое исследование выделений из 

цервикального канала, цитологическое исследование мазков с шейки матки (обнаруживают 

клетки цилиндрического и многослойного плоского эпителия без признаков атипии, 

воспалительную лейкоцитарную реакцию). Лечение эндоцервицита в острой фазе заключается 

в назначении антибиотиков с учетом чувствительности возбудителей заболевания. Местное 

лечение противопоказано из-за риска восходящей инфекции.  

Воспалительные заболевания верхних отделов половых путей (органов малого таза) 

Эндометрит - воспаление слизистой оболочки матки с поражением как функционального, так и 

базального слоя. Острый эндометрит, как правило, возникает после различных внутриматочных 

манипуляций - аборта, выскабливания, введения внутриматочных контрацептивов (ВМК), а 

также после родов. Воспалительный процесс может быстро распространиться на мышечный 

слой (эндомиометрит), а при тяжелом течении поражать всю стенку матки (панметрит). 

Заболевание начинается остро - с повышения температуры тела, появления болей внизу живота, 

озноба, гнойных или сукровично-гнойных выделений из половых путей. Острая стадия 

заболевания продолжается 8-10 дней и заканчивается, как правило, выздоровлением. Реже 

происходит генерализация процесса с развитием осложнений (параметрит, перитонит, тазовые 

абсцессы, тромбофлебит вен малого таза, сепсис) или воспаление переходит в подострую и 

хроническую форму. При гинекологическом осмотре: гноевидные выделения из цервикального 

канала, увеличенная матка мягковатой консистенции, болезненная или чувствительная, 

особенно в области ребер (по ходу крупных лимфатических сосудов). В клиническом анализе 

крови: лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, лимфопения, повышение СОЭ. На 

УЗИ: увеличение матки, нечеткость границы между эндометрием и миометрием, изменение 

эхогенности миометрия (чередование участков повышения и понижения эхоплотности), 

расширение полости матки с гипоэхогенным содержимым и мелкодисперсной взвесью (гной), а 

при соответствующем анамнезе - наличие ВМК или остатки плодного яйца Эндоскопическая 

картина при гистероскопии зависит от причин, вызвавших эндометрит. В полости матки на 

фоне гиперемированной отечной слизистой оболочки могут определяться обрывки 

некротизированной слизистой оболочки, элементы плодного яйца, остатки плацентарной ткани, 

инородные тела (лигатуры, ВМК и др.). При нарушении оттока и инфицирования выделений из 

матки вследствие сужения цервикального канала злокачественной опухолью, полипом, 

миоматозным узлом может возникнуть пиометра - вторичное гнойное поражение матки. 
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Возникают резкие боли внизу живота, гнойно-резорбтивная лихорадка, озноб. При 

гинекологическом исследовании отделяемое из цервикального канала отсутствует, 

обнаруживается увеличенное, округлой формы, болезненное тело матки, а при УЗИ - 

расширение полости матки с наличием в ней жидкости с взвесью (по эхоструктуре 

соответствует гною). Хронический эндометрит возникает чаще вследствие неадекватного 

лечения острого эндометрита. Клиническое течение латентное. Основные симптомы: 

нарушения менструального цикла – мено- или менометроррагии вследствие нарушения 

регенерации слизистой оболочки и снижения сократительной способности матки, тянущие, 

ноющие боли внизу живота, серозногнойные выделения из половых путей. Нередко в анамнезе 

есть указания на бесплодие или самопроизвольные аборты. Хронический эндометрит можно 

заподозрить на основании данных анамнеза, клинической картины, гинекологического осмотра 

(небольшое увеличение и уплотнение тела матки, серозно-гнойные выделения из половых 

путей). Для окончательной верификации диагноза требуется гистологическое исследование 

эндометрия, получаемого при диагностическом выскабливании.  

Сальпингоофорит (аднексит) - воспаление придатков матки (трубы, яичника, связок), 

возникает восходящим либо нисходящим путем вторично с воспалительно-измененных органов 

брюшной полости (например, при аппендиците) или гематогенно. При восходящем 

инфицировании микроорганизмы проникают из матки в просвет маточной трубы, вовлекая в 

воспалительный процесс все слои (сальпингит), а затем у половины больных - и яичник 

(оофорит) вместе со связочным аппаратом (аднексит, сальпингоофорит). Ведущая роль в 

возникновении аднексита принадлежит хламидийной и гонококковой инфекции. 

Воспалительный экссудат, скапливаясь в просвете маточной трубы, может привести к 

слипчивому процессу и закрытию фимбриального отдела. Возникают мешотчатые образования 

маточных труб (сактосальпинксы). Скопление гноя в трубе ведет к образованию 

пиосальпинкса, серозного экссудата - к образованию гидросальпинкса. При проникновении 

микроорганизмов в ткань яичника в нем могут образовываться гнойные полости (абсцесс 

яичника), при слиянии которых происходит расплавление овариальной ткани. Яичник 

превращается в мешотчатое образование, заполненное гноем, возникающий в результате 

расплавления соприкасающихся стенок пиовара и пиосальпинкса. При определенных условиях 

через фимбриальный отдел трубы, а также в результате разрыва абсцесса яичника, 

пиосальпинкса, тубоовариального абсцесса инфекция может проникнуть в брюшную полость и 

вызвать воспаление брюшины малого таза (пельвиоперитонит), а затем и других этажей 

брюшной полости (перитонит)  с развитием абсцессов ректовагинального углубления, 

межкишечных абсцессов. Заболевание чаще всего возникает у женщин раннего 

репродуктивного периода, ведущих активную половую жизнь. Клиническая симптоматика 

острого сальпингоофорита (аднексита): боли внизу живота различной интенсивности, 

повышение температуры тела до 38-40 °C, озноб, тошноту, иногда рвоту, гнойные выделения из 

половых путей, дизурические явления. При торпидном и хроническом заболевании жалобы не 

выражены или отсутствуют. При общем осмотре язык влажный, обложен белым налетом. 

Пальпация живота может быть болезненна в гипогастральной области. Гинекологическое 

исследование: гнойные или сукровично-гнойные выделения из цервикального канала, 

утолщенные, отечные, болезненные придатки матки. При формировании пиосальпинкса, 

пиовара, тубоовариальных абсцессов в области придатков матки или кзади от матки могут 

определяться неподвижные, объемные, болезненные образования без четких контуров, 

неравномерной консистенции, нередко составляющие единый конгломерат с телом матки. В 

периферической крови выявляют лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, повышение 
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СОЭ, уровня С-реактивного белка, диспротеинемию. В анализе мочи возможны повышение 

содержания белка, лейкоцитурия, бактериурия, что связано с поражением уретры и мочевого 

пузыря. Иногда клиническая картина острого аднексита стертая, но есть выраженные 

деструктивные изменения в придатках матки. При бактериоскопии мазков из влагалища и 

цервикального канала выявляют повышение числа лейкоцитов, кокковую флору, гонококки, 

трихомонады, псевдомицелий и споры дрожжеподобного гриба. Бактериологическое 

исследование выделений из цервикального канала далеко не всегда позволяет выявить 

возбудитель аднексита. Более точные результаты дает микробиологическое исследование 

содержимого маточных труб и брюшной полости, полученное при лапароскопии, лапаротомии 

или пункции. На УЗИ могут визуализироваться расширенные маточные трубы, свободная 

жидкость в малом тазу (воспалительный экссудат). Ценность УЗИ повышается при 

сформировавшихся воспалительных тубоовариальных образованиях неправильной формы, с 

нечеткими контурами и неоднородной эхоструктурой. Свободная жидкость в малом тазу чаще 

всего свидетельствует о разрыве гнойного образования придатков матки. В диагностике острого 

аднексита наиболее информативна лапароскопия. Она позволяет определить воспалительный 

процесс матки и придатков, его выраженность и распространенность, провести 

дифференциальную диагностику заболеваний, сопровождающихся картиной "острого живота", 

для определения правильной тактики. При остром сальпингите эндоскопически выявляются 

отечные гиперемированные маточные трубы, истечение серозно-гнойного или гнойного 

эксудата из фимбриальных отделов и его скопление в ректовагинальном углублении. Яичники 

могут быть увеличены в результате вторичного вовлечения в воспалительный процесс. 

Пиосальпинкс визуализируется как ретортообразное утолщение трубы в ампулярном отделе, 

стенки трубы утолщены, отечны, уплотнены, фимбриальный отдел запаян, в просвете гной. 

Пиовар выглядит как объемное образование яичника с гнойной полостью, имеющей плотную 

капсулу и наложение фибрина. При формировании тубоовариального абсцесса образуются 

обширные спайки между трубой, яичником, маткой, петлями кишечника, стенкой таза. 

Длительное существование тубоовариального абсцесса приводит к формированию плотной 

капсулы, отграничивающей гнойную полость (полости) от окружающих тканей. При разрыве 

таких гнойных образований на их поверхности имеется перфорационное отверстие, из которого 

в брюшную полость поступает гной. Указанные изменения внутренних половых органов, 

выявленные при лапароскопии в случае острого воспаления придатков матки, отмечают при 

чревосечении, производимом с целью удаления очага воспаления. Получение гнойного 

содержимого из объемных образований придатков матки при их пункции через задний свод 

влагалища под контролем УЗИ также косвенно подтверждает воспалительный характер 

заболевания.  

Хронический сальпингоофорит (аднексит) является следствием перенесенного острого или 

подострого воспаления придатков матки. Причинам хронизации: неадекватное лечение острого 

аднексита, снижение реактивности организма, свойства возбудителя. Следствием 

перенесенного острого или подострого воспаления придатков матки становится спаечный 

процесс в малом тазу между трубой, яичником, маткой, стенкой таза, мочевым пузырем, 

сальником и петлями кишечника. Заболевание имеет затяжное течение с периодическими 

обострениями. Пациентки жалуются на тупые, ноющие боли в нижних отделах живота 

различной интенсивности. Боли могут иррадиировать в поясницу, прямую кишку, бедро, т.е. по 

ходу тазовых сплетений, и сопровождаться психоэмоциональными (раздражительность, 

нервозность, бессонница, депрессивные состояния) и вегетативными нарушениями. Боли 

усиливаются после переохлаждения, стрессов, менструации. Кроме того, при хроническом 
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сальпингоофорите наблюдаются нарушения менструальной функции по типу менометроррагий, 

опсо- и олигоменореи, ПМС, обусловленных ановуляцией или недостаточностью желтого тела. 

Бесплодие при хроническом аднексите объясняется как нарушением стероидогенеза в 

яичниках, так и трубно-перитонеальным фактором. Спаечный процесс в придатках матки 

может стать причиной внематочной беременности. Частые обострения заболевания приводят к 

сексуальным расстройствам - снижению либидо, диспареунии. Обострения хронического 

аднексита возникают в связи с усилением патогенных свойств возбудителя, реинфицированием, 

снижением иммунобиологических свойств макроорганизма. При обострении усиливаются боли, 

нарушается общее самочувствие, может повышаться температура тела, отмечаются гнойные 

выделения из половых путей. Объективное исследование выявляет воспалительные изменения 

придатков матки различной выраженности. Диагностика хронического сальпингоофорита: 

бимануальное исследование, УЗИ органов малого таза, гистеросальпингографии и ГСГ. При 

гинекологическом осмотре можно определить ограниченную подвижность тела матки 

(спаечный процесс), образование вытянутой формы в области придатков матки 

(гидросальпинкс). В настоящее время ГСГ используется все реже в связи с большим числом 

диагностических ошибок при интерпретации рентгеновских снимков. При длительном течении 

заболевания с периодическими болями внизу живота, при неэффективности 

антибиотикотерапии следует прибегать к лапароскопии, которая позволяет визуально 

определить наличие или отсутствие признаков хронического аднексита. К ним относятся 

спаечный процесс в малом тазу, гидросальпинксы. Последствиями перенесенного острого 

сальпингоофорита, чаще гонорейной или хламидийной этиологии, считают спайки между 

поверхностью печени и диафрагмой - синдром Фитц-Хью-Куртиса.  

Пельвиоперитонит (воспаление брюшины малого таза) возникает вторично при 

проникновении возбудителей из матки или ее придатков в полость малого таза. В зависимости 

от патологического содержимого в малом тазу различают серозно-фибринозный и гнойный 

пельвиоперитонит. Заболевание начинается остро, с появления резких болей внизу живота, 

повышения температуры тела до 39-40 °C, озноба, тошноты, рвоты, жидкого стула. При 

физикальном обследовании обращает на себя внимание влажный, обложенный белым налетом 

язык.  Живот вздут, принимает участие в акте дыхания, при пальпации болезнен в нижних 

отделах; там же в разной степени выражен симптом раздражения брюшины Щеткина-

Блюмберга, отмечается напряжение передней брюшной стенки. Пальпация матки и придатков 

при гинекологическом исследовании затруднена в связи с резкой болезненностью, задний свод 

влагалища сглажен из-за скопления экссудата в ректовагинальном углублении. Изменения в 

клиническом анализе крови характерны для воспаления. Из дополнительных методов 

диагностики: трансвагинальное УЗИ, лапароскопия. По мере стихания острых явлений в 

результате образования спаек матки и придатков с сальником, кишечником, мочевым пузырем 

воспаление локализуется в области малого таза. При пункции брюшной полости через задний 

свод влагалища можно аспирировать воспалительный экссудат. Проводят бактериологический 

анализ полученного материала.  

Параметрит - воспаление клетчатки, окружающей матку. Возникает при распространении 

инфекции из матки после родов, абортов, выскабливаний слизистой оболочки матки, операций 

на шейке матки, при использовании ВМК. Инфекция проникает в параметральную клетчатку 

лимфогенным путем. Параметрит начинается с появления инфильтрата и образования 

серозного воспалительного экссудата в месте поражения. При благоприятном течении 

инфильтрат и экссудат рассасываются, но в некоторых случаях в месте воспаления развивается 

фиброзная соединительная ткань, что приводит к смещению матки в сторону поражения. При 
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нагноении экссудата возникает гнойный параметрит, который может разрешиться выделением 

гноя в прямую кишку, реже - в мочевой пузырь, брюшную полость. Клиническая картина 

параметрита: повышение температуры тела, головная боль, плохое самочувствие, сухость во 

рту, тошнота, боли внизу живота, иррадиирующие в ногу или поясницу. Иногда инфильтрация 

параметрия приводит к сдавлению мочеточника на стороне поражения, нарушению пассажа 

мочи и даже развитию гидронефроза. Диагностика: бимануальное и ректовагинальное 

исследование, при котором определяются сглаженность бокового свода влагалища, плотный 

неподвижный малоболезненный инфильтрат параметрия в месте поражения, иногда доходящий 

до стенки таза. Перкуссия над верхнепередней подвздошной остью на стороне параметрита 

выявляет притупление перкуторного звука (симптом Гентера) . В крови отмечаются лейкоцитоз 

со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, повышение СОЭ. Дополнительными методы 

диагностики: УЗИ органов малого таза, КТ и МРТ. При нагноении параметральной клетчатки 

состояние пациентки резко ухудшается - появляются озноб, гектическая лихорадка, 

усиливаются симптомы интоксикации. В случае развития фиброзных изменений в области 

параметрия пальпируется плотный тяж, матка смещена в сторону поражения 

Гинекологический перитонит (диффузное поражение брюшины) характеризуется явлениями 

выраженной эндогенной интоксикации и полиорганной недостаточности, обозначаемой как 

синдром системного воспалительного ответа. В развитии перитонита принято выделять 3 

стадии: реактивную, токсическую и терминальную. Реактивная стадия (1 сутки). При осмотре 

больные возбуждены, жалуются на боли по всему животу, усиливающиеся при перемене 

положения тела, повышение температуры тела, озноб, тошноту, рвоту. При осмотре кожные 

покровы бледные с серым оттенком, отмечается тахикардия, язык сухой, обложен налетом. 

Живот напряжен, пальпация его резко болезненна во всех отделах, симптомы раздражения 

брюшины положительные, перистальтика кишечника замедлена. В анализах крови выявляется 

умеренный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево. В токсической стадии, длится около 2 сут, 

нарастают симптомы интоксикации, а местные проявления перитонита становятся менее 

выраженными. Состояние больных тяжелое, они становятся вялыми, адинамичными. 

Многократная рвота и выраженный парез кишечника приводят к нарушениям водно-

электролитного баланса, кислотно-основного состояния, к гипо- и диспротеинемии. Лейкоцитоз 

со сдвигом влево нарастает. В терминальной стадии, наступающей через 2-3 сут, появляются 

симптомы, свидетельствующие о глубоком поражении ЦНС, сознание больных спутанное, 

черты лица заостренные, кожа бледно-серая, цианотичная, с каплями пота (лицо Гиппократа). 

Нарастают симптомы полиорганной недостаточности. Пульс становится слабым, аритмичным, 

отмечаются гипотония и брадикардия, выраженная одышка, олигурия, рвота застойным 

содержимым, запор сменяется поносом. Лечение воспалительных заболеваний внутренних 

половых органов проводится в стационаре. Характер и интенсивность комплексной терапии 

зависят от стадии и выраженности воспалительного процесса, вида возбудителя, 

иммунобиологической резистентности макроорганизма и др. Важны создание психического и 

физического покоя, соблюдение диеты с преобладанием легкоусвояемых белков и витаминов. 

На гипогастральную область помещают пузырь со льдом. Антибактериальной терапия. В связи 

с полимикробной этиологией воспаления следует применять препараты или их комбинации, 

эффективные в отношении большинства возможных возбудителей. С целью терапии острых 

воспалительных процессов внутренних половых органов используют ингибиторзащищенные 

антибиотики пенициллинового ряда (амоксициллин/клавуланат♠ , пиперациллин/тазобактам, 

ампициллин/ сульбактам), цефалоспорины III поколения (цефтриаксон, цефотаксим, 

цефоперазон, цефиксим), фторхинолоны (ципрофлоксацин, офлоксацин, левофлоксацин, 
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моксифлоксацин), аминогликозиды (гентамицин, нетил-мицин, амикацин), линкозамины 

(линкомицин, клиндамицин), макролиды (спирамицин, азитромицин, эритромицин), 

тетрациклины (доксициклин). Возможность участия гонококков и хламидий в остром 

воспалительном процессе внутренних половых органов предполагает сочетание антибиотиков, 

эффективных в отношении этих микроорганизмов. Целесообразно комбинировать антибиотики 

с производными нитроимидазола (метронидазола), высокоактивными в лечении анаэробной 

инфекции. При выраженном воспалительном процессе антибактериальные препараты начинают 

вводить парентерально и продолжают его 24-48 ч после наступления клинического улучшения, 

а потом назначают внутрь. При осложненных формах заболевания можно использовать 

карбапенемовые антибиотики - имипенем или меропенем с наиболее широким спектром 

антимикробной активности. Общая длительность антибактериальной терапии составляет 7-14 

сут. Профилактика и лечение возможной грибковой инфекции: антимикотические препараты 

(флуконазол, кетоконазол, итраконазол). Следует настоятельно рекомендовать пациентке 

воздержаться от незащищенных половых контактов, пока она и ее партнер не пройдут полный 

курс лечения и обследования. При выраженной общей реакции и интоксикации назначают 

инфу-зионную терапию с целью дезинтоксикации, улучшения реологических и 

коагуляционных свойств крови, устранения гиповолемии, электролитных нарушений 

(изотонические растворы хлорида натрия и глюкозы, раствор Рингера* , реополиглюкин* , 

глюкозо-новокаиновую смесь, фраксипарин* , клексан* ), восстановления кислотно-основного 

состояния (раствор бикарбоната натрия), устранения диспротеинемии (плазма, раствор 

альбумина). Инфузионная терапия, снижая вязкость крови, улучшает доставку антибиотиков в 

очаг воспаления и повышает эффективность антибактериальной терапии. Обязательной в 

лечении тяжелых форм воспалительных процессов внутренних половых органов является 

нормализация функции желудочно-кишечного тракта. С целью ослабления сенсибилизации к 

продуктам тканевого распада и антигенам микробной клетки необходимо использовать 

антигистаминные средства. Симптомы воспаления (боли, отек) эффективно уменьшают НПВП 

(индометацин, диклофенак - вольтарен* , ибупрофен, пироксикам). Для коррекции 

нарушенного иммунитета и повышения неспецифической резистентности организма следует 

применять γ-глобулин, левамизол, Т-активин, тималин♠ , тимоген♠ , интерферон, стимуляторы 

синтеза эндогенного интерферона (циклоферон♠ , неовир♠ , тилорон - амиксин♠ ) и др.), 

аскорбиновая кислота, витамины Е, группы В, адаптогены. В тяжелых ситуациях для 

восстановления нарушенного гомеостаза прибегают к эфферентным (экстракорпоральным) 

методам лечения - плазмаферезу, гемосорбции, перитонеальному диализу, 

ультрагемофильтрации. Независимо от этиологии воспаления чрезвычайно эффективна 

реинфузия крови, облученной УФ-лучами. Процедура оказывает многостороннее действие: 

устраняет гемореологические и коагуляционные нарушения, способствует насыщению 

гемоглобина кислородом, детоксикации организма, активирует иммунную систему, дает 

бактерицидный и вироцидный эффект. В острой фазе воспалительного процесса можно 

назначать физиотерапию - токи УВЧ на область гипогастрия, в последующем, при стихании 

признаков воспаления, - электрофорез йодида калия, меди, цинка, магния, фонофорез 

гидрокортизона, воздействие переменного электромагнитного поля, лазеротерапию. При 

лечении эндометрита целесообразно проведение гистероскопии с промыванием полости матки 

антисептическими растворами, удалением при необходимости остатков плодного яйца, 

плацентарной ткани, инородных тел. Эффективность проводимой консервативной терапии 

оценивают уже через 12-24 ч. Отсутствие эффекта у больных с пельвиоперитонитом в эти 

сроки, нарастание местных и общих симптомов воспаления, невозможность исключить разрыв 
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гнойного тубоовариального образования служат показанием к хирургическому лечению. При 

пиосальпинксах, пиоварах можно выполнить пункцию гнойных образований через задний свод 

влагалища под контролем УЗ-сканирования. При пункции проводят аспирацию содержимого с 

последующим бактериологическим исследованием и промыванием гнойных полостей 

антисептиками или растворами антибиотиков. Такая тактика позволяет устранить острые 

явления воспалительного процесса и в дальнейшем при необходимости выполнить 

органосохраняющие операции. Наилучшие результаты в лечении острых воспалительных 

заболеваний придатков матки дает лапароскопия. Ценность последней, помимо оценки 

выраженности и распространенности воспалительного процесса, заключается в возможности 

произвести лизис спаек, вскрыть или удалить гнойные тубоовариальные образования, 

выполнить направленное дренирование и санацию брюшной полости, осуществить 

внутрибрюшную перфузию и инфузию различных лекарственных растворов. Для сохранения 

репродуктивной функции целесообразна динамическая лапароскопия, во время которой 

выполняют различные лечебные манипуляции: разделение спаек, аспирацию патологического 

выпота, промывание брюшной полости антисептиками. Динамическая лапароскопия повышает 

эффективность противовоспалительной терапии, предотвращает формирование спаек, что 

особенно важно для пациенток, планирующих беременность. Чревосечение (нижнесрединная 

лапаротомия) показано при разрыве гнойного тубоовариального образования, перитоните, 

внутрибрюшных абсцессах, неэффективности лечения в течение 24 ч после дренирования 

брюшной полости с помощью лапароскопа, при невозможности выполнить лапароскопию. К 

лапаротомическому доступу прибегают также у пациенток с гнойными тубоовариальными 

образованиями в пре- и постменопаузе, при необходимости удаления матки. Объем операции 

определяется возрастом пациентки, степенью деструктивных изменений и 

распространенностью воспалительного процесса, сопутствующей патологией. Экстирпацию 

матки с придатками с одной или обеих сторон производят, если матка является источником 

воспалительного процесса (эндомиометрит, панметрит при использовании ВМК, после родов, 

абортов и других внутриматочных вмешательств), есть сопутствующие поражения тела и 

шейки матки, при разлитом перитоните, множественных абсцессах в брюшной полости. У 

пациенток репродуктивного возраста следует стремиться к проведению органосохраняющих 

операций или, в крайнем случае, к сохранению ткани яичника. Оперативное вмешательство 

заканчивают дренированием брюшной полости. У пациентки с острым воспалительным 

заболеванием половых органов необходимо выявить половых партнеров и предложить им 

пройти обследование на гонорею и хламидиоз. Лечение хронических воспалительных 

заболеваний внутренних половых органов включает устранение болевого синдрома, 

нормализацию менструальной и репродуктивной функций. Терапия обострений хронического 

воспаления придатков матки проводится в женской консультации или в стационаре по тем же 

принципам, что и лечение острого воспаления. Основная роль в лечении хронических 

воспалительных заболеваний внутренних половых органов вне обострений принадлежит 

физиотерапии. Лекарственная терапия направлена на повышение иммунобиологической 

резистентности организма, устранение остаточных явлений воспалительного процесса, болевых 

ощущений. Применяют НПВП (вводят преимущественно ректально), витамины, 

антиоксиданты, иммуностимуляторы, стимуляторы эндогенного синтеза интерферона. 

Одновременно проводят коррекцию нарушений менструального цикла, в том числе с помощью 

гормональных препаратов. Восстановление репродуктивной функции возможно после 

лапароскопического разделения спаек, фимбриопластики, сальпингостомии, которые 
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выполняют у пациенток до 35 лет. При неэффективности оперативного лечения трубно-

перитонеального бесплодия показано экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО). 

5.5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др). 

5.6. Литература:    На последней странице                                                                                                                                              

5.7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). 

Тесты: 

1. К возбудителям неспецифических воспалительных заболеваний женских половых органов 

относится:   

a) Стафилококк 

b)  Хламидии  

c) Гонококк  

d) Гарднерелла  

e) Все вышеперечисленные  

2. Укажите симптомы острого сальпингоофорита:   

a) Дизурические явления  

b) Сильные боли внизу живота  

c) При бимануальном исследовании придатки четко не определяются, область их 

исследования резко болезненна  

d) Повышение температуры тела  

e) Все вышеперечисленные  
3. Укажите возможные осложнения острого воспаления придатков матки:   

a) Все перечисленное.  

b) Переход в хроническую форму  

c) Перитонит  

d) Абсцедирование  

e) Формирование синдрома хронической тазовой боли  

4. Активизация туберкулезного процесса в половых органах чаще происходит:   

a) В период становления менструальной функции  

b) В 5 - 6 лет  

c) С началом половой жизни  

d) В 18 - 20 лет  

e) В 21 - 25 лет  

5. Наиболее частой локализацией туберкулеза гениталий является:   

a) Маточные трубы  
b) Шейка матки  

c) Влагалище  

d) Эндометрий  

e) Яичники.  

6. 40. Преимущественно половой путь передачи инфекции характерен для:  

a) Хламидий и Трихоманад  

b) Вируса простого герпеса тип I  

c) Кандид  

d) Стрептококков  

e) Стафилококков 

7. Возбудители хламидийной инфекции - это:  
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a) Микроорганизмы, занимающие промежуточное положение между грамотрицательными 

бактериями и вирусами  
b) Вирусы  

c) Грамотрицательные бактерии  

d) Гельминты  

e) Грамположительные бактерии  

8. Диагностика гонореи основывается на:  

a) Обнаружении гонококков в мазках  

b) Клинических проявлениях  

c) Данных анамнеза  

d) Обнаружении стрептококка в посеве материала на специально созданные искусственные 

питательные среды  

e) Данных общего анализа крови  

9. Госпитальная инфекция чаще всего обусловлена  

a) ассоциацией микроорганизмов золотистым стафилококком;  

b) грамотрицательной флорой;  

c) анаэробами;  

d) ничем из перечисленного.  

e) всем перечисленным 

10.  Инфекционно-токсический шок чаще всего развивается под воздействием  

a) эндотоксина грамотрицательных бактерий;  

b) грамположительных бактерий;  

c) вирусов;  

d) простейших;  

e) экзотоксина грамположительных кокков. 

 

Урок №12 

5.1. Тема: Инфекций передающиеся половым путем. 

5.2. Цели занятия: Раскрытие темы об инфекциях передающихся половым путем. 

5.3. Задача обучения: 

    1. Раскрытие темы экстрагенитальная патология.     

    2. Понятие гестозов, виды, осложнения. 

5.4. Основные вопросы темы. Инфекции, передаваемые половым путем. Что это такое? 
Это Инфекции, которые один инфицированный партнер передает другому при сексуальных 

контактах. 

Помните, что заразиться можно не только при влагалищном, но и оральном и анальном сексе. 

Существует примерно 25 заболеваний, которые передаются половым путем. Чаще всего: 

гонорея, сифилис, хламидиоз, трихомониаз, остроконечные кондиломы, генитальный герпес, 

кандидоз, гепатит B. 

Наиболее характерные симптомы большинства из них: зуд, неприятный запах, выделения из 

половых органов, различные высыпания на гениталиях, учащенное болезненное 

мочеиспускание. Эти заболевания могут протекать бессимптомно, особенно у женщин. 

Некоторые симптомы ИППП исчезают без лечения, хотя болезнь остается и человек может 

заражать других. Во время лечения стоит воздерживаться от сексуальных контактов. Помните, 

что большинство ИППП практически излечимы, если правильно поставлен диагноз, лечение 

начато своевременно и доведено до конца. 
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Почему ИППП? 
Как явствует из названия, возбудители этой группы заболеваний передаются половым 

путем.Гонорея, хламидиоз, трихомониаз, мико-, уреаплазмоз и гарднереллез передаются строго 

половым путем, сифилисом можно заразиться и не совершая полового акта, но при тесном 

соприкосновении пораженных кожных покровов или половых органов. 

К половому пути передачи относится не только классический половой акт между двумя 

партнерами, но и орально-генитальный, и анальный, и оро-анальный половой акт. Для 

орального полового контакта не важно, "кто кому это делает", заражение возможно при любом 

раскладе. При групповом сексе партнеры могут заразиться друг от друга через использование 

одного презерватива. 

Заражение ИППП неполовым путем (бассейн, общее белье, посуда, полотенца и т.д.) крайне 

маловероятно, разве что вся квартира больного пропитана его гнойными выделениями. 

Фактически имеет значение лишь один неполовой путь передачи ИППП - беременная женщина 

инфицирует ими своего ребенка во время родов. 

Предвосхищая этот вопрос, сразу скажу - ни один возбудитель венерического заболевания не 

передается при поцелуе, за исключением варианта, когда у обоих партнеров есть открытые 

раны на губах и языке. 

Гепатит B, C 
Воспаление печени, вызванное вирусами B и C. которые находятся крови или других 

биологических жидкостях больного человека, передаются половым путем, а также при 

использовании инъекций инфицированных игл, зубной щетки и т.д. Симптомы - повышение 

температуры тела, боль в горле, кашель, постоянное чувство усталости, потеря аппетита, боли в 

суставах, желудке, тошнота, белки глаз и кожа становимся желтоватыми, моча - темной, стул 

обесцвечивается. Эти симптомы проявляются через 6 недель - 6 месяцев после контакта с 

инфицированным человеком. При отсутствии симптомов больные гепатитом B и C не 

подозреваю!, что передают заболевание другим людям. 

Сифилис 
Древнейшая ИППП, вызывается бледной спирохетой (трепонемой). Это заболевание протекает 

в три стадии. В зависимости от вида сексуальных контактов спирохета внедряется где угодно 

(половые органы, рот, анус и т.д.). 

1 стадия: 

Там. где она внедрилась, через 1-4 недели появляется твердая язвочка (твердый шанкр) - очень 

заразная, так как на ее поверхности очень много спирохет. 

2 стадия: 

Сыпь на теле в области груди, ребер, на спине, животе, лице, ладонях, подошвах: 

1. Пятнами на слизистой рта; 

2. Воспалением лимфатических узлов; 

3. Выпадением волос; 

3 стадия: 

"Третичный сифилис" - с развитием тяжелых необратимых поражений жизненно важных 

органов (сердца, мозга, нервной системы и т.д.), часто приводящих к смертельному исходу. 

Гонорея 
Вызывается гонококком, который поражает не только мочеполовые органы (при вагинальном 

сексе), но и прямую кишку, при анальном и оральном сексуальном контакте. 
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Первые проявления начинают появляться через 3-7 дней с момента заражения: гнойные 

выделения из полового члена, влагалища или заднего прохода, рези при мочеиспускании, боли 

внизу живота, отек. 

Своевременно начатое лечение гарантирует полное излечение. При не своевременном лечении 

и развитие осложнений у женщин и мужчин поражаются репродуктивные органы (матка, 

яичники, маточные трубы, предстательная железа) и развивается бесплодие. 

Трихомониаз 
Возбудителем заболевания является трихомонада (одноклеточный простейший паразит), 

поражающий слизистую мочеполового тракта. 

Симптомы заболевания проявляются от 4 дней до 3 недель после заражения. Довольно часто 

как у мужчин, так и женщин трихомониаз протекает незаметно. Проявляется заболевание 

сильным зудом в области половых органов, обильными пенистыми желто-зелеными гнойными 

выделениями с неприятным запахом, иногда появляются язвы. Без специального лечения 

выздоровление невозможно. 

Хламидиоз 
Возбудитель - внутриклеточный микроорганизм, называемый хламидией. поражает 

преимущественно половые и мочевыдслигельные органы, но в некоторых случаях и глаза, 

кишечник, органы дыхания. 

Симптомы обычно появляются через 1-4 недели после инфицирования. Отмечается: 

дискомфорт при мочеиспускании; скудные прозрачные напоминающие клей выделения: боли 

внизу живота и в пояснице. У женщин хламидии поражают шейку матки и уретру, при 

отсутствии лечения процесс может распространиться на яичники и привести к бесплодию. У 

мужчин может быть воспаление яичек. Если не соблюдает правила личной гигиены, возможно 

воспаление слизистой оболочки глаз. 

Лечение данного заболевание проводиться обоим партнерам одновременно, даже если у одного 

из них отсутствуют симптомы. 

Генитальный герпес 
Вызывается вирусом простого герпеса, который может появиться как в области половых 

органов, так и на губах. Заражение происходит один раз в жизни. Симптомы - через 2 дня 

появляются пузырьки, иногда через 10-20 дней, которые быстро вскрываются, оставляя 

болезненные ранки. Появления пузырьков сопровождается головной болью, недомоганием, 

подъемом температуры тела, болью и жжением при мочеиспускании, подмывании, ходьбе. 

Пузырьки и неприятные ощущения проходят через 1-2 недели, но вирус остается в организме, 

и. как только защитные силы организма ослабнут, болезнь проявляется снова (у женщин это 

часто связано с менструальным циклом). 

Остроконечные кондиломы 
Вызываются особым вирусом - вирусом папилломы Проявления этой болезни похожи на 

бородавки. На слизистой половых органов и прилегающих участков кожи появляются 

бородавчатые разрастания цвета кожи. Эти разрастания быстро увеличиваются в размерах и в 

количестве, постепенно приобретая, вид цветной капусты или остаются плоскими. 

малозаметными. Симптомы заболевания проявляются от нескольких недель до 3-9 месяцев с 

момента заражения. Так как у женщин кондиломы разрастаются во влагалище, обнаружить их 

может только врач. Кроме того, они разрастаются по наружным половым органам и 

промежности. Нередко кондиломы сочетаются с раком шейки матки. После лечения возможны 

рецидивы заболевания. 
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Лобковый педикулез 
- или вшивость, передастся при сексуальном контакте с инфицированным человеком или через 

постельное или нательное белье. Проявляется сильным зудом в области лобка. Диагноз 

устанавливается легко при осмотре лобковой зоны и нахождении насекомых. Лечение 

проводится специальными мазями, после сбривания волос в области лобка. 

Индивидуальное предохранение от заражения 
Такие сексуальные контакты, как поцелуи, объятья, ласки, петтинг, массаж, то есть то. что 

полностью исключает обмен жидкостями тела, максимально безопасно. 

Чем больше число ваших сексуальных партнеров, тем выше вероятность встретить больного 

человека и заболеть. Высок также риск заражения тогда, когда не Вы сами, а Ваш партнер 

имеет большое число контактов. 

Прежде чем решиться на сексуальные отношения, подумайте. Лучше от них отказаться вовсе, 

если вы не уверены в своем партнере или у него имеется сыпь, покраснения, язвочки или 

выделения из половых органов. 

Во время каждого полового акта применяйте презерватив, который максимально снижает, риск 

заражения ИППП. Что касается профилактики ИППП, где половой путь передачи является 

основным, то самым надежным методом до сих пор остается барьерная контрацепция 

(презерватив) и препараты типа мирамистина, цидипола, фарматекса и пр. Однако в ряду 

ИППП существует ряд заболеваний, для которых характерно широкое распространение в 

популяции, пожизненное носительство, длительные латентные фазы заболеваний, возможность 

передачи воздушно-капельным путем и серьезные осложнения, вызванные инфекционными 

агентами. Это, прежде всего вирусные инфекции, входящие в первую десятку ИППП в России - 

генитальный герпес и папилломавирусные инфекции урогенитального тракта (остроконечные 

кондиломы, ВПЧ, которые могут вызвать рак). 

Запомните: 

 Каждый презерватив можно использовать только один раз; 

 Используйте смазывающие вещества на водной основе, если это необходимо; 

 Не использовать в качестве дополнительной смазки растительные, животные и кулинарные 

жиры, а также лосьоны и вазелин (жир разрушает латекс!); 

 Храните презервативы в сухом прохладном месте, не подвергайте их воздействию прямых 

солнечных лучей; 

 Не используйте презерватив, если срок годности истек или целостность упаковки (фольги) 

нарушена; 

 Если Вы больны, обязательно скажите об этом партнеру. Возможно, инфицировал Вас именно 

он, не подозревая об этом; 

Антисептики 
Единственной альтернативой презервативу в профилактике ИППП, но не беременности, 

является использование растворов антисептиков. Самый простой вариант - это слабый раствор 

марганцовки, более "продвинутые" в этом вопросе всегда имеют в запасе купленные в аптеке 

Мирамистин или Хлоргексидин. Этими растворами обрабатываются наружные половые 

органы, поласкается рот и горло, они же вводятся в мочеиспускательный канал, во влагалище 

или в прямую кишку после полового акта. 

Профилактический эффект у антисептиков меньше, чем у презерватива, и составляет около 50-

70%. Это немного, но все же лучше, чем ничего. А для орального секса они являются 

практически единственным способом избежать заражения. На вирусы анестетики могут не 

подействовать. 
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Осложнения 
У каждой инфекции, передающейся половым путем, есть свои особенности, но в целом в этих 

заболеваниях имеется ряд сходств и общих тенденций развития. 

Осложнения приводят к нарушению репродуктивного здоровья женщин и мужчин, тяжелым 

врожденным заболеваниям у детей, поражениям внутренних органов больного. 

Залогом успешного лечения является заинтересованность в его успехе, как пациента, так и его 

лечащего доктора. Не стесняйтесь задавать своему лечащему врачу любые вопросы: отвечать на 

них и все объяснить вам - это его прямая обязанность. Чем откровеннее вы будите с врачом, тем 

больше шансов на выздоровление. 
Думаю, не стоит доказывать тот факт, что избежать ИППП значительно проще, чем избавиться от них. 
Поэтому не пренебрегайте правилами профилактики венерических заболеваний и регулярно проходите 
необходимое обследование. А при малейших подозрениях сразу же обращайтесь к врачу 

5.5. Методы обучения и преподования (малые группы, дискуссии, ситуационные задачи, 

работа в парах, презентации, кейс -стади и др). 

5.6. Литература:    На последней странице                                                                                                                                              

5.7. Контроль (вопросы, тесты и задачи). 

 1. Какие инфекции могут быть у женщины? 

 2. Какие инфекции могут быть у мужчин? 

 3. Как выявить ИППП? 

 4. Принципы лечения ИППП? 

Тесты:  
От ИППП возникают осложнения:  

a) снижение потенции, энурез, бесплодие 

b) заикание, чихание, слезотечение 

c) светобоязнь, слюнотечение, першение в горле 

d) кровотечение, боль, отсутствие заживление 

e) боль в горле, температура, отит. 

1. С симптомами ИППП обращаться к:  

a) Дерматовенерологу 

b) Психиатру 

c) Отоларингологу  

d) Сурдологу  

e) Терапевту  

2. Определить наличие ИППП можно только: 

a) у врача дерматовенеролога 

b) посоветовавшись с другом 

c) при появлении симптомов 

d) у врача гинеколога 

e) у врача проктолога 

3. Признаками ИППП являются: 

a) жжение половых органов 

b) зуд 

c) кашель 

d) головная боль 

e) слюнотечение 

4. Заболевания, передающиеся половым путем, могут быть вызваны: 
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a) Вирусами 

b) Одноклеточными микроорганизмами (простейшими) 

c) Грибами 

d) Ластоногими 

e) Членистоногими 

5. Сифилис передается: 

a) только половым путем 

b) только через предметы гигиены 

c) половым и контактно-бытовым путем 

d) только через медицинские инструменты 

e) только через поцелуи 

6. Возбудителем сифилиса является 

a) Бледная трепонема 

b) Гонококк 

c) Хламидии 

d) Стафилококк 

e) ВПЧ 

7. Заражение ВИЧ-инфекцией предусматривает наказание в виде:  

a) Лишения свободы на срок до 8лет 

b) Только административного взыскания 

c) Мер гражданско-правовой ответственности 

d) Только дисциплинарного взыскания 

e) Штраф в размере 15 МРП 

8. Признаком какого заболевания, передающегося половым путем, является появление 

маленькой ссадинки, или язвочки, которую называют твердым шанкром?  

a) Сифилис 

b) Гонорея 

c) Трихомониаз 

d) Хламидиоз 

e) Уреаплазмоз 

9. Венерические болезни - это: 

a) Заболевания, возбудители которых передаются преимущественно половым путем 

b) Заболевания, которыми можно заразиться , находясь поблизости от больных людей 

c) Заболевания, возбудители которых передаются от больных животных человеку 

d) Заболевания, которые передаются только животного животному 

e) Заболевания, передающиеся при прикосновении. 
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в) программное обеспечение и Интернет-ресурсы 

1.        http://window.edu.ru– единое окно доступа к образовательным ресурсам 

2.      http://studmedlib.ru– ЭБС «Консультант студента»; 

3.      http://elibrary.ru - российский информационный портал в области науки, медицины, 

технологии и образования; 

4.      http://pubMed.com– Национальная медицинская библиотека института здоровья США; 

5.      http://e.lanbook.com – электронно-библиотечная система — это ресурс, включающий в себя 

как электронные версии книг издательства «Лань» и других ведущих издательств учебной 

литературы, так и электронные версии периодических изданий по естественным, техническим и 

гуманитарным наукам. 

 г) Учебно-методическая 

1. Актуальные вопросы диагностики и лечения акушерской патологии: Учебно-

методическое пособие. / Авторы Л.И. Трубникова, Вознесенская Н.В., Таджиева В.Д., 

Корнилова Т.Ю., Албутова М.Л., Измайлова Ф.А., Тихонова Н.Ю. Ульяновск: УлГУ, 

2013.– URLhttp://10.2.225.162/MegaPro/Download/MObject/16/trubnikova2013.pdf 

2. Метаболический синдром : пути профилактики репродуктивных потерь : учеб.-метод. 

пособие / Н. И. Кан [и др.] ; УлГУ, ИМЭиФК. - Ульяновск : УлГУ, 2013.– 

URLhttp://10.2.225.162/MegaPro/Download/MObject/72/Kan-Potaturkina.pdf 

3. Современные представления о патогенезе, диагностике и тактике ведения женщин с 

кровотечениями в менопаузе : учеб.-метод. рекомендации / А. Ю. Богдасаров [и др.]. - 

Ульяновск :УлГУ, 2007 

4. Учебно-методическое пособие по гинекологии. Ч. 1 : / Л. И. Трубникова [и др.] ; под ред. 

Л. И. Трубниковой. - Ульяновск :УлГУ, 2003.– URL 

:http://10.2.225.162/MegaPro/Download/MObject/139/trubnikova2.pdf 

5. Учебно-методическое пособие по гинекологии. Ч. 2 : / Л. И. Трубникова [и др.] ; под ред. 

Л. И. Трубниковой . - Ульяновск :УлГУ, 2004. 

6. Учебно-методическое пособие по гинекологии. Ч. 3 : / Л. И. Трубникова [и др.] ; под ред. 

Л. И. Трубниковой. - Ульяновск :УлГУ, 2007. – URL 

:http://10.2.225.162/MegaPro/Download/MObject/828/trubnikova7.pdf 

7. Физиологическое акушерство : учебно-методическое пособие / Л. И. Трубникова, Н. В. 

Вознесенская, В. Д. Таджиева и др.; под ред. Л. И. Трубниковой; УлГУ, ИМЭиФК, Каф. 

акушерства и гинекологии. - 3-е изд., перераб. и доп. - Ульяновск :УлГУ, 2018. – URL 

:http://10.2.225.162/MegaPro/Download/MObject/1239/Trubnikova2018.pdf 

 

 

http://studmedlib.ru/
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D1%83%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0
http://10.2.225.162/MegaPro/Download/MObject/16/trubnikova2013.pdf
http://10.2.225.162/MegaPro/Download/MObject/72/Kan-Potaturkina.pdf
http://10.2.225.162/MegaPro/Download/MObject/139/trubnikova2.pdf
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