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I. ХАРАКТЕРИСТИКА УЧРЕЖДЕНИЯ. 

ГОРОДСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА № 51 располагает тремя 

лечебными, одним административным и патологоанатомическим корпусами, 

расположенными отдельно. Два типовых восьмиэтажных больничных 

корпуса занимает хирургическая и терапевтическая службы. В них 

размещены 6 клинических отделений (клиники ЦНИЛ бывшего 4 Главного 

управления МЗ СССР и Научно-исследовательского института лазерной 

хирургии МЗ СССР) в каждом. В терапевтическом корпусе кроме пяти 

терапевтических отделений (включая блок интенсивной кардиологии) 

имеется неврологическое отделение. В хирургическом корпусе расположены 

4 хирургических отделения (включая отделение гнойной хирургии), 

отделение анестезиологии и реаниматологии и общехирургическое 

операционное отделение (включая экстренный операционной блок). За 

исключением двух последних все отделения располагают 60 койками. В этом 

же корпусе находится общебольничное приемное отделение. В третьем, 

пятиэтажном лечебном корпусе нетиповой постройки находятся два 

хирургических, урологическое и гинекологическое отделения, коечный фонд 

каждого из которых составляет 60 коек. Параклинические службы раз-

мещаются во всех корпусах больницы. Все лечебные и административный 

корпуса соединены подземными переходами. 

Отделение гинекологии функционирует в больнице в 1972 года. На 

производственных площадях отделения расположен ряд помещений 

вспомогательного значения, кабинет физиотерапии и 7 палат, среди которых 

две четырехместные для послеоперационных больных и 5 палат с 

размещением 10-14 коек. Для женщин, поступающих для планового 

прерывания беременности, предусмотрены две палаты, остальные - для 

размещения больных. В структуре коечного фонда отделения 40 коек 

хирургического профиля, в том числе указанные 20 - для поступающих на 

артифициальный аборт. 

Площади основного, вспомогательного и подсобного назначения помеще-

ний в отделении санитарным нормам не соответствуют: на каждую 

пациентку приходится 3,2 кв.м. До настоящего времени в отделении нет 
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большой операционной и перевязочной. Плановые операции выполняются в 

операционной урологического отделения в фиксированный день недели, не 

более двух еженедельно. По срочным и экстренным показаниям операции 

выполняются в общехирургической операционной соседнего, 

хирургического корпуса, функции перевязочной совмещает смотровой 

кабинет отделения. 

Врачебные штаты - 7 врачей и освобожденный заведующий отделением. За 

отчетные три года уволились 4 врача, прибыли четверо (в 1987 - I, в 1988 - 2 

и в 1989 - I). Четыре врача, в том числе заведующий отделением, являются 

кадровыми сотрудниками и работают с момента организации гинеко-

логической службы в больнице, имеют трудовой стаж от 20 до 40 лет, трое из 

них - пенсионеры. Двое из уволившихся - также кадровые сотрудники 

больницы (одна в заграничной командировке). Прибывшие имеют стаж от 4 

до 10 лет, двое - по окончании ординатуры. 

Рабочий процесс для врачей отделения организован дифференцированно, 

по принципу ротации кадров. По штатному расписанию в отделении 

работают 3 палатных ординатора и заведующий отделением. Остальные 

врачи трудятся в качестве врачей-дежурантов в бригаде экстренной помощи. 

Ежеквартально происходит смена составов, что способствует одинаковому 

участию врачей в лечебном процессе. В особых случаях (заболевания 

сотрудника, в летний период) врач экстренной бригады выполняет также 

работу палатного ординатора. 

Все врачи отделения обладают необходимыми хирургическими навыками 

для выполнения гинекологических операций. 

Ежегодно в отделении получают врачебную помощь 3,5-4,3 тыс. 

пациенток, в том числе 1,5 тыс. больных, остальные - беременные, 

поступающие для искусственного прерывания беременности. 

2. ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ В ОТДЕЛЕНИИ, ЛИЧНАЯ ДОЛЯ 

УЧАСТИЯ. 

Курируя в среднем 20 пациенток, палатный врач выполняет ежедневно 3-6 

операций искусственного аборта и 1-3 "малых" гинекологических операций 

(биопсия шейки матки, диагностический кюретаж матки), участвует в 

перевязке послеоперационных больных, осуществляет совместно с 

заведующим отделением гинекологический осмотр вновь поступивших и 

выписываемых больных. При необходимости срочных оперативных 

вмешательств той или иной пациентке из числа курируемых палатный 

ординатор производит операцию, привлекая в качестве ассистента дежурного 

гинеколога. В случае плановых операций палатный врач либо ассистирует 

заведующему отделением, либо оперирует самостоятельно, привлекая на 

ассистенцию другого палатного ординатора. 

Значительно различаясь в абсолютных цифрах в зависимости от времени 

года, основную массу курируемых больных составляют страдающие воспа-

лительными заболеваниями внутренних половых органов. Удельный вес 

гонореи среди последних сравнительно низок в силу нечастой 

идентификации возбудителя, что объяснимо погрешностями взятия мазков, 
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пренебрежением провокациями в субклинических и хронических случаях, а 

также ранним назначением антибиотиков. Поэтому чаще верификация 

гонококка происходит на догоспитальном этапе и в последующем 

телефонограммой передается в стационар. За прошедшее время гонорея в 

гинекологическом отделении больницы выявлена собственными силами 

сотрудников в 3 случаях, в том числе однажды - лично (Пр. 2-1). В посевах из 

брюшной полости в случае операций специфическая флора в личной 

практике и в практике других врачей отделения за это время не выявлялась. 

Не менее часто госпитализируются пациентки с клиническими проявлениями 

дисфункции яичников, не позволяющими в ряде случаев исключить 

беременность. Наибольшую трудность представляет дифференциация маточной 

и эктопической беременности до развития манифестных проявлений. 

Специфичность существующих методов (анализ мочи на ХГ, диагностическое 

выскабливание матки и гистологическое исследование соскоба) чрезвычайно 

низка. Ультразвуковой метод диагностики за эти три года практически не 

использовался (из-за отсутствия аппарата), за исключением первого квартала 

1987 года, когда на функционировавшем тогда аппарате "Алока ССД-120" 

(статический режим) мною производились подобные исследования. Чаще 

методом диагностического выбора, особенно в последнее время, являлась 

лапароскопия. Нередко на госпитализации находились пациентки с признаками 

овуляторного синдрома или апоплексии яичников, в случае отсутствия 

симптомов внутреннего кровотечения ведомые строго консервативно. В от-

дельных наблюдениях неразвивающейся маточной беременности или 

неполного самопроизвольного выкидыша клинические проявления 

симулировали таковые при нарушающейся трубной беременности, что 

требовало дообследования. В личной практике встретилось наблюдение, не 

позволявшее исключить пузырный занос (Пр. 2-2). 

Патология эндометрия, особенно среди пациенток среднего и пожилого 

возраста, в работе отделения занимает одно из ведущих мест. Диагности-

ческий кюретаж обеспечивает гемостаз, однако вторичная профилактика, 

особенно на амбулаторном этапе, не практикуется. Поэтому нередки случаи 

госпитализации по одним и тем же показаниям многократно для диагно-

стического выскабливания матки. Среди последних наиболее часты онколо-

гические последствия (рак эндометрия). 

Нередки также случаи госпитализации онкологических больных по со-

циальным показаниям для симптоматической терапии. В личной практике 

встречены курабельные случаи (Пр. 2—3). Не меньший интерес представило 

наблюдение вторичной гиперактивации гонад в постменопаузе у больной с 

объемным процессом головного мозга (Пр. 2-4). 

Работа дежурного гинеколога отличается рядом особенностей. Прежде 

всего, дежурный гинеколог осуществляет госпитализацию направляемых в 

стационар больных. За исключением санитарного дня (вторая пятница 

каждого месяца) больница постоянно открыта для скоропомощной 

госпитализации. Поэтому, в потоке экстренных гинекологических 

поступлений дежурный гинеколог осуществляет, первичную сортировку, 



5 

 

отбирая больных, состояние которых требует особого внимания. При 

необходимости экстренной операции дежурный гинеколог в качестве 

ассистента привлекает одного из дежурных хирургов. Случаются оперативные 

вмешательства, предпринимаемые по сочетанным показаниям или сугубо 

хирургическим, с последующим вызовом гинеколога в операционную. Такие 

пациентки, как правило, помещаются в хирургические отделения, выпадая из 

рамок учета работы гинекологического отделения. При необходимости 

обсервации больная госпитализируется в гинекологическое отделение. 

Плановые госпитализации осуществляются по визе заведующего отделением и 

отличаются неравномерностью, как и поток поступлений для планового 

прерывания беременности. Поэтому порой возникает необходимость 

временной госпитализации гинекологических больных в хирургические 

отделения в связи с перегруженностью коечного фонда гинекологического 

отделения. И в этом случае дежурный гинеколог обеспечивает наблюдение. 

Уже находящиеся на госпитализации в гинекологическом отделении также 

нередко требуют особого внимания, в особенности послеоперационные 

больные. Кроме того, в обязанности дежурного гинеколога входит 

консультативная помощь как плановым больным, находящимся на лечении в 

других отделениях больницы, так и вновь поступающим в другие отделения 

(особенно, в хирургические). В фиксированное время дежурный гинеколог 

проводит также запись на плановое прерывание беременности направляемых 

из женских консультаций женщин. 

В больнице ежесуточно дежурит единственный гинеколог. В личной 

практике за это время нередки были случаи до трех полостных операций, 

госпитализаций до 12-15 больных, до 10 консультаций по дежурству. Основ-

ная масса «больших» гинекологических операций по срочным и экстренным 

показаниям производится по дежурству (2/3 от общего числа «больших» 

операций в отделении). Необходимость выскабливания матки с целью экст-

ренного гемостаза возникает по дежурству сравнительно нечасто. Это 

обусловлено сложившейся ориентацией скоропомощной службы, когда 

основной поток больных для возможного оперативного лечения поступает в 

больницу, а с подозрением на нарушенную маточную беременность для 

возможного кюретажа - в расположенный вблизи родильный дом № 2. 

Поэтому по дежурству диагностическое выскабливание матки производится 

только в случаях профузного маточного кровотечения. Все выполненные 

оперативные вмешательства и инвазивные диагностические процедуры 

регистрируются в соответствующих журналах учета: плановых, экстренных 

"больших" гинекологических операций, операций искусственного аборта, 

"малых" гинекологических операций. По данным 1987, 1988 и 1989 г.г. 

зарегистрировано "больших" плановых операций 95, 67 и 83, экстренных - 

178, 192 и 166, искусственного аборта - 2848, 1935 и 1691, "малых" 

гинекологических операций 683, 596 и 517 соответственно. 

При соблюдении установленного графика ротации врачебных кадров 

ежегодно каждым гинекологом выполняется около 50 суточных дежурств. 

Мною за отчетный период (1987-1989 г.г.) выполнено 214 дежурств, что 
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составило 19,5% от общего числа суточных дежурств за три года (см. 

таблицу № 1).  

 

Таблица I. 

 

  1987  1988   1989  Всего  

Дежурств всего % от 

общего числа   

85 23,3 71 19,4 58  

15,9 

214 

19,5 

Операций «больших» всего  64 71 53 188 

  % от общего 

числа  

23,4 27,4 21,3 24,1 

в том числе экстренных  61 62 44 167 

  % от общего 

числа 

экстренных  

34,3 32,3 26,5 31,2 

в том числе плановых  3 9 9 21 

 

  

% от общего 

числа плановых  

3,1 13,4 10,8 8,6 

Операций «малых» всего  95 80 63 238 

  % от общего 

числа «малых»  

13,9 13,4 12,2 13,3 

Операций искусственного 

аборта  

887 604 259 1750 

 % от общего 

числа а/абортов  

31,0 31,4 15,5 27,0 

Работа палатным 

ординатором (мес.)  

8 6 5 19 

 Работа в больнице до августа 1989 г. 

 Общее число дежурств в течение года в отделении соответствует числу 

дней (365 или 366). 

 

"Больших" гинекологических операций за это время лично произведено 

188 или 24,1% от их общего числа в отделении. Искусственных абортов 

выполнено 1750 или 27,0% от их общего числа за этот период, "малых" 

гинекологических операций - 238 или 13,3%. Существенно различаются 

показатели личной оперативной деятельности по годам и в зависимости от 

срочности выполнения операций. Так, 88,8% от общего числа лично 

выполненных операций за три года составляют срочные и экстренные - фак-

тически по 4 операции на 5 лично выполненных дежурств в среднем. По от-

ношению к общему числу в отделении личная доля экстренных и срочных 

операций в 1,5 раза превышает личную долю дежурств (соответственно 

19,5% и 31,2%). Низок удельный вес лично выполненных плановых операций 
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(8,6%). Каждый третий-четвертый (27,0%) искусственный аборт в отделении 

за это время выполнен мной. Наибольшая интенсивность работы (85 де-

журств при почти 8-месячной работе на палатах) пришлась на 1987 год, 

особенно на его летне-осенний период; тогда же отмечена наиболее высокая 

личная доля экстренной оперативной активности и наименьшая - плановой. В 

абсолютных цифрах наибольшая оперативная активность приходится на 1988 

год, когда была произведена лично 71 "большая" гинекологическая операция, 

в том числе 62 (87,3% экстренных. Наибольшее число операций 

искусственного аборта выполнено лично в 1987 году (887). Работа палатным 

ординатором за три года составила 19 месяцев. 

За три года перерыв в работе составил 4 месяца (дважды - очередной 

отпуск, а также двухмесячные курсы усовершенствования по оперативной 

гинекологии на базе кафедры акушерства и гинекологии № I ЦОЛИУв - с 

отрывом от производства). Без отрыва от производства в 1988 году мною 

пройдена 1-месячная специализация по гинекологической эндоскопии на 

базе кафедры акушерства и гинекологии педиатрического факультета П 

МОЛГМИ им. Н.И.Пирогова. В конце 1986 - начале 1987 года, пока в 

больнице функционировал ультразвуковой аппарат "Алока ССД - 120", мной 

выполнялись ультразвуковые исследования гинекологическим больным. 

 

3. ИТОГИ ЛИЧНОЙ ОПЕРАТИВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ. 

ИТОГИ 1987 года. 

В течение года произведено 64 "больших" оперативных вмешательств, из них 

3 (4,7%) плановых и 61 (95,3%) срочных и экстренных, в том числе 62 

полостные и 2 - операции на наружных половых органах. В 5 случаях 

оперативное вмешательство начиналось либо выполнялось по сочетанным 

показаниям совместно с хирургом. Осложнений 2 (3,1%), произведена 

релапаротомия по поводу странгуляционной кишечной непроходимости у 

одной больной; у второй осложнения обусловлены основным заболеванием 

(сепсис, септикопиемия). Летальных исходов не было. Заживление 

послеоперационной раны вторичным натяжением имело место в 4 случаях - все 

в группе больных воспалительными заболеваниями внутренних гениталий, в 

основном на фоне перитонита. В остальных случаях осложнений не было, 

заживление послеоперационной раны первичным натяжением. 

Из 64 оперативных вмешательств 25 (39,1$) предприняты по поводу 

эктопической беременности, 23 (35,9%) - по поводу апоплексии, кист и 

опухолей яичников, 12 (18,8%) - по поводу воспалительных процессов 

внутренних половых органов, 5 (7,8%) - по поводу миомы матки и 

эндометриоза и 2 (3,1%) операции произведены на наружных половых 

органах (марсупиализация кист бартолиниевой железы). 

Среди 62 полостных операций в 40 случаях (64,5%) производилась 

лапаротомия по Пфанненштилю, в том числе трижды в порядке продления 

аппендикулярного разреза и дважды с иссечением старого рубца; в 22 

(35,5%) случаях производилась срединная лапаротомия, в том числе дважды 

с иссечением старого рубца. Швы на кожу накладывались только шелковые. 
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В качестве ведущего объема оперативного вмешательства наиболее часто 

выполнялась тубэктомия (17 - 27,4%), аднексэктомия (15 - 24,2%); ведущим 

объемом каждой 5-6 операции было удаление матки (11 - 17,7%): в 4 случаях 

произведена экстирпация и в 7 - надвлагалишная ампутация матки. Почти 

каждая третья операция ограничивалась резекцией яичников (18 - 29,0%). В I 

(1,6%) случае произведена ревизия органов малого таза. Сопутствующая 

консервативная миомэктомия произведена в 1 случае, в 2 - пластика 

контрлатеральной маточной трубы. Аппендэктомия попутно производилась 

хирургом в 3 случаях. Дренирование брюшной полости выполнено в 12 

случаях. В 6 случаях ход оперативного вмешательства затруднял 

выраженный спаечный процесс. 

Послеоперационный койко-день в среднем составил 14,6. 

Операций искусственного аборта произведено 887, что составило 31% от их 

общего числа (2848) в отделении. 

"Малых" гинекологических операций выполнено 95, что соответствует 

13,9% от их общегодового числа (683) в отделении. 

Перфораций матки не было, прочие осложнения (остатки плодного яйца 

после артифициалъного аборта - 5, эндометрит после искусственного аборта - 

2) составили 0,5%. 

ИТ0ГИ 1988 года. 

В течение года произведено 71 оперативное вмешательство, из них 9 

(13,4%) плановых и 62 (32,3%) срочных и экстренных, в том числе 70 

полостных и 1 операция на наружных половых органах. В 6 случаях 

оперативное вмешательство начиналось либо выполнялось по сочетанным 

показаниям совместно с хирургом. Осложненный послеоперационный 

период у 4 (5,6%) больных: у 2 последовал летальный исход (у одной на 4 

сутки после операции на фоне тромбоэмболии легочной артерии, у другой - 

на 11 сутки на фоне нарастающих явлений перитонита при 

несостоятельности культи сигмовидной кишки), одной потребовалась 

релапаротомия после оперативного вмешательства в паллиативном объеме в 

связи с прогрессированием перитонита на фоне апостематозного гнойного 

эндометрита с формированием в последующем кишечно-влагалищного 

свища, и у одной больной - при шеечной плацентации с образованием 

расслаивающей гематомы задней стенки мочевого пузыря - отмечен 

длительный послеоперационный цистит на фоне персистирующей 

цистостомической фистулы. Заживление послеоперационной раны 

вторичным натяжением последовало у 6 пациенток, среди них трое - из числа 

описанных выше, остальные из группы перенесших операцию по поводу 

воспалительных заболеваний внутренних гениталий: одна - при явлениях 

септицемии на фоне нагноившейся гематомы в месте предшествовавшей 

операции тубэктомии, вторая - после операции по поводу флегмонозно-

язвенного аппендицита, периаппендикулярного абсцесса с массивным 

перифокальным флегмонозным воспалением клетчатки, вторичного 

сальпингоофорита, перисальпингита, гнойного оментита, третья - с 

выраженным ожирением, после операции по поводу разрыва 
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сактосальпинкса (всем шестерым производилась нижнесрединная 

лапаротомия). В остальных случаях осложнений не было, заживление 

послеоперационной раны первичным натяжением. 

Из 71 оперативного вмешательства 26 (36,6%) предприняты по поводу 

эктопической беременности (с включением одного случая шеечной беремен-

ности), 23 (32,4%) - по поводу апоплексии, кист и опухолей яичников, 16 

(22,5%) - по поводу воспалительных процессов внутренних гениталий, 5 (7%) - 

по поводу миомы матки и эндометриоза, и у 1 (1,4%) операция произведена на 

наружных половых органах (марсупиализация кисты бартолиниевой железы). 

Среди 70 полостных операций в 36 (51,4%) случаях производилась 

нижнесрединная лапаротомия и в 32 (45,7%)- по Пфанненштилю, в 2 (2,9%) 

случаях начатой хирургами операции гинекологические манипуляции выпол-

нены из широкого аппендикулярного разреза; в 5 случаях - с иссечением 

старого рубца. Швы на кожу накладывались только шелковые. 

В качестве ведущего объема оперативного вмешательства наиболее часто 

выполнялась тубэктомия (30 - 42,9%), аднексэктомия (13 - 18,6%), в сумме 

составившие более 3/5 общего числа лапаротомий; ведущим объемом каждой 

7 операции было удаление матки (10 - 14,3%): в 4 случаях произведена 

экстирпация и в 6 - надвлагалищная ампутация матки; более чем каждая 5 

операция ограничивалась резекцией яичников (15-21,4%), в I (1,4%) случае 

произведена овариэктомия. В 1 случае операция предпринята в порядке 

релапаротомии - произведено ушивание места предшествовавшей операции 

тубэктомии после опорожнения нагноившейся гематомы. В 1 случае попутно 

произведена консервативная миомэктомия, в 1 случае трубнобрюшинной 

беременности - резекция жировых подвесок и в 2 случаях - резекция 

большого сальника. Дренирование брюшной полости выполнена в 12 случаях 

(в том числе четырежды кольпотомное и в I случае сочетанной патологии - 

ректальное). В 2 случаях произведены пластические вмешательства на 

контрлатеральных маточных трубах. Оперативное вмешательство требовало 

разделения множественных спаек в 10 случаях. Сопутствующие 

хирургические вмешательства выполнены в 6 случаях (аппендэктомия в 5 и 

обструктивная резекция сигмовидной кишки в I случае). 

Послеоперационный койко-денъ составил в среднем 13,8. 

Операций искусственного аборта за год произведено 604 или 31,4% от 

общего их числа (1935) в отделении. 

"Малых" гинекологических операций выполнено 80 или 13,4% от общего 

числа (596) в отделении за год. 

Перфорация матки в ходе артифициального аборта 1(на фоне гнойного 

эндометрита, подтвержденного гистологически), остатков плодного яйца 2, 

эндометрит после искусственного аборта 1, что вкупе составило 0,6% от 

общего числа лично выполненных операций кюретажа матки. 

ИТОГИ 1989 года. 

В течение года произведено 53 оперативных вмешательства, из них 9 

(17,0%) плановых и 44 (83,0%) срочных и экстренных, в том числе 50 по-

лостных и 3 - на наружных половых органах и влагалищные операции. В 6 
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случаях оперативное вмешательство начиналось либо выполнялось совмест-

но с хирургом по сочетанным показаниям. Осложнений 2 (3,8%), отмечены в 

последней группе (сочетанной патологии), потребовали релапаротомии по 

поводу калового перитонита и в одном случае последовал летальный исход 

на 26 сутки после операции. Заживление послеоперационной раны вторич-

ным натяжением имело место в I случае (1,9%), у пациентки на фоне 

профилактического курса ТиоТЭФ. В остальных случаях осложнений не 

было, заживление послеоперационной раны первичным натяжением. 

Из 53 оперативных вмешательств 19 (35,8%) предпринято по поводу 

эктопической беременности, 17 (32,1%) - по поводу апоплексии, кист и 

опухолей яичников, 12 (22,6%) - по поводу миомы матки и эндометриоза, 3 

(5,7%) - по поводу воспалительных заболеваний внутренних половых органов и 

2 (3,8%) выполнены на наружных половых органах, промежности и влагалище. 

В трех случаях неполостных оперативных вмешательств производилась 

марсупиализация кисты бартолиниевой железы (1), передняя, задняя 

(леваторо) пластика (1) и влагалищная консервативная миомэктомия (1). 

Среди 50 полостных операций в 35 (70%) случаях производилась 

лапаротомия по Пфанненштилю, в том числе четырежды с иссечением 

старого рубца, в 29 случаях накладывались косметические (кетгутом и 

викрилом) швы, в одном из последних случаев отмечено указанное частичное 

расхождение краев послеоперационной раны и после наложения вторичных 

швов последовало гладкое заживление. В 15 случаях производилась 

срединная лапаротомия, ушивание выполнялось шелковыми швами, 

снимаемыми на 8 сутки. Заживление в 14 случаях первичным натяжением (в 

1 случае релапаротомия произведена на 4 сутки после операции). 

В качестве ведущего объема оперативного вмешательства наиболее часто 

выполнялась тубэктомия (21 - 42%), в сумме с аднексэктомией составившая 

половину произведенных операций. Ведущим объемом каждой четвертой 

операции было удаление матки (13 - 26%): в одном случае экстирпация и в 12 

- надвлагалшцная ампутация матки. Каждая пятая операция ограничивалась 

резекцией яичников (10 - 20%). В I случае (2%) произведена овариэктомия и 

в 1 случае (2%) - органосохраняющая операция на единственной маточной 

трубе. В 2 случаях хирургом произведена сопутствующая аппендэктомия, в 1 

случае - ликвидация тонкокишечной непроходимости, в 1 случае — 

экстериоризация сигмовидной кишки (в обоих случаях последовали 

релапаротомии по поводу калового перитонита). В 7 случаях отмечен 

выраженный спаечный процесс в брюшной долости. 

Послеоперационный койко-день составил в среднем 13,9. 

Искусственных абортов произведено 259 или 15,5% от их общего числа в 

отделении (1691) за год. 

"Малых" гинекологических операций выполнено 63 или 12,2% от их 

общего числа (517) за год в отделении. 

Перфораций матки и остатков плодного яйца не было, эндометрит после 

искусственного аборта 1, что составило 0,3% от общего числа лично 

произведенных операций выскабливания матки (до августа 1989 г.) 
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ВСЕГО ЗА ТРИ ГОДА. 

Таким образом, за 1987-1989 г.г. лично произведено 188 "больших" 

гинекологических операций, из них 21 (11,2%) плановых и 167 (88,8%) срочных 

и экстренных, в том числе 183 полостные и 5 влагалищных и на наружных 

половых органах. В 17 (9,0%) случаях оперативное вмешательство начиналось 

либо выполнялось по сочетанным показаниям совместно с хирургом. Имело 

место 8 осложнений (4,3%), в том числе в 4 случаях сочетанной патологии: на 

фоне персистирующего перитонита при несостоятельности культи кишки, 

перфорации кишки, а также при отграничении процесса с образованием 

кишечно-влагалищного свища. В 4 остальных случаях осложнением явилась 

тромбоэмболия легочной артерии в одном, странгуляционная кишечная 

непроходимость в одном, илеофеморальный флеботромбоз, постинъекционные 

абсцессы, септический панкардит, двусторонняя пневмония, плеврит на фоне 

основного заболевания (сепсис, септикопиемия) в одном и послеоперационный 

цистит на фоне цистостомической фистулы у больной с деструкцией передней 

стенки шейки матки с образованием расслаивающей гематомы задней стенки 

мочевого пузыря при шеечной беременности - в одном случаях (лишь трое 

учтены статистически по движению больных в гинекологическом отделении, 

прочие находились на госпитализации в реанимационном и хирургических 

отделениях больницы). Заживление послеоперационной раны вторичным 

натяжением имело место в 11 (5,9%) случаях, в основном среди больных 

воспалительными заболеваниями гениталий. 

Из 188 оперативных вмешательств 70 (37,2%) предприняты по поводу 

эктопической беременности, 60 (31,9%) - по поводу апоплексии, кист и 

опухолей яичников, 31 (16,5%) - по поводу воспалительных заболеваний 

внутренних половых органов, 22 (11,7%) - по поводу миомы матки и 

эндометриоза и 5 (2,7%) произведены на наружных половых органах, 

влагалище и промежности. 

В последних 5 случаях трижды производилась марсупиализация кист 

бартолиниевой железы, в одном - передняя, задняя (леваторо)пластика и в 

одном случае - влагалищная консервативная миомэктомия. 

Среди 183 полостных операций в 107 (56.9%) случаях производилась 

лапаротомия по Пфанненштилю, в том числе трижды в порядке продления 

аппендикулярного разреза, в 79 (42,0%) случаях - срединная лапаротомия и в 

2 (1,1%) случаях для гинекологических манипуляций был достаточен широко 

выполненный хирургами аппендикулярный разрез по Волковичу. В 13 (6,9%) 

случаях производилось иссечение старого рубца. В 29 случаях разреза по 

Пфанненштилю на кожу накладывались косметические швы (викрилом или 

кетгутом), в остальных случаях (159 - 84,6%) использован шелк. 

В качестве ведущего объема оперативного вмешательства наиболее часто 

выполнялась тубэктомия (68 - 36,2%), в сумме с аднексэктомией (32 -17,0%) 

составляя более половины общего числа выполненных операций. Удаление 

матки в качестве ведущего объема оперативного вмешательства было 

произведено в 34 случаях (18,1%); в 25 случаях - надвлагалищная ампутация 

и в 9 - экстирпация матки. Резекцией яичников вмешательство ограничено в 
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43 (22,9%) случаях (в остальных случаях сопутствующая резекция яичников 

здесь не учтена). В 1 случае произведена ревизия органов малого таза, в 2 - 

овариэктомия, в 1 случае - органосохраняющая операция на единственной 

маточной трубе и в 2 - пластическое вмешательство на контрлатеральной 

маточной трубе. Конаервативная миомэктомия выполнена дважды. В 5 

случаях производилась сопутствующая резекция жировых подвесок и 

большого сальника. Дренирование брюшной полости выполнялось в 30 

случаях. Спаечный процесс затруднял оперативное вмешательство в 23 слу-

чаях. Хирургами производилась сопутствующие вмешательства в 12 случаях: 

аппендэктомия в 9, обструктивная резекция сигмовидной кишки в 1 и 

экстериоризация сигмовидной кишки в 1, ликвидация тонкокишечной 

непроходимости в 1 случаях (в 4 последних случаях последовали осложнения 

и в 2 -летальный исход). 

Послеоперационный койко-день в среднем составил 14,3. 

Операций искусственного аборта за три года выполнено 1750 или 27% от 

их общего числа (6474) в отделении. 

"Малых" гинекологических операций произведено 238 или 13,3% от их 

общего числа (3165) в отделении. Осложнений операций кюретажа матки 14 

(перфорация матки 1, остатков плодного яйца 9, эндометрит после 

артифициального аборта - 4), что составило 0,7% от числа лично 

выполненных операций выскабливания матки за это время. 

ЭКТОПИЧЕСКАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ. 

По поводу эктопической беременности экстренно оперировано 70 боль-

ных, в большинстве (54 - 77,1%) при поступлении, а у 16 предоперационный 

койко-день составил в среднем 9,4 (1 ч 46). 

Согласно принятой в отделении тактике для подтверждения 

гемоперитонеума практикуется кульдоцентез. На диагностическом этапе эта 

манипуляция выполнена в 56 (80,0%) случаях, в том числе в сочетании с 

другими диагностическими процедурами в 18 случаях. В 6 (8,6%) случаях 

диагностический этап ограничивался осмотром, в том числе дважды без 

участия гинеколога (операции начаты хирургами по поводу подозрения на 

перфорацию полого органа при выраженной клинической картине 

внутреннего кровотечения). В 7 (10%) случаях методом диагностического 

выбора явилась лапароскопия. В 1 (1,4%) случае шеечной беременности 

трижды госпитализировавшейся пациентке операция выполнена при 

последней госпитализации без дополнительных диагностических процедур. 

Часто диагностические методы последовательно дополняли друг друга: в 6 

случаях неубедительности пунктата или для уточнения генеза кровотечения и 

объема гемоперитонеума лапароскопия следовала за кульдоцентезом. На 

догоспитальном этапе или в период предшествовавшей госпитализации в 12 

случаях выполнен анализ мочи на ХГ и в 5 - ультразвуковое исследование; в 

10 случаях производилось диагностическое выскабливание матки (результаты 

ХГ в пяти, УЗИ в трех и гистологии соскоба в 9 были ложно-отрицательными). 

В случаях выраженного кровотечения в брюшную полость диагностика 

чаще не представляла сложностей. Так, 24 (34,3%) пациенткам с 
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гемоперитонеумом 800-2500 мл в 16 случаях произведен кульдоцентез для 

подтверждения гемоперитонеума, в 2 случаях - лапароскопия для выяснения 

источника и объема кровотечения при скудных данных гинекологического 

анамнеза и осмотра, в 6 случаях пациентки подавались в операционную 

только по данным осмотра (в том числе дважды хирургами - Пр. 4-1). Почти 

у половины из них (11 - 45,8%) имел место разрыв (Пр. 4-2, 4-3, 4-4) бере-

менной трубы (в том числе в интерстициальном отделе трижды (Пр. 4-5, 4-6), 

у остальных - трубный аборт. 

У 21 пациентки кровопотеря составила от 400 до 700 мл. Диагностический 

этап ограничен кульдоцентезом у 15 из них (Пр. 4-7), при разрыве 

беременной трубы у 1; лапароскопией - у 2 (при разрыве беременной трубы у 

обеих); лапароскопией после кульдоцентеза - у 4 (Пр. 4-8), при разрыве 

беременной трубы у 1. Неразвивающаяся трубная беременность имела место 

у 1, разрыв кисты желтого тела при трубной беременности - у 3 (Пр. 4-9). 

У 15 больных объем гемоперитонеума соответствовал 100-300 мл, разрыв 

беременной трубы имел место у 4 из них (Пр. 4-10). Кульдоцентез 

произведен всем 15, однажды последовала лапароскопия (Пр. 4-11). Дважды 

источником гемоперитонеума был разрыв кисты желтого тела яичника при 

трубной беременности. 

У 9 больных кровопотеря составила до 100 мл, из них у 2 (им произ-

водился кульдоцентез) - на фоне разрыва беременной трубы; у 1 до операции 

прогрессирующая трубная беременность, подтвержденная лапароскопически, 

диагностирована клинически (Пр. 4-12); у остальных после кульдоцентеза 

выполнялся анализ мочи на ХГ, диагностическое выскабливание матки, УЗИ 

и лапароскопия, и предоперационный койко-день составлял от О до 46. 

Разрезом по Пфанненштилю выполнено всего 47 (67,1%) лапаротомий, в 

том числе трижды с иссечением старого рубца; и нижнесрединным - 23 

(32,3%}, однажды с иссечением старого рубца. По поводу явлений перфо-

рации полого органа на фоне клинической картины внутреннего кровотече-

ния дважды операция начиналась хирургом; в одном случае хирург привле-

чен для выполнения сопутствующей аппендэктомии. Нижнесрединный 

доступ избирался, как правило, в случаях неполной диагностической ясности 

или выраженности внутреннего кровотечения (при гемоперитонеуме в 

среднем около 1000 мл), в отличие от развернутой клинической картины 

нарушающейся трубной беременности без признаков нарастающего 

внутреннего кровотечения, когда разрез передней брюшной стенки 

производился по Пфанненштилю. При прочих равных условиях и наличие 

рубца после предшествовавших операций способствовало выбору того или 

иного лапаротомного разреза. 

Объем оперативного вмешательства определялся необходимостью ско-

рейшего прекращения внутреннего кровотечения, степенью выраженности 

патологических изменений, необходимостью сохранения генеративной функ-

ции (особенно у бездетных, ранее оперированных по поводу трубной бере-

менности). Выраженность спаечного процесса отмечена в 5 случаях. В 38 

(54,3%) случаях произведена правосторонняя тубэктомия, в 18 (25,7%) -
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левосторонняя тубэктомия (в том числе однажды с глубоким иссечением 

трубного угла по поводу разрыва беременной трубы в интерстициальном 

отделе). В 7 (10%) случаях произведена аднексэктомия (справа дважды и слева 

в 5 случаях), в 1 (1,4%) случае - органосохраняющая операция на 

единственной маточной трубе (Пр. 4-13) - единственная по статистике 

гинекологического отделения за эти годы. В 1 (1,4%) случае операция огра-

ничена ревизией органов малого таза (Пр. 4-14). Гистерэктомия выполнена в 4 

случаях (5,7%): надвлагалищная ампутация трижды и экстирпация матки у 1 

пациентки. Надвлагалищная ампутация матки выполнялась в двух случаях 

разрыва трубы в интерстициалъном отделе при наличии миомы матки и в 

одном случае - при наличии миомы матки и рака щитовидной железы в 

анамнезе - во всех случаях у женщин позднего репродуктивного возраста. 

Экстирпация матки произведена при шеечной беременности. При тубэктомии 

и аднексэктомии в 10 случаях выполнялась сопутствующая резекция 

одноименного и в 6 - контрлатерального яичника, в 2 случаях - двусторонняя. 

В 1 случае произведена сопутствующая консервативная миомэктомия, в I 

случае трубно—брюшинной беременности - резекция жировых подвесок и в 1 

хирургом выполнена сопутствующая аппендэктомия. В 4 случаях произведено 

сопутствующее пластическое вмешательство на контрлатеральной трубе: 

сальпинголизис дважды и пролонгированная сальпингостомия дважды, в том 

числе в одном случае с гистеросалъпингоанастомозом после резекции 

маточной трубы (Пр. 4-15, 4-16). 

Имело место 1 осложнение (1,4%) в случае шеечной беременности (Пр. 9-

1), когда деструкция передней стенки шейки матки и задней стенки мочевого 

пузыря ворсами хориона при 12-недельной шеечной плацентации обусловила 

необходимость цистостомии (произведенной урологом) с формированием в 

последующем цистостомической фистулы, поддерживающей 

послеоперационный цистит. Заживление послеоперационной раны в этом 

случае последовало вторичным натяжением. В остальных случаях осложне-

ний не было, заживление первичным натяжением. 

На кожу при лапаротомии по Пфанненштилю накладывались шелковые в 

33 и косметические швы в 14 случаях. 

Послеоперационный койко-день в среднем составил 13,0 - от 8 до 25 дней. 

В отделении реабилитационное ведение после операций но поводу 

эктопической беременности не практикуется, но при заинтересованности 

пациенток в сохранении генеративной функции (особенно после пластичес-

ких и органосохраняющей операций) проводился курс реабилитационного 

ведения (гидротубации с раннего послеоперационного периода и отсрочен-

ными курсами до № 10-12), чем объясняется удлинение сроков госпитали-

зации. Кроме того, в случаях большой кровопотери (интраоперационное 

переливание аутокрови в больнице не практикуется) зачастую требовалась 

интенсивная коррекция постгеморрагической анемии, что также удлиняло 

сроки пребывания больных в стационаре. 

ПАТОЛОГИЯ ЯИЧНИКОВ. 

По поводу яичниковой патологии оперировано 60 больных, в том числе 6 
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(10%) в плановом порядке (средний предоперационный койко-день 7) и 54 

(90%) - по срочным и экстренным показаниям, в том числе 42 из числа 

последних - при поступлении (у остальных средний предоперационный койко-

день составил 5,4). По поводу апоплексии яичника оперировано 30 (50%) 

пациенток, из них 13 - с подозрением на иную причину заболевания (при 

невозможности исключить эктопическую беременность - 9 - Пр. 5-1, 5-2; 

острый аппендицит - 4 - Пр. 5-3). По поводу кисты яичника оперировано 17 

(24,3%), в том числе осложненной (перекрут ножки - Пр. 5-4; нагноение или 

нарушение питания в капсуле - Пр. 5-5; разрыв с кровотечением в брюшную 

полость - Пр. 5-6) - 14; по поводу опухолей яичника (цистаденомы простые 

серозные, муцинозные и папиллярные, цистаденокарцинома, текомы, 

дермоидная киста) - 13, в том числе осложненных - 10 (Пр. 5-7, 5-8, 5-9, 5-10). 

Диагностические манипуляции в предоперационном периоде соответст-

вовали предполагаемой патологии. При подозрении на апоплексию яичника с 

продолжающимся кровотечением в брюшную полость из 17 пациенток 13 

производился кульдоцентез, троим - лапароскопия (однажды после 

кульдоцентеза - Пр. 5-11) и дважды операция начиналась лишь исходя из 

данных осмотра. При подозрении на эктопическую беременность 

кулъдоцентез выполнен 5 из 9 больных (Пр. 5-12), лапароскопия - трижды 

(однажды после кульдоцентеза), ранее четырем из них выполнялся анализ 

мочи на ХГ (обнаружен трижды) и троим - диагностическое выскабливание 

матки. Четыре пациентки на основании клинической картины взяты на 

операцию хирургами. Кульдоцентез производился во всех 8 случаях разрыва 

кисты яичника (гемоперитонеум в среднем составил около 500 мл). На 

основании клинической картины в 4 случаях произведена операция по 

поводу нарушения питания в капсуле кисты и в 2 - при переркруте ножки 

кисты яичника. Среди 10 больных, оперированных по поводу осложненных 

кистом и других опухолей яичника, в 6 случаях установлен перекрут ножки 

(подтвержден до операции лапароскопически в одном случае), нарушение 

питания в капсуле - в 2 и разрыв - в 1 случаях; в 1 случае имела место текома 

яичника с отеком стромы. Необходимость неотложной операции 

обусловливала клиническая картина. Среди 6 плановых операций 3 

предприняты по поводу кисты яичника (Пр. 5-13), в 1 случае 

подтвержденной данными УЗИ; 1 - по поводу цистаденокарциномы (Пр. 5-

14) и 1 - по поводу двусторонней текомы яичника (Пр. 5-15). 

Предоперационное обследование стандартное, включающее ирригоскопию и 

ректороманоскопию, выполненные амбулаторно. 

Разрезом по Пфанненштилю выполнено 44 (73,3%) лапаротомий (в том 

числе в 6 случаях с иссечением старого рубца и в 4 - с продлением разреза по 

Волковичу) и срединным - 16 (26,7%), однажды с иссечением старого рубца. 

Объем оперативного вмешательства определялся необходимостью гемо-

стаза в случае апоплексии или разрыва кисты яичника с кровотечением в 

брюшную полость: производилась резекция правого яичника в 21, левого 

яичника в 15 и обоих яичников в 6 (всего 42 – 70%) случаях, из них дважды 

выполнялась сопутствующая тубэктомия при невозможности исключить 
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эктопическую беременность интраоперационно. Дважды хирургом про-

изводилась аппендэктомия и дважды брюшная полость дренировалась; в 8 

случаях отмечена выраженность спаечного процесса. Овариэктомия вы-

полнялась дважды (в обоих случаях справа). Аднексэктомия производилась 

справа в 5, слева в 6 и с обеих сторон в 4 (всего 15 - 25%) случаях, в том 

числе четырежды с резекцией контрлатерального яичника, дважды с 

резекцией большого сальника и однажды в сочетании с консервативной 

миомэктомией; спаечный процесс в 5 случаях затруднял ход оперативного 

вмешательства. В одном случае произведена расширенная экстирпация матки 

с придатками (Пр. 5-16). 

Имело место 1 осложнение в послеоперационном периоде (Пр. 9-2): у 

больной после типичной резекции яичника справа развились явления 

странгуляционной кишечной непроходимости (аппендэктомия в анамнезе за 

полгода до настоящей операции), что повлекло необходимость релапаротомии. 

Кроме последней, заживление послеоперационной раны вторичным на-

тяжением последовало у 1 больной. В остальных случаях осложнений не было, 

заживление послеоперационной раны первичным натяжением. 

На кожу при лапаротомии по Пфанненштилю накладывались шелковые 

швы в 30 и косметические в 14 случаях. Имело место частичное расхождение 

краев послеоперационной раны в 1 случае косметического шва (у больной 

после профилактического курса ТиоТЭФ). 

Послеоперационный койко-день в среднем составил 12,8 - от 8 до 22 дней. 

На сроки пребывания в стационаре влияло, например, производившееся 

после операции выскабливание матки (при апоплексии яичника на фоне 

беременности малого срока), а также необходимость коррекции 

постгеморрагической анемии. 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ВНУТРЕННИХ ГЕНИТАЛИЙ. 

По поводу воспалительных заболеваний внутренних половых органов 

оперирована 31 больная, в том числе 1 (3,2%) в плановом порядке и 30 

(96,8%) - по срочным и экстренным показаниям, из них 23 (74,2% от общего 

числа) — при поступлении; у остальных средний предоперационный койко-

день составил 6,4 (от 2 до 15), в случае плановой операции - 3. 

При явлениях сепсиса оперировано 2, перитонита 8, пельвеоперитонита - 

15, угрозы развития перитонита (разрыва абсцесса) - 4, сактосальпинкса 

(плановая операция) - 1 и гнойного метрита (личная перфорация матки при 

искусственном аборте) -1. В 25 (80,6%) случаях поводом к операции 

послужило наличие аднекстумора и в 6 (19,4%) - метрит. 

При наличии аднекстумора в 20 случаях он был обусловлен абсцессом 

(тубоовариальный абсцесс, пиосальпинкс), в 3 - тубоовариальным 

образованием (спаечным конгломератом без выраженных явлений 

абсцедирования) и в 2 случаях - сактосальпинксом. При разрыве 

тубоовариального абсцесса или пиосальпинкса в 7 случаях имел место разлитой 

или диффузный перитонит и в 6 случаях - пельвеоперитонит. При наличии 

тубоовариального образования во всех трех и сактосальпинкса в одном (при 

разрыве) случаях имел место пельвеоперитонит. В остальных случаях 
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аднекстумора (8) операция предпринята по поводу подозрения на трубную 

беременность в 1 (Пр. 6-1), на перекрут ножки кисты яичника в 1 (Пр. 6-2), 

разрыва кисты яичника: при наличии пиосальпинкса - 2 (в сочетании с 

аппендицитом в 1 случае - Пр. 6-3), аппендицита (в сочетании с 

пиосальпинксом) - 2 (Пр. 6-4), аднекстумора неясного генеза -2 

(периаппендикулярный абсцесс с массивным перифокальным флегмонозным 

воспалением клетчатки, вторичным сальпингоофоритом в одном - Пр. 6-5 и 

нагноившаяся гематома правого параметрия после предшествовавшей операции 

тубэктомии, септицемия - в другом - Пр. 6-6) случаях. В двух случаях операция 

начата хирургами с последующим привлечением гинеколога, дважды 

привлекался хирург для выполнения сопутствующей аппендэктомии. 

В 6 случаях метрита поводом для операции дважды послужили 

послеабортный перитонит, однажды послеабортная септическая матка, 

однажды перфорация матки при искусственном аборте на фоне гнойного 

метрита и в двух случаях гинеколог привлекался в ходе начатой хирургами 

операции по исключении ведущей хирургической патологии (обеим по 

поводу гнойного метрита произведена операция экстирпации матки при 

установленной впоследствии на секции первичной перфорации кишки). 

За исключением случаев лапаротомии по Пфанненштилю (3), когда 

предполагалась иная, невоспалительная патология (перекрут ножки яичника, 

трубная беременность, подтвержденная при лапароскопии) у молодых 

женщин и при плановой операции по поводу кисты яичника (диагностирован 

сактосальпинкс), а также двух случаев аппендэктомии, когда разрез по 

Волковичу был достаточным для производства гинекологических 

манипуляций, в остальных случаях (26) производилась срединная 

лапаротомия, трижды с иссечением старого рубца. В 12 случаях отмечен 

выраженный спаечный процесс в брюшной полости. 

Объем оперативного вмешательства определялся выраженностью вос-

палительных изменений. 

При перитоните, обусловленном разрывом тубоовариального абсцесса (6 

случаев) дважды произведена односторонняя аднексэктомия (в одном случае 

при отсутствии противоположных придатков, удаленных ранее - Пр. 6-7), 

дважды аднексэктомия сочеталась с контрлатеральной тубэктомией - Пр. 6-8 

(однажды в сочетании с резекцией контрлатерального яичника и однажды с 

аппендэктомией, выполненной хирургом), в 1 случае произведена 

двусторонняя аднексэктомия - Пр. 6-9 и однажды - экстирпация матки с 

придатками (Пр. 6-10) - во всех случаях брюшная полость дренировалась (в 

последних двух применялся также кольпотомный дренаж). 

При пельвеоперитоните на фоне разрыва тубоовариального абсцесса или 

пиосальпинкса (6 случаев) однажды произведена аднексэктомия в сочетании с 

контрлатеральной тубэктомией, трижды - тубэктомия (в одном случае 

двусторонняя - Пр. 6-11) с резекцией одноименного яичника дважды, 

аппендэктомией однажды (Пр. 6-12) и дважды произведена операция Бойтнера 

(клиновидная дефундация матки с трубами), в том числе однажды с удалением 

яичников и извлечением ВМС - Пр. 6-13. Дренирование брюшной полости 
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выполнялось во всех случаях, в том числе однажды кольпотомическое. 

При операциях по поводу аднекстумора без явлений разрыва (8 случаев) в 

4 случаях хирургом произведена сопутствующая аппендэктомия. 

Односторонняя тубэктомия с резекцией одноименного яичника выполнена 

трижды, двусторонняя - дважды (однажды с резекцией яичника), 

аднексэктомия - дважды (однажды с резекцией большого сальника) и туалет, 

ушивание ложа бывшей операции тубэктомии однажды. Дренирование 

брюшной полости выполнено во всех случаях, в том числе кольпотомическое 

однажды и однажды ректальное. 

В двух случаях операций по поводу сактосальпинкса в плановом порядке 

произведена тубэктомия и в экстренном - двусторонняя аднексэктомия - Пр. 

6-14 (в обоих случаях без дренирования брюшной полости). 

В трех случаях тубоовариального образования без абсцедирования 

клинические проявления были обусловлены явлениями сальпингита (при 

ненарушенной проходимости маточных труб) на фоне выраженного пласти-

ческого процесса в нижнем этаже брюшной полости (Пр. 6-15). Выполнялась 

резекция яичника, разделение спаек, дренирование брюшной полости. 

Среди 6 случаев воспалительной патологии матки четырежды операция 

предпринималась после искусственного аборта: дважды по поводу 

перитонита, однажды в случае септической матки и однажды при перфо-

рации матки в ходе искусственного аборта на фоне гнойного эндометрита. В 

последнем случае выполнено ушивание перфорационного отверстия матки в 

сочетании с левосторонней аднексэктомией - Пр. 6-16; в двух других случаях 

произведена экстирпация матки - Пр. 6-17 и в одном - аппендэктомия, 

правосторонняя аднексэктомия, субтотальная резекция левого яичника, 

левосторонняя тубэктомия, надвлагалищная ампутация матки, резекция 

большого сальника, разделение спаек, дренирование и тампонирование 

брюшной полости. В оставшихся двух случаях воспалительной патологии у 

пациенток в глубокой постменопаузе по исключении хирургической 

причины интраоперационно произведена экстирпация матки и 

сопутствующая ликвидация тонкокшечной непроходимости в одном и 

обструктивная резекция сигмовидной кишки в другом случаях. Дрениро-

вание брюшной полости применялось в 4 случаях (кроме случаев септи-

ческой матки и перфорации матки), дважды - через культю влагалища, в 

одном случае - кольпотомическое. 

Осложнений в послеоперационном периоде 4, дважды производилась 

релапаротомия, дважды последовал летальный исход. В одном случае 

осложнения в послеоперационном периоде были обусловлены основным 

заболеванием (сепсис, септикопиемия): постинъекционный абсцесс одной и 

флегмона другой ягодиц, двусторонняя пневмония, плеврит, септический 

панкардит, илеофеморальный флеботромбоз - Пр. 9-3. В другом случае 

произведена релапаротомия на фоне персистирующего перитонита вследствие 

гнойного апостематозного панметрита, течение послеоперационного периода с 

формированием влагалищно-кишечного свища - Пр. 9-4. В третьем и четвертом 

случаях у пожилых (73-летних) пациенток после экстирпации матки при 
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нераспознанной интраоперационно основной хирургической патологии 

(дивертикулез сигмовидной кишки с нагноением одного из дивертикулов, 

гнойный перисигмоидит, абсцесс клетчатки малого таза, гнойный панметрит у 

одной - Пр. 9-5, и перфорация кишки в месте бывшей странгуляционной 

непроходимости на 14 сутки после операции - у другой (произведена 

релапаротомия) - Пр. 9-6) последовал летальный исход (у первой на 11 сутки 

после операции, у второй - на 12 сутки после релапаротомии). 

Заживление послеоперационной раны вторичным натяжением имело место 

в 9 случаях. 

Послеоперационный койко-день в среднем составил 19,6 (от 8 до 66 дней). 

ЭНДОМЕТРИОЗ И МИОМА МАТКИ. 

По поводу эндометриоза и миомы матки оперировано 22 пациентки, в том 

числе в плановом порядке 11 и по срочным и экстренным показаниям — 11, 

из них по поводу профузного маточного кровотечения 7 и по поводу 

нарушения питания в миоматозном узле 4. 

Миома матки больших размеров (более 12—недельной беременности), 

имела место в 8 (Пр.7-1), с наличием субмукозного или интерстициально—

субмукозного узла в 15 (Пр. 7-2), в том числе рождающегося в 3 (Пр.7-3, 7-4, 

7—5), c низким расположением субсерозных узлов в 5 (Пр. 7-6), быстрым 

ростом миомы (более 4 недель в год) - в 4,нарушением функции соседних 

органов в 3, при наличии внутреннего эндометриоза в 8 (в сочетании с 

миомой матки в 6 и собственно узловая форма аденомиоза в 2 - Пр.7-7) 

случаях, при сопутствующей патологии шейки матки (эндоцервикоз, 

деформация, элонгация) в 2 (Пр.7-8) и придатков в 8 случаях (в том числе 

простая серозная цистаденома яичников в 2 - Пр.7-9). 

Разрез передней брюшной стенки по Пфанненштилю был преобладающим, 

выполнен в 14 случаях, нижнесрединный - в 7. Иссечения старого рубца не 

производилось, выраженность спаечного процесса в брюшной полости 

отмечена в 2 случаях. 

Объем оперативного вмешательства определялся в зависимости от 

предполагаемого диагноза и возраста. В трех случаях рождающегося 

субмукозного узла миомы матки дважды влагалищная консервативная 

миомэктомия (откручивание узла) гемостаза не достигла, в связи с чем 

произведена гистерэктомия; в одном случае у молодой женщины 

влагалищная консервативная миомэктомия после разреза шейки до пузырной 

складки дала результат — после удаления узла кровотечение прекратилось. 

Надвлагалищная ампутация матки выполнена в 19 случаях, в том числе без 

придатков в 12, с правыми в 2, левыми в 2, обоими в 1,резекцией обоих 

яичников в 2 случаях. 

Экстирпация матки выполнена дважды (однажды в плановом и однажды в 

экстренном порядке), в одном случае с левыми придатками. 

Осложнений в послеоперационном периоде 2, в одном случае последовал 

летальный исход при явлениях тромбоэмболии легочной артерии на 4 сутки 

после операции (Пр. 9-7), в другом случае сочетанной патологии (миома матки 

с распадом и микроперфорация брыжеечного края сигмовидной кишки) 
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хирургом выполнена сопутствующая экстериоризация сигмовидной кишки, 

после чего на 5 сутки произошел прорыв сформировавшегося параколического 

абсцесса в брюшную полость с развитием перитонита и последующим 

обширным нагноением послеоперационных ран передней брюшной стенки, 

некрозом колостомы, гнойно-резорбтивной лихорадкой - Пр. 9-8. 

В остальных случаях осложнений не было, заживление послеоперационной 

раны первичным натяжением (в 6 случаях на кожу наложен косметический 

шов). 

Послеоперационный койко-день в среднем составил 13,5. 

ОПЕРАЦИИ НА НАРУЖНЫХ ПОЛЕВЫХ ОРГАНАХ, ВЛАГАЛИЩЕ 

И ПРОМЕЖНОСТИ. 

На наружных половых органах выполнено 5 операций, из них 3 по 

срочным показаниям. Четыре операции по поводу кист бартолиниевой 

железы (в том числе нагноившихся) - Пр. 8-1 произведены в объеме 

марсупиализации, в одном случае опущения стенок влагалища у молодой 

женщины выполнена передняя, задняя (леваторопластика) пластика -Пр. 8-2. 

Течение послеоперационного периода гладкое во всех случаях, заживление 

краев послеоперационной раны первичным натяжением. 

Послеоперационный койко-день составил в среднем 11,6. 

ОСЛОЖНЕНИЯ. 

В расчете на 188 "больших", 238 "малых" гинекологических операций и 

1750 операций искусственного аборта, выполненных за три года (всего 2176), 

имело место 22 осложненных случая (1%). Среди них 8 осложнений 

отмечено после "больших" и 14 - после "малых" гинекологических операций 

и артифициальных абортов. Среди последних - в 9 случаях диагностированы 

остатки плодного яйца и в 4 - эндометрит после аборта (повторный кюретаж 

произведен в 9 случаях). В 1 случае допущенной наконечником вакуум-

экскохлеатора перфорации матки во время операции искусственного аборта 

лично произведена лапаротомия, иссечен участок прободения в маточном 

углу, удалены левые придатки (повреждение широкой связки матки по 

ребру), последовало гладкое выздоровление (гистологически установлен 

гнойный эндометрит - Пр. 6-16) Среди 8 наблюдений после "больших" 

гинекологических операций в 1 случае осложнение (тромбоэмболия ветвей 

легочной артерии - Пр.9-7) последовало в раннем послеоперационном 

периоде, в остальных - не ранее седьмых суток. В 6 случаях (в том числе в 4 - 

сочетанной патологии) осложнения были обусловлены основным 

заболеванием: трижды послеоперационный перитонит наблюдался при 

несостоятельности кишечной стенки после хирургического вмешательства 

(Пр. 9-5, 9-6, 9-8) и однажды - после паллиативной операции на фоне 

прогрессирующего гнойного апостематозного панметрита с формированием 

в последующем влагалищно-кишечного свища (Пр. 9-4), а также явления 

постинъекционного абсцесса одной, флегмоны другой ягодиц, двусторонней 

пневмонии, плеврита, септического панкардита, илеофеморального 

флеботромбоза на фоне сепсиса, септикопиемии в случае септической матки 

после позднего искусственного выкидыша (Пр. 9-3) и послеоперационнного 
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цистита на фоне цистостомической фистулы у больной с деструкцией перед-

ней стенки шейки матки с образованием расслаивающей гематомы задней 

стенки мочевого пузыря при шеечной плацентации (Пр. 9-1). В 1 случае 

течение послеоперационного периода осложнилось вовремя нераспоз-

нанными явлениями странгуляционной кишечной непроходимости (Пр.9-2), 

Релапаротомия потребовалась в 4 случаях: в последнем, а также при 

персистирующем перитоните на фоне гнойного апостематозного панметрита, 

у больной после экстериоризации сигмовидной кишки при разрыве места 

бывшей микроперфорации брыжеечного края и у больной при 

прогрессирующей несостоятельности кишечной стенки в месте ранее выпол-

ненной ликвидации тонкокишечной непроходимости (соответственно на 7, 1, 

5 и 14 сутки после операции). Летальный исход последовал у последней 

больной, а также в случае ТЭЛА и персистенции перитонита на фоне 

несостоятельности культи сигмовидной кишки (соответственно на 12 сутки 

после релапаротомии и на 4 и 11 сутки после операции). Таким образом, из 9 

перечисленных послеоперационных больных у 4 последовала релапаротомия 

(на 1, 5, 7 и 14 сутки после операции) и у трех - летальный исход (12 сутки 

после релапаротомии, 4 и 11 сутки после операции). Причиной перитонита у 

послеоперационных больных, потребовавшего релапаротомии, явилась 

несостоятельность кишечной стенки, в одном случае несвоевременно 

диагностированная (летального исхода не последовало). Причиной 

летального исхода несостоятельность кишечной стенки послужила в 2 

случаях и в 1 случае смерть наступила при явлениях тромбоэмболии 

легочной артерии. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 2.1. 

ВЫПИСКА № 5286 

из истории болезни Александровой Ольги Анатольевны, 25 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 24.03.88 г. по 

20.04.88 г. 

Клинический диагноз: Острая восходящая гонорея. Овуляторный синдром. 

Острый эндометрит, двусторонний аднексит на фоне ВМС (3 года). 

Пельвеоперитонит. 

Поступила на фоне явлений острого воспалительного процесса генитали. 

Температура тела 38,1°, лейкоцитоз 15,0, пелъвеоперитонеальная 

симптоматика. Выделения гноевидные, с примесью крови. ВМС удалена. 

Произведен кульдоцентез, получено 5 мл гноевидного светлого содержимого, 

выполнена инфузионная терапия в объеме 2,5 л без включения 

антибактериальных препаратов, с эффектом. Явления пельвеоператонита 

стихли. Начата аутогемотерапия по восходящей схеме (3-5-7-IO-IO-IO мл) с 

глюконатом кальция до 10 мл, на фоне которой производился контроль мазков. 

Гонококк обнаружен в третьем пассаже. 30.03.88 получена телефонограмма из 

ж/к при 32 роддоме: в мазке от 24.03.88 у больной обнаружен гонококк. 

Учитывая невозможность установить момент инфицирования, больная 

велась по схеме хронической гонореи. Проводилась терапия гоновакциной по 

восходящей схеме до 2 млрд.мкрб.тел, на фоне которой 04.04.88 начата 

пенициллинотерапия по 1,5 млн. ЕД 4 раза в течение 8 дней (курсовая доза 48 

млн.ЕД), трихопол, фурагин, нистатин, димедрол, витаминотерапия, с 

эффектом. В мазках от 12.04.88 гонококк не обнаружен впервые после прове-

денного лечения. В последующих пассажах трижды, последовательно, 

гонококка не выявлено. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации с обязательством диспансерного наблюдения в КВД 

(о последствиях предупреждена). В анализе крови общем от 19.04.88 Нb 105 

г/л, лейкоциты 6,0; СОЭ 12 мм/ч. 

 

Приложение 2.2. 

ВЫПИСКА № 7967 

из истории болезни Петуховой Екатерины Борисовны, 29 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 06.05.88 по 

20.05.88. 

Клинический диагноз: Неполный самопроизвольный аборт при малом 

сроке беременности. 

Поступила по наряду СШ с направляющим диагнозом: Альгодисменорея. 

Последняя менструация 25-30.12.87, в срок, без особенностей. Ожидаемая 

менструация в январе 1988 г. не пришла. 25.02.88 началось маточное 

кровотечение, к врачу не обращалась, выделения продолжались до начала 

марта. При обращении к врачу по поводу эрозии шейки матки произведена 

ДЭК - выделения полностью не прекратились. При повторном обращении к 
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врачу в конце марта произведено УЗИ - беременность 5 нед. Амбулаторно 

предполагалась миома матки. 06.05.88 поступила на госпитализацию на фоне 

обильных кровяных выделений, Нв 100 г/л, лейкоцитоз 5,8. 

Произведено диагностическое выскабливание матки 06.05.88: длина полости 

по зонду 8 см, стенки гладкие, мягкие, сочные. Соскоб первичный - сгустки, 

затем ткань, похожая на измененные элементы плодного яйца в массе 

разнокалиберный (до 0,7 см) слизистых пузырей, округлой и овоидной формы, 

нестойких, разрушающихся. Гемостаз достигнут. Матка несколько сократилась 

(исходный размер 6-7 нед.). Попытка полного сокращения матки при кюретаже 

не производилась из-за опасности перфорации размягченных стенок матки. 

Гистология № 9088-9093: в препарате части плаценты. Ворсины 

двухконтурные в основной части. В отдельных ворсинах уменьшено 

количество сосудов, умеренный отек. 

07.05.88 в анализе мочи XГ IO.OOO МЕ/Л. 

10.05.88 произведена рентгеноскопия органов грудной клетки: очаговых и 

инфильтративных теней не выявлено. По органам грудной клетки в пределах 

нормы. 

В послеоперационном периоде сохранялись скудные кровяные выделения 

из половых путей, в связи с чем на 7-ые сутки произведена ревизия полости 

матки, 13.05.88: длина полости по зонду 7 см, стенки гладкие, мягкие, соскоб 

скудный. 

Гистология № 9481-63: Гравидарный эндометрий с элементами обратного 

развития, хроническая воспалительная инфильтрация, фиброз стромы. Куски 

дистрофичной децидуальной ткани. 

В анализе мочи от 17.05.88 ХГ не обнаружен. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 13.05.88 Нв 105 г/л, 

лейкоциты 4,6, формула без сдвига, СОЭ 9 мм/ч. 

Учитывая сохраняющиеся клинические подозрения на возможность 

пузырного заносы, рекомендовано: 

1. Диспансерное наблюдение гинекологом в течение I года 

с периодичностью бимануального контроля I раз в месяц; 

2. Динамический контроль ХГ в моче: 

в течение июня - I раз в неделю, в последующие три месяца -I раз в месяц, 

затем - I раз в три месяца; 

3. Контрольная рентгеноскопия органов грудной клетки 

через 6 месяцев. 

 

Приложение 2.3. 

ВЫПИСКА № 15864 

из истории болезни Кулиевой Екатерины Марьяновны, 51 года 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 19.09.87 по 

16.10.87. 

Клинический диагноз: Рак тела матки. 
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При поступлении Нв 109 г/л, лейкоцитоз 8,0, температура тела 37,0°С. 

Умеренная тахикардия 88 в минуту. Симптомы раздражения брюшины 

сомнительны. При двуручном исследовании наружный зев проходим для 

пальца; конгломератное образование, имитирующее тело матки, 

соответствует сроку 12 нед.беременности, гладкое, ограниченно подвижное, 

болезненное. Придатки с обеих сторон не определяются, область их 

безболезненная. Своды свободные. Выделения гнойные, зловонные, с 

примесью крови. 

Из анамнеза известно, что в течение года и двух месяцев 1985-86 гг. 

отмечались рецидивирующие менометроррагии, генез которых не уточнялся. 

10.03.87 в г. Баку по поводу продолжающихся ациклических выделении 

произведено диагностическое выскабливание матки, при котором обнаружен 

субмукозный узел миомы, деформирующий полость матки. Гистология: 

Железисто-кистозная гиперплазия эндометрия с децидуальноподобной 

реакцией, межжелезистой. Препарат онкологом не консультирован. 

24.03.87 произведена плановая операция: Лапаротомия. Надвлагалищная 

ампутация манси без придатков, ход операции типичный. Макропрепарат: 

Фибромиома матки величиной 8-9 нед., поверхность гладкая, в полости - два 

субмукозных узла. Результаты гистологического исследования (в том числе 

эндометрия) неизвестны. Течение послеоперационного периода гладкое. 

Заживление послеоперационной раны первичным натяжением. Выписана в 

удовлетворительном состоянии. 

Известно, что в связи со стойкой температурной реакцией (до 38°С), с 

июня 1987 г. больная находилась в том же учреждении на госпитализации с 

21.08.87 по 15.09.87 по поводу послеоперационного культита. 

Антибактериальная терапия, в том числе гентамицином, левомицетином, 

пенициллином, канамицином без эффекта. Дренирования гнойного 

образования не производилось. 

Больная отмечает, что за прошедшее после операции время потеряла в весе 

14 кг, пропал аппетит, беспокоят постоянная тошнота, периодическая рвота, 

постоянные гнойно-кровяные выделения из половых путей, боли внизу 

живота. 

В период настоящей госпитализации, учитывая несоответствие 

полученных объективных данных анамнеза, начато обследование. 

22.09.87 осмотрена урологом, произведена цистоскопия: емкость пузыря 

250 мл. Слизистая розовая. Имеется выпячивание задней стенки мочевого 

пузыря за счет образования извне. Устья мочеточников щелевидные, из них 

ритмично выделяется светлая прозрачная моча. Заключение: мочевые пути 

проходимы. 

25.09.87 произведена колоноскопия: в сигмовидной кишке на отрезке 30-40 

см определяются подслизистые геморрагии. В остальных отделах толстой 

кишки слизистая и рельеф без патологических изменений. 

21.09.87 произведено цитологическое исследование выделений из культи 

шейки: клетки многослойного плоского эпителия с преобладанием клеток 

промежуточного слоя, ядра клеток несколько укрупнены, гиперхроматичны, 
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встречаются двуядерные клетки. Множество нейтрофильных лейкоцитов, 

гистиоцитов, среди которых комплексы атипичных клеток (выраженный 

клеточный и ядерный полиморфизм. Ядра клеток крупные, гиперхромные, 

неправильной формы. 

Гистологическое исследование выделений из культи шейки от 19.09.87 № 

16645-46: Гнойные массы. 

У больной сохранялся стойкий гектический характер температуры тела на 

фоне продолжающихся гнойных выделений из половых путей. Учитывая 

отсутствие достоверного подтверждения объема оставленной маточной ткани 

и процесса, приведшего к гнойному образованию (культит? рак эндометрия? 

вторично инфицированный оставленный субмукозный узел?) и степени его 

распространенности, 29.09.87 произведена экстренная лапароскопия: из-за 

спаечного процесса сальника с париетальной брюшиной в нижнем этаже 

брюшной полости осмотреть гениталии не представляется возможным, 

спайки частично тупо разделены без кровотечения - лапароскопическая 

картина по-прежнему скудная. Признаков абсцессов в осмотренных участках 

брюшной полости не выявлено, париетальная брюшина не изменена. 

29.09.87 произведено ультразвуковое исследование: в малом тазу 

определяется округлое образование с четкими контурами, неоднородное по 

структуре, до 8,5 см в диаметре. Яичники отдельно не визуализируются. 

Диагноз оставался неверифицированным. Учитывая неясность генеза 

хронической интоксикации, что не позволяет исключить онкологическую 

патологию, больная 29.09.87 консультирована онкогинекологом МГОД: при 

осмотре определяется объемное образование 12x10 см, овоидной формы, 

туго-эластической консистенции, с четкими границами, болезненное при 

пальпации. Произведено зондирование этого образования (длина полости 9 

см) и взятие аспирата из его полости. Заключение: Подозрение на саркому 

матки. 

02.10.87 произведена гистерография: через шеечный канал контрастное 

вещество заполняет параметральную клетчатку. 

05.10.87 на основании ультразвукового и рентгеновского исследовании, 

позволяющих думать о наличии абсцесса клетчатки параметриев, 

дренируемого через культю шейки, для обеспечения адекватного оттока 

произведено бужирование цервикального канала, эвакуация содержимого 

культи, дренирование культи шейки, пункция образования через задний свод 

влагалища (пунктата не получено). Гистология эвакуата № 17402-04: 

Дифференцированная аденокарцинома эндометрия, воспалительный детрит, 

эпидермизированный полип цервикального канала. 

09.10.87 при очередном бимануальном осмотре отмечен очевидный эффект 

промывного дренирования: пальпируемое образование уменьшилось в 

размерах до 10 нед.беременности; было решено повторно выполнить 

бужирование, дренирование культи шейки. При эвакуации содержимого 

культи выделилось около 200 мл гнойно-расплавленных творожистых, 

крошковидных масс бледно-розового цвета. Гистология № 17750-59: местами 

- умеренно, местами малодифференцированная аденокарцинома, 
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воспалительный детрит. При контрольном бимануальном исследовании 

размер образования вновь достиг 12 нед. беременности. 

Учитывая данные гистологического исследования эвакуата из культи 

шейки, повторно консультирована онкогинекологом МГОД: диагноз 

подтвержден, переводится по наряду в 57 ГКБ для прохождения терапии. 

В анализе крови общем от 14.10.87 Нв 84 г/л, лейкоциты 7,0, формула без 

сдвига, ООЭ 35 мм/ч. 

После перевода в отделение лучевой терапии проводилось лечение по 

схеме ведения рака шейки матки (внутриполостная гамма-терапия) с 

продолжением курса 17-ОПК. 

При амбулаторном контрольном осмотре через год после проведенного 

лечения культя шейки матки подвижная, маленькая, безболезненная. 

Констатировано клиническое излечение. 

 

Приложение 2.4. 

ВЫПИСКА. № 12304  

из истории болезни Гиркедидзе Лидии Яковлевны, 51 года 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 16 по 27.07.87. 

Поступила по наряду СМП по поводу рецидива маточного кровотечения. 

При поступлении предположено наличие субмукозного узла. Миома матки 

обнаружена в 1987 году, когда в апреле по поводу маточного кровотечения 

производилось диагностическое выскабливание матки (гистологию не 

помнит). В течение последующего времени отмечает многократные 

маточные кровотечения - длительные, обильные, сопровождающиеся 

падением цифр гемоглобина до 34 ед. Последняя нормальная менструация в 

сентябре 1985 года. 

В анамнезе 4 беременности, 3 родов (последние в 1967 г.), I аборт в 1969 

году. Из перенесенных гинекологических заболеваний - воспаление 

придатков матки в 1970 г., эрозия шейки матки в 1968 г., лечилась 

консервативно. Из числа общих заболеваний -аппендицит в 1957 г., операция 

по поводу узлового зоба 03.03.87 г. 

При поступлении тело матки бугристое, размером 8 нед. беременности, 

плотное, Нв 108 г/л. 

17.07.87 произведено раздельное диагностическое выскабливание матки: 

длина полости 10,5 см, задняя стенка полости у дна матки неровная, 

шероховатая, предположен подслизистый узел слева, соскобы - из полости 

обильный, из цервикального канала пышный. Гистология № 13331-87: I) 

обрывки поверхностного эпителия слизистой цервикального канала с 

умеренным микрополипозом; 2) среди масс крови обрывки эндометрия с 

явлениями активной формы железистой гиперплазии с умеренным 

микрополипозом, единичные обрывки плоского многослойного эпителия. 

Учитывая наличие миомы матки, железистой гиперлазии эндометрия, 

проявляющихся рецидивирующими маточными кровотечениями у женщины 

в постменопаузальном периоде, для исключения вторичной гиперэстрогении, 

обусловленной объемным процессом головного мозга, 23.07.87 
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консультирована первично невропатологом: для исключения объемного 

процесса правой лобной доли рекомендовало дообследование. 

23.07.87 осмотрена окулистом: на глазном дне диски зрительного нерва со 

смазанными, нечеткими контурами, больше на левом; просвет центральной 

артерии заметно сужен, вены напряжены. 

24.07.87 выполнена эхо-энцефалограмма: смещение срединных структур 

справа налево на 3 мм. 

24.07.87 произведена электро-энцефалография: на фоне умеренно 

выраженных диффузных изменений ЭЭГ определяется довольно устойчивая 

патологическая активность в глубинных отделах лобно-височно-центральной 

области с латерализацией вправо. 

23. 07.87 произведена краниография: форма черепа обычная, изменений в 

покровных костях не выявлено. Отмечаются участки обызвествления в 

теменной и лобной области справа неправильной округлой формы до 1 см в 

диаметре. Турецкое седло обычной формы и величины. Позади стенки 

турецкого седла участок обызвествления сонной артерии. Несколько 

подчеркнуты пальцевые вдавления в височных областях. Основная пазуха 

пневматизирована на всем протяжении. Несколько снижена пневматизация 

сосцевидных отростков. 

С 27.07.87 по 08.09.87 больная находилась в неврологическом отделении 

ГКБ № 51, во время нахождения в котором вновь появились кровяные 

выделения из половых путей. Начат гемостаз препаратами прогрестерона: 

прегнином, далее - 17-ОПК 12,5% раствор по I мл, с эффектом. В 

неврологическом статусе определяется легкая левосторонняя пирамидная 

симптоматика, апатико-абулический синдром, недержание мочи. Больная 

консультирована нейрохирургом: рекомендовано дообследование в условиях 

нейрохирургического стационара, в связи с чем больная переведена в 

нейрохирургическое отделение больницы им. Боткина. 

Находилась в городской клинической больнице им.Боткина (и/б 24415) с 3 

сентября по 14 октября 1987 г. 

Клинический диагноз: Менингеома серповидного отростка. 

Головные боли беспокоят в течение многих лет. За последний год 

головные боли усилились, перестала справляться с работой, снизилась 

память, стала рассеянной. Выйдя из дома, временами не могла найти дорогу 

назад, путалась в своей квартире. В последующем стала слабеть левая рука и 

нога. 

При поступлении: Неряшлива, плаксива, снижена память, путает события, 

периодически упускает мочу и кал. Не загружена. Менингеалъного синдрома 

нет, незначительный экзофтальм справа, недостаточность VII н. слева. В 

пробе Бара выявляется недостаточность в левых конечностях. Сухожильные 

рефлексы S>D; положительный симптом Бабинского слева. Положительные 

симптомы орального автоматизма. 

Констулътация окулиста: левосторонняя нижнеквадрантная гемианопсия. 

На глазном дне двусторонний застой. 

На краниограммах справа от средней линии два круглых обызвествления. 
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При сканировании головного мозга - очаг, расположенный парасагиттально в 

заднелобно-теменной области правого полушария. 

21.09.87 произведена операция: Костно-пластическая трепанация в правой 

заднелобно-теменно-парасагиттальной области с удалением крупного 

опухолевого узла с исходным ростом из серповидного отростка на границе 

передней и средней трети и еще два узла 2x2x1 см, располагавшихся 

конвексиально в лобной области справа. Опухоль прорастала твердую 

мозговую оболочку и кость. Пораженная оболочка и кость удалены. 

Гистология № 34966-67 и № 34955-65: Арахноидэндотелиома. Рана зажила 

первичным натяжением. 

На глазном дне - регресс застоя. В неврологическом статусе ведущим 

является негрубая лобная психопатология. 

Выписана в удовлетворительном состоянии для дальнейшего лечения в 

ГКБ № 51, нуждается в наблюдении окулиста, невропатолога и психиатра. 

 

Приложение 4.1. 

ВЫПИСКА № 10030 

из истории болезни Бобылевой Тамары Петровны, 35 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 9 по 21.06.88. 

Клинический диагноз: Правосторонняя трубно-брюшинная беременность, 

нарушенная по типу трубного аборта. Кистозное изменение левого яичника. 

Поступила по наряду СМИ с направляющим диагнозом: Острый 

аппендицит. 

При поступлении Нв 133 г/л, лейкоцитоз 10,0, состояние средней тяжести. 

Живот во всех отделах болезненный, симптомы раздражения брюшины 

выражены. Мочеиспускание болезненное. При рентгеноскопии органов 

брюшной полости свободного газа не выявлено. По поводу явлений 

перфорации полового органа без предварительного осмотра гинекологом 

больной произведена экстренная операция: Среднесрединная лапаротомия. 

Обнаружен гемоперитонеум около 1.000 мл, вызван гинеколог, 

продолживший операцию. По осушении брюшной полости обнаружено: 

правая маточная труба утолщена в фимбриальном конце до 3 см, синюшно-

багрового цвета, из-под фимбрий в брюшную полость подтекает темная 

кровь. Левый яичник удлинен, колбасовидной формы, белесый, с множест-

венными мелкими кистами на поверхности. Аппендикс осмотрен, не 

изменен. Ход операции типичный. При заключительной ревизии брюшной 

полости на жировых подвесках в области ректосигмоидного сегмента 

кишечника обнаружены элементы плацентарной ткани - подвески 

резецированы. 

Гистология № 11295-300: маточная труба 8x0,5-2 см, в расширенном 

фимбриальном конце свертки крови и губчатые тканевые массы. На 

поверхности его тонкостенная киста с прозрачным жидким содержимым 

диаметром 1 см. 

Заключение: Трубная беременность. Паратубарная киста. Кусочки 

жировой ткани, покрытые тонкой фиброзной капсулой с явлениями 
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хронического воспаления и кровоизлияния в ней. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжнием. 

Дополнение к анамнезу: Последняя нормальная менструация 24-30.04.88. 

С 6 по 15.05.88 отмечает ациклические кровяные выделения из половых 

путей темного цвета, дегтеобразные, на фоне которых возникли боли внизу 

живота - сначала тянущие, усиливающиеся лишь при дефекации. На 5 дней 

раньше срока 24-30.05.88 прошла очередная менструация, без особенностей. 

Головокружение имело место только на фоне ациклических выделении, 

исчезло с их прекращением. 09.06.88 на фоне резкого приступа болей с 

тошнотой госпитализирована. 

Беременностей 7, родов 3, абортов 4, из них 2 самопроизвольных, 2 

искусственных по поводу неразвивающейся беременности. Из 

гинекологических заболеваний - эрозия шейки матки, ДЭК в 1981 году. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 20.06.88 Нв 105 г/л, 

лейкоциты 7,0, СОЭ 15 мм/ч. 

 

Приложение 4.2. 

ВЫПИСКА № 9966 

из истории болезни Поповой Елены Евгеньевны, 26 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 9 по 20.06.88. 

Клинический диагноз: Правосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу разрыва трубы. Киста желтого тела правого яичника. 

Поступила по наряду СП с направляющим диагнозом: Внематочная 

беременность. 

Последняя менструация 7-II.05.88, в срок, без особенностей. С 20.05. по 

22.05.88 метроррагия в виде розовых необильных выделений. С 09.06.88 

возникли боли внизу живота без выраженной иррадиации. Отмечает 

тошноту, головокружения не было. 

Беременность 1, закончилась родами в 1982 году. Эрозия шейки матки в 

1982 году, не лечилась. Аппендэктомия в 1973 г. 

При поступлении Нв 130 г/л, лейкоциты 7,2. Клиническая картина 

внутрибрюшного кровотечения: тахикардия 96 в минуту, бледность кожных 

покровов-, живот вздут, перитонеальная симптоматика выражена в нижних 

отделах, дефекация и мочеиспускание затруднены. При бимануальном 

исследовании нависание и болезненность сводов, дефанс затрудняют 

пальпацию. Выделения слизистые. Произведен кульдоцентез, получено 5 мл 

свежей крови. 

09.06.88 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Правосторонняя тубэктомия. Разделение спаек. Гемоперитонеум 1.000 мл. 

Тело матки увеличено до 8 нед. беременности, поверхность гладкая. 

Придатки с обеих сторон в множественных плоскостных спайках. Левые 

придатки визуально не изменены, правый яичник представлен крупной 
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спавшейся кистой желтого тела диаметром около 6 см с дефектом стенки по 

верхнему полюсу около 2 см, тампонированным сгустком крови. В 

ампулярном отделе правой маточной трубы, увеличенной в этом промежутке 

до 4 см в диаметре, имеется дефект стенки, из которого при ревизии 

выделилось ненарушенное плодное яйцо с визуализируемым внутри его 

эмбрионом, соответствующим 8-9 нед. гестации. 

По выделении плодного яйца кровотечение из дефекта стенки усилилось. 

Ход операции типичный. 

Гистология № 11301-05: вскрытая маточная труба 6x2 см, со свертками 

крови в просвете, отдельно плацента диаметром 3 см и плод. 

Заключение: Трубная беременность. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 14.06.88 Нв 124 г/л, лейкоциты 8,2, формула без 

сдвига, СОЭ 39 мм/ч. 

 

Приложение 4.3. 

ВЫПИСКА № 7320 

из истории болезни Горбуновой Татьяны Анатольевны, 29 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 25.04.88 по 

07.05.88. 

Клинический диагноз: Левосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу разрыва трубы. 

Поступила по наряду СМП. Последняя менструация 18-23.03.88, В срок, 

без особенностей. С 09.04.88 появились ациклические выделения из половых 

путей, с 11.04.88 появились боли внизу живота, изначально с иррадиацией в 

область прямой кишки. Госпитализирована в ГКБ № 72 17-25.04.88, 

произведено удаление ВМС, диагностическое выскабливание матки: 

гистология № 6734-36: в обильном соскобе фрагменты гравидарного 

эндометрия с клубками гиалинизированных сосудов и очень мелкими 

поверхностными фокусами фиброзного некроза. Многие железы кистозно 

расширены, в строме лимфоидная диффузная и очаговая инфильтрация. 

Получала комплексную противовоспалительную терапию, в том числе 

пенициллин по I млн. 6 раз. Выписана в удовлетворительном состоянии. В 

тот же день в 15.00 отмечает резкий приступ слабости на фоне выраженного 

болевого синдрома. 

В анамнезе 2 беременности, роды I (1982 г.), а/аборт 1 (1987). ВМС с июля 

1987 г. по 19.04.88. Воспаление придатков матки отрицает. Аппендэктомия 

не производилась. 

При поступлении развернутая клиническая картина выраженного 

внутреннего кровотечения, геморрагического шока. Без кульдоцентеза 

произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 
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Левосторонняя аднексэктомия. Резекция правого яичника. Гемоперитонеум 

2.000 мл, кровь жидкая. В области левых придатков крупный 

организованным сгусток, окутывающий маточную трубу и яичник таким 

образом, что по выделении их отдельно ткани не дифференцируются. 

Дуглассово пространство выполнено крупным организованным сгустком. 

Левая маточная труба интактна, левый яичник увеличен в размерах за счет 

отдельной кистозной полости по нижнему его полюсу размером около 5 см в 

диаметре, ход операции с большими техническими трудностями за счет 

имбибмции тканей кровью. 

Гистология № 8350-59: фаллопиева труба длшюь 7,5 см, диаметром в 

концевом отделе 11,2 см, в начальном - 0,5 слг, с плотно припаянной частью 

яичника 4x2х2 см, фимбриальный конец зияет, от него к начальному отделу - 

разрыв 2,5 см с неровными краями, на разрезе в просвете трубы свертки 

крови, обрывки рыхлой сероватой ткани, стенки утолщены до 0,4 см, яичник 

в виде плотной сероватой ткани с множественными кистами и желтыми 

телами. 

Заключение: Трубная беременность с разрывом стенки трубы, гнойным 

сальпингитом. 

Гистология № 8360-63: фрагменты яичника с фиброзом стромы, 

серозными кистами (в виде пленок, размерами от 3x1 см до 0,5X0,3 см). 

В раннем послеоперационном периоде находилась в реанимационном 

отделении, переведена 26.04.88, Нв 100 г/л. Последующее течение 

послеоперационного периода гладкое. Швы сняты на 8 сутки, заживление 

послеоперационной раны первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 07.05.88 Нв 101 г/л, 

лейкоциты 6,0, СОЭ 10 мм/ч. 

Протромбин крови от 04.05.88.80% 

Время свертывания 05 мин. 30 сек. - 07.30. 

 

Приложение 4.4. 

ВЫПИСКА № 9I70 

из истории болезни Купцовой Жанны Владимировны, 26 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 15.05.87 по 

03.06.87. 

Клинический диагноз: Левосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу разрыва трубы. Заматочная гематома. 

Поступила по наряду СШ с направляющим диагнозом: Приступ 

пароксизмальной тахикардии. Осмотрена терапевтом и хирургом - диагноз не 

ясен. Консультативно осмотрена гинекологом. 

Последняя нормальная менструация 16-18.03.87. С 23.04.87 начались боли 

внизу живота, на фоне которых через 3-4 дня появились бурые дегтеобразные 

выделения из половых путей, которые продолжались до 12.05.87. 15.05.87 

отмечает однократную потерю сознания, по поводу чего обратилась в 

поликлинику № 199, откуда с диагнозом: Приступ пароксизмальной 
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тахикардии терапевтом направлена на госпитализацию. В анамнезе 2 

беременности, роды 1, а/аборт 1. 

При поступлении Нв 60 г/л, лейкоциты 15,0, СОЭ 57 мм/ч. Состояние 

средней тяжести. Резкая бледность. Ортостатический коллапс при осмотре. 

Тахикардия 120 в минуту. Язык суховат. Живот болезненный при глубокой 

пальпации, щадит при дыхании. Рези при мочеиспускании. При 

бимануальном исследовании болезненность тракций за шейку и области 

придатков, своды нависают. Выделения слизистые. Учитывая 

диагностическую неясность, произведена экстренная лапароскопия. 

Заключение: Гемоперитонеум. 

15.05.87 произведена экстренная операция: Лапаротомия нижнесрединная. 

Левосторонняя андексэктомия. Гемоперитонеум 2000 мл. Кровь со 

сгустками. Гениталии запаяны в крупной заматочной гематоме. Левые 

придатки в едином конгломерате, выделить из которого яичник и трубу не 

представляется возможным. При выведении в рану целость конгломерата 

нарушена, извлечены элементы плодного яйца и плод мужского пола, в 

момент извлечения определялось его сердцебиение, плод соответствует 

сроку 10 нед. беременности. Ход операции типичный. 

Гистология № 9566-76: Маточная труба с яичником, извитая, в спайках, 

длиной 8 см, диаметром в начальном отделе 0,5 см, в концевом - 5 см, где 

имеется сквозное разрыв с неровными краями 3x2 см. На разрезе на уровне 

разрыва видны темно-красные свертки и желтовато-бурые массы, обрывки 

плодного яйца. На серозе вокруг трубы и яичника плотные темно-красные 

блестящие свертки. Яичник 5X3x2 см. На разрезе видна полость, заполненная 

прозрачной жидкостью диаметром 1,5 см. По краям полости тонкая полоска 

охряно-желтой ткани. Отдельно присланы слепок из свертков крови и 

сероватой ткани 6х5x2,5 см. 

Заключение: Нарушенная трубная беременность. В яичнике 

множественные фолликулярные кисты, желтое тело беременности и розовые 

атретические тела. В присланных отдельно свертках крови множество ворсин 

хориона. 

Течение послеоперационного периода сопровождалось явлениями анемии 

(динамика Нв 40 г/л 16-17.05.87 до 64 г/л 20.05.87), получала 

антианемическую терапию, 19.05.87 произведена гемотрансфузия 250 мл 

крови В(Ш) резус-отрицательной, перенесла хорошо. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление полное. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 02.06.87 Нв 88 г/л, 

лейкоциты 8,0, СОЭ 87 мм/ч. 

 

Приложение 4.5. 

ВЫПИСКА № 15131 

из истории болезни Грачевой Ирины Юрьевны, 31 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 14 по 27.09.88. 

Клинический диагноз: Левосторонняя трубная беременность, нарушенная 
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по типу разрыва трубы в интерстициальном отделе. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Внематочная 

беременность. 

Последняя нормальная менструация 20-25.06.88. В очередной срок 

20.08.88 она не пришла, а с I по 12.09.88 продолжались мажущие 

ациклические выделения. 14.09.88 возникли резкие интенсивные боли внизу 

живота с иррадиацией в прямую кишку, полуобморочным состоянием, 

болезненным мочеиспусканием. 

Беременностей 7, роды 1 (I977), а/абортов 6. В анамнезе эрозия шейки 

матки, ДЭК в 1977 году. ВМС с 1983 по 1988 гг., удалена в мае. Миопия 

(наследственность). Малярия в детстве. 

При поступлении Нв 125 г/л, лейкоциты 11,4, при бимануальном 

исследовании резкая болезненность и нависание сводов, выделения темные, 

кровяные, скудные. Произведен кульдоцентез, получено 5 мл свежей крови. 

14.09.88 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Левосторонняя тубэктомия с иссечением трубного угла. Гемоперитонеум 800 

мл. Тело матки увеличено до 7-8 нед. беременности, в левом трубном углу 

определяется отчетливое выбухание около 5 см в диаметре, синюшно-

багрового цвета, из перфорационного отверстия, на котором струйно 

истекает свежая кровь в брюшную полость. Ход операции типичный, дефект 

стенки матки ушит по Ельцову-Стрелкову. Гистология К? 15996-99: ма-

точная труба из двух фрагментов размерами 4x2x1 см и 1,5x1x0,5 см, сероза 

резко утолщена, хрящевидной консистенции, белесоватая, по линии разрыва 

края неровные, пропитаны кровью, на разрезе серо-красные свертки крови, 

толщина стенки до 0,5 см, просвет в фимбриальном конце отсутствует, 

заращен плотной белесоватой тканью. 

Заключение: Нарушенная трубная беременность. Течение 

послеоперационного периода гладкое. Швы сняты на 8 сутки, заживление 

послеоперационной раны первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 20.09.88 Нв 103 г/л, лейкоциты 5,0, СОЭ 33 

мм/ч. 

 

Приложение 4.6. 

ВЫПИСКА № 17176 

из истории болезни Сидориной Людмилы Николаевны, 40 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 14 по 27.10.89. 

Клинический диагноз: Левосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу разрыва трубы в интерстициальном отделе. Субсерозная миома 

матки. 

Поступила по наряду СМП по поводу апоплексии левого яичника, 

эндометрита. 

Последняя нормальная менструация 25-30.07.89. После временной 

задержки отмечает метроррагию с 07.09.89, в связи с чем госпитализирована, 
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произведено диагностическое выскабливание матки, гистология соскоба: 

мелкие обрывки цервикальных желез, пластинки многослойного плоского 

эпителия; смешанная железистая гиперплазия эндометрия. При УЗИ матка 

длиной 6,2, п/задним размером 5,4, шириной 5,8, У задней стенки ближе к 

дну - интерстициальный миоматозный узел 4,5x4,0x4,3 см, отражение от 

эндометрия щелевидное. После выписки с 04.10.89 вновь отмечает обильное 

маточное кровотечение, по поводу чего амбулаторно вновь произведено 

УЗИ: рецидивирующий полип эндометрия на ножке, после чего получила 

направление на плановую операцию. Однако 14.10.89 появились резкие 

нарастающие боли внизу живота с иррадиацией в прямую кишку, 

головокружением, тошнотой, обмороками за 3 часа настоящей 

госпитализации. 

Ранее 5 беременностей, родов 2, абортов 3, в том числе 2 

самопроизвольных. В анамнезе дисфункция яичников (характер не уточнен), 

миома матки 5-6 нед., бесплодие 15 лет, менометроррагии с анемизацией. 

Аппендэктомия в 17-летнем возрасте. 

При поступлении Нв 125 г/л, лейкоциты 6,8, СОЭ 7 мм/ч, состояние 

средней тяжести, ухудшающееся, развернутая картина внутреннего 

кровотечения, сонливость, нарастающая слабость, резкое вздутие живота, 

бимануально резкая болезненность сводов, положительный симптом Банки, 

"крик Дугласса", выделения кровяные, темные. 

14.10.89 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Надвлагалищная ампутация матки без придатков. Обнаружено: в левом 

трубном углу, сравнимое с размерами тела матки, определяется округлое 

образование с перфоративным дефектом на его поверхности, из которого в 

брюшную полость поступает жидкая кровь. Придатки (в том числе левая 

маточная труба на протяжении истмического и ампулярного отделов) не из-

менены. Гемоперитонеум 2.500 мл. Ход операции типичный. 

Гистология № 16529-35: тело матки с патологически раздутым 

интерстициальным отделом левой трубы, просвет которой заполнен 

свертками и белесоватыми прослойками фибрина. Культя трубы с 

неопределяющимся просветом. Размер утолщения интерстициального отдела 

до 3 см в диаметре. Полость матки правильной щелевидной формы, с 

гладким розовым эндометрием. В области дна справа определяется 

отдельный узелок субсерозной миомы матки диаметром I см. Заключение: 

Разрыв левой беременной трубы в интерстициальном отделе. Субсерозная 

миома матки. 

В послеоперационном периоде, учитывая характер и величину 

кровопотери, находилась в реанимационном отделении, где получила 

массивную инфузионную (в том числе гемотрансфузии 1250 мл), 

антибактериальную, гепаринотерапию. В состоянии возмещения 

кровопотери (Нв 120 г/л), в удовлетворительном состоянии 16.10.89 

переведена в гинекологическое отделение. На остальном протяжении течение 

послеоперационного периода гладкое. 

Заживление послеоперационной раны первичным натяжением, швы 
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шелковые, сняты на 8 сутки. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 26.10.89 Нв 103 г/л, 

лейкоциты 6,0, СОЭ 15 мм/ч. 

Рекомендована вторичная профилактика анемии П в амбулаторных 

условиях, обследование по тестам функциональной диагностики, при 

необходимости - коррекция П фазы менструального цикла. 

 

Приложение 4.7. 

ВЫПИСКА № 13522 

из истории болезни Гуковой Любови Ивановны, 32 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 12 по 23.08.88. 

Клинический диагноз: Левосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу трубного аборта. 

Поступила самотеком при обращении за гистологией соскоба. В период 

предшествовавшей госпитализации в ГКБ произведено диагностическое 

выскабливание матки 01.08.88. Гистология № 13948-50: Эндометрий в фазе 

секреции, и/б № 12407. 

Последняя нормальная менструация 4-9.06.88. С 04.07.88, в срок 

очередной менструации, до 22.07.88 продолжались кровяные выделения по 

типу меноррагии - интермиттирующие, темные, дегтеобразные, по поводу 

которых была госпитализирована первично. После выписки выделения не 

прекратились. На их фоне с 04.08.88 отмечает появление приступов болей с 

иррадиацией в прямую кишку, слабостью, головокружением, частым 

мочеиспусканием, болезненной дефекацией. 

Беременностей 9, родов 2, а/абортов 7, последняя беременность в 1985 

году, после чего введена ВМС (3 года). В анамнезе эрозия шейки матки, 

ведение консервативное. 

При поступлении Нв не исследовался, при бимануальном исследовании 

картина внутреннего кровотечения, болезненность и нависание сводов, "крик 

Дугласса", выделения кровяные, темные. Произведен кульдоцентез, получено 

5 мл темной крови. 

12.03.88 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Левосторонняя тубэктомия. Гэмоперитонеум 500 мл. Ход 

операции типичный. Гистология № 14524-27: Раздутая маточная труба 

диаметром 4 см. Просвет ее заполнен рыхлыми кровяными массами, плотно 

спаянными со стенкой трубы. 

Заключение: Трубная беременность. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Швы сняты на 8 сутки, 

заживление первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 22.08.88 Нв 107 г/л, 

лейкоциты 6,0, 003 17 мм/ч. 
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Приложение 4.8. 

ВЫПИСКА № 1448 

из истории болезни Пянзиной Татьяны Семеновны, 25 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 22.01.87 по 

13.02.87 г. 

Клинический диагноз: Правосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу трубного аборта. 

Поступила с подозрением на острый аппендицит, по поводу чего в течение 

суток наблюдалась в хирургическом отделении, после чего консультирована 

гинекологом; с подозрением на эктопическую беременность переведена в 

гинекологическое отделение. При поступлении лейкоцитоз 5,5, температура 

тела 37,4°. 

Последняя нормальная менструация 10-18.01.87, более обильная, 

значительно болезненная. Отмечает ациклические бурые кровяные 

выделения из половых путей с 06.12.86, сопровождающиеся 

незначительными болями. С 22.01.87 вновь отмечает круповидные кофейные 

выделения, сопровождаемые приступом резкой боли с последующим 

полуобморочным состоянием. 

Половая жизнь с декабря 1986 г. Беременностей не наступало. 

При поступлении в отделение при бимануальном исследовании справа в 

проекции придатков определяется пастозность без четких контуров, 

болезненная при исследовании. Выделения цвета косовиной гущи. 

Наблюдалась в течение 3 днел. 26.01.87 выполнено УЗИ малого таза № 

11303: в проекции правых придатков определяется с утолщенной более 

эхогенной стенкой овоидное образование с гипоэхогенной неоднородной 

внутренней структурой размером до 4 см в диаметре, с щелевидными 

мелкими полостями. Создается впечатление о скоплении в проекции 

дуглассова пространства гипоэхогенного материала (кровь?). 

Заключение: Можно думать о начальных явлениях прерывающейся 

трубной беременности справа в ампулярном отделе. 

В анализе мочи от 26.01.87 ХГ 2.500 МЕ/л. 

27.01.87 обратилась по дежурству по поводу усилившихся болей внизу 

живота с иррадиацией в прямую кишку, сопровождающихся 

кратковременным полуобморочным состоянием. Произведен кульдоцентез, 

пунктата не получено, в просвете иглы - сгусток крови. 

28.01.87 коллегиально осмотрена, произведено раздельное 

диагностическое выскабливание матки: длина полости по зонду 7 см, соскоб 

скудный, при кульдоцентезе получено 5 мл темной жидкой крови. 

Гистология № 1690-93: Очень скудный соскоб из матки представлен плотной 

многоклеточной стромой с небольшим количеством прямых узких 

эндометриальных ходов с кубическим, а местами с цилиндрическим 

эпителием и вытянутыми ядрами, сосуды местами в виде небольших 

клубочков или одиночные полнокровные. В строме небольшое 

кровоизлияние. 

Учитывая диагностическую неясность, 28.01.87 произведена экстренная 
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лапароскопия. Заключение: Гемоперитонеум. 

28.01.87 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Правосторонняя тубэктомия. Гемоперитонеум 600 мл. Дуглассово 

пространство выполнено большим сформированным сгустком крови. Правая 

маточная труба утолщена в ампулярном отделе до 3,5 см, синюшно багрового 

цвета, из фимбриального конца поступает кровь. Труба подпаяна к задней 

поверхности матки справа. Ход операции типичный. Гистология № 1718-22: 

Резко расширенная маточная труба с выраженной деформацией размерами 

5,5x3X2 см. Сероза багрово-синюшная с инъецированными сосудами, 

тускловатая, с незначительными линиями фибрина. Просвет резко расширен, 

диаметром до 2,5 см. В просвете темно-красные свертки крови, после 

удаления которых имеются площадки с шероховатой серо-красной 

поверхностью. Рядом с трубой тонкостенная киста на тонкой ножке с 

прозрачным содержимым размерами 2x0,8 см. Заключение: Нарушенная 

трубная беременность. Параовариальная киста. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Швы сняты на 8 сутки, 

заживление первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 12.02.87 Нв 100 г/л, 

лейкоциты 6,0, СОЭ 12 мм/ч. 

 

Приложение 4.9. 

Выписка № 2838 

из истории болезни Бойко Марины Николаевны, 28 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 16 по 25.02.88. 

Клинический диагноз: Разрыв кисты желтого тела правого яичника. 

Прогрессирующая правосторонняя трубная беременность. 

Последняя нормальная менструация 15-20.12.87. Январская менструация 

не пришла. Обследована: ХГ в моче не обнаружен. 20.01.88 введена ВМС, 

после чего появились умеренные выделения. 04.02.88 ВМС извлечена. 

Выделения стали скудными, появилась тошнота. В роддоме № 7 выполнено 

УЗИ: В правой маточной трубе определяется плодное яйцо, соответствующее 

7-8 нед. беременности. Жидкость в брюшной полости не визуализируется. 

Поступила по наряду из роддома № 7, где работает акушеркой. В 13.00 поя-

вились резкие интенсивные боли внизу живота, сразу с иррадиацией в задний 

проход, обморочное состояние. 

В анамнезе 3 беременности, роды в 1985 году, два самопроизвольных 

выкидыша, последний в 1987 году. 

При поступлении Нв 130 г/л, лейкоциты 10,4, температура тела 36,7°. 

Дефанс при исследовании, болезненность сводов. Произведен кульдоцентез, 

пунктата не получено. Произведена экстренная лапароскопия. Заключение: 

Гемоперитонеум со скоплением крови в малом тазу (справа). 

16.02.88 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Правосторонняя тубэктомия. Резекция правого яичника. 

Гемоперитонеум 700 мл. Ход операции типичный. 
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Гистология № 3005-09 и 3010-11: I) Маточная труба длиной 9 см, 

диаметром 5, в начальном отделе 0,6 см, в среднем -4 см, сероза серо-

синюшная, блестящая, с разрывом в среднем отделе и выступающими 

кусочками из фимбриального конца. На разрезе в полости темно-красные 

свертки с серо-розовыми рыхлыми тканями; 2) Два кусочка белесоватого и 

серого цвета 1,5x1 и 2x1 см. 

Заключение: Нарушенная трубная беременность. 3 отдельно присланных 

кусочках ткань яичника с розовыми атретическими телами, желтым телом 

беременности, единичными примордиальными фолликулами. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 25.02.88 Нв 103 г/л, 

лейкоциты 7,0, СОЭ 15 мм/ч. 

 

Приложение 4.10. 

ВЫПИСКА № 4688 

из истории болезни Белявской Ольги Борисовны, 25 лет 

Находились в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 16 по 28.03.88. 

Клинический диагноз: левосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу разрыва трубы. 

Поступила по направлению ж/к, диагноз: левосторонний сальпингоофорит. 

Дисфункциональное маточное кровотечение. 

Последняя менструация 1-5.03.88. С 12.03.88 появились боли внизу 

живота, постепенно усиливающиеся в последующие два дня, на фоне болей 

появились кровяные выделения из половых путей - скудные, мажущие. В 

анамнезе 3 беременности, закончившиеся самопроизвольными выкидышами. 

Воспаление придатков матки с 1983 г., лечилась стационарно. В ноябре 1987 

года производилась полипэктомия цервикального канала. По поводу 

бесплодия П проходила лечение в ж/к № 7, где в январе 1988 года получила 

курс гидротубаций, с марта начато физиотерапевтическое лечение электро-

форезом с цинком, с чем и связывает начало болей. Производилось УЗИ в 

январе 1988 года, со слов: обнаружена однорогая матка и отсутствие правой 

трубы. В 1980 году производилась аппендэктомия. Пиелонефрит с 1983 года. 

Со слов - опущение правой почки. 

При поступлении Нв 126 г/л, лейкоцитоз 12,0, температура тела 36,7°. При 

бимануальном исследовании слева в области придатков определяется 

пастозность без четких контуров, болезненная при исследовании. "Крик 

Дугласса", выделения темные, кровяные. Произведен кульдоцентез, получено 

5 мл темной крови. 

16.03.88 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Левосторонняя тубэктомия. Ушивание правого яичника. 

Гемоперитонеум 300 мл. Тело матки несколько больше нормы. В проекции 

правых придатков они не определяются. Правая широкая связка 

представлена небольшой складкой брюшины с гребнем на уровне 
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внутреннего зева. Левый яичник небольших размеров, кистозно изменен. 

Левая маточная труба в ампулярном отделе изменена - синюшно-багрового 

цвета, утолщена. В истмическом отделе рядом с трубным углом имеется 

небольшая шварта, фиксирующая маточную трубу к задней поверхности 

матки зет-образно. Пальпаторно маточная труба на всем протяжении 

узловатая, плотная. Фимбриальный конец тампонирован сгустком крови с 

элементами измененных тканей. Таким образом, левая маточная труба в 

проксимальной трети нодозно изменена, в средней трети проходима, в 

дистальной трети изменена плодным яйцом. В области фнмбрий имеется 

разрыв, из которого в брюшную полость поступает светлая кровь. Изменения 

ткани маточной трубы позволяют предпринять попытку органосохраняющей 

операции, однако длина трубы невелика. Фимбриальный конец маточной 

трубы освобожден от тампонирующего сгустка, мобилизован, произведен 

кюретаж ампулярного отдела с множественным дополнительным гемостазом 

кровоточащих участков слизистой. Попытка бужирования просвета трубы 

пуговчатым зондом с частичным успехом - препятствие на середине 

длинника трубы. В этом месте произведено иссечение участка 

непроходимости, попытка дальнейшего бужирования безрезультатна 

многократно: на проксимальном участке труба нодозно изменена. Решено 

отказаться от органосохраняющего объема, произведена типичная 

тубэктомия. При дальнейшей ревизии брюшной полости в области 

илеоцекального угла обнаружено кистозное образование размером около 5 

см в диаметре с серозным содержимым. Обнаружено, что киста исходит из 

средней трети удлиненного, гипертрофированного правого яичника, 

расположенного на высоте плоскости входа в малый таз (на уровне 

безымянной линии}. От него вниз по стенке таза до уровня внутреннего зева 

исходит тяжистая структура, входящая затем в состав широкой связки 

(рудимент маточной трубы?). Наружное отверстие указанной структуры не 

дифференцируется. Нижний его конец пальпируется уходящим к шейке 

матки. Произведено ушивание правого яичника после вылущения кисты 

желтого тела. 

Гистология № 5266: соскоб из маточной трубы - кровь с элементами 

плодного яйца; № 5257-72: маточная труба из двух фрагментов длиной 5 и 4 

см и диаметром 0,4 см, стенка мягкая, пропитана кровью, в просвете одного 

из них свертки крови - прервавшаяся трубная беременность; № 5273: желтое 

тело беременности в яичнике. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Швы сняты на 8 сутки, 

заявление послеоперационной раны первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 25.03.88 Нв 90 г/л, 

лейкоциты 8,0, СОЭ 10 мм/ч. 

Рекомендовано обследование в условиях Центра но охране здоровья 

матери и ребенка для выяснения возможности ауто- или 

гетероспермоинсеминации (спермограмма мужа неизвестна). 
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Приложение 4. 11. 

ВЫПИСКА № 9864 

из истории болезни Немальцевой Светланы Николаевны, 31 года 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 7 по 20.06.88. 

Клинический диагноз: Левосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу разрыва трубы. 

Полупила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Внематочная 

беременность? 

Последняя менструация 15-18.04.88, в срок, без особенностей. В мае 

менструации не было. Ациклические кровяные выделения отрицает. 06.06.38 

появились (после коитуса) боли внизу живота с 

иррадиацией в прямую кишку. Сознания не теряла, головокружения 

не было, температура не повышалась. Беременной себя не считала. 

Беременностей 3, роды I, а/абортов 2. Гинекологические заболевания 

отрицает. Аппендэктомия в 1976 году. 

При поступлении Нв НО г/л, лейкоцитоз 10,6, температура тела 36,5°. При 

бимануальном исследовании в области левых придатков кистозное 

образование 6x6 см, своды свободные, выделения кровяные, умеренные. 

Произведен кульдоцентез, получено 2 мл крови - пунктат неубедителен. 

Произведена лапароскопия. Заключение: Гемопельвеоперитонеум. 

Нарушенная трубная беременность? Разрыв кисты? К малому тазу подведена 

контрольная дренажная трубка. Проведена инфузионная и симптоматическая 

терапия, с некоторым эффектом - самочувствие улучшилось, по дежурству 

находилась под наблюдением. 

Утром 08.06.88 появилось головокружение, слабость; по контрольному 

дренажу выделяется свежая кровь. 

06.06.88 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Левосторонняя тубэктомия. Разделение спаек. Гемоперитонеум 300 мл. 

Левый яичник кистозно изменен, увеличен в размерах до 5 см. Визуально 

перфорационных отверстий не определяется. Маточная труба утолщена слева 

в фимбриальном конце до 2,5 см, в гуще сгустков. Из серозы ампулярного 

отдела в области дефекта стенки подтекает свежая кровь. Ход операции 

типичный. Гистология № 11222-24: Раздутая маточная труба диаметром 3 см, 

в просвете свертки кровь, пронизанные сероватой тканью, в стенке - 

кровоизлияния. 

Заключение: Отек, кровоизлияния, периваскулярная лейкоцитарная 

инфильтрация и децидуальная реакция клеток стромы не противоречит 

клиническому диагнозу. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заявление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 14.03.88 Нв 108 г/л, 

лейкоциты 6,9, формула без сдвига, COЭ 24 мм/ч. 
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Приложение 4.12. 

ВЫПИСКА № 11399 

из истории болезни Смирновой Галины Николаевны, 39 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 30.06.89 по 

12.07.89. 

Клинический диагноз: Правосторонняя прогрессирующая трубная 

беременность. 

Поступила по наряду СМП по поводу подозрения на внематочную 

беременность. 

Последняя менструация 14-17.05.89. Ожидала очередную менструацию 

09.06.89, она не пришла. 20.06.89 начались темные кровяные выделения из 

половых путей на фоне ноющих болей внизу живота, слабость, 

головокружение, тошнота. Ранее 5 беременностей, роды I, а/аборта 4, после 

чего 12 лет не беременела. Гинекологические заболевания отрицает. 

При поступлении Нв 140 г/л, лейкоциты 5,4, при бимануальном осмотре 

пастозность и болезненность правых придатков на фоне темных кровяных 

выделений. По поводу подозрения на эктопическую беременность 

произведена лапароскопия. Заключение: Прогрессирующая трубная 

беременность справа. 

01.07.89 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Правосторонняя тубэктомия. В брюшной полости крови нет. 

Ход операции типичный. Гистология № 11352-53: Трубная беременность. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Заживление послеоперационной раны первичным натяжением (швы 

косметические). 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 11.07.89 Нв 100 г/л, 

лейкоциты 6,0, COS 12 мм/ч. 

 

Приложение 4.13. 

ВЫПИСКА № 5171 

из истории болезни Ильиной Галины Олеговны, 26 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 20 по 31.03.89. 

Клинический диагноз: Левосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу разрыва маточной трубы. 

Поступила по направлению м/п Киевского вокзала с подозрением на 

эктопическую беременность. 

Последняя менструация 19-24.01.89. С 06.03.89 продолжаются 

интермиттирующие ациклические кровяные выделения, на фоне которых 

19.03.89 возникли ноющие боли внизу живота. 

Ранее 4 беременности, роды I, а/абортов 2, правосторонняя трубная 

беременность в 1986 году (тубэктомия). Брак П, в сохранении фертильности 

заинтересована. Гинекологические заболевания отрицает. 

При поступлении Нв 124 г/л, лейкоциты 9,4, СОЗ 15 мм/ч, болевой 

симптом выражен умеренно, бимануально своды не нависают, выделения 
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скудные - оставлена под наблюдением. 

При осмотре 20.03.89 отмечена прогрессирующая болезненность сводов и 

пастозность левых придатков на ионе сохраняющихся кровяных выделений, 

в связи с чем выполнен кульдоцентез, получена кровь. 

20.03.89 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия 

с иссечением старого рубца. Экспрессия плодного яйца, кюретаж левой 

маточной трубы, сальпингофимбриопластика. Гемоперитонеум 200 мл. Левая 

маточная труба значительно утолщена в ампулярном отделе на всем его 

протяжении, сероза без выраженных имбибиционных изменений, из разрыва 

стенки в фимбриальном конце поступает кровь в брюшную полость. 

Противоположная маточная труба отсутствует. Продольным разрезом 

вскрыта беременная труба, последовательно наложены гемостатические 

кетгутовые лигатуры, произведена экспрессия плодного яйца (гистология № 

5229-32: рыхлая белесоватая губчатая ткань размерами 2x1,5x0,5 см и 

сверток крови. Заключение: кровь, децидуальная ткань, ворсы хориона) и 

кюретаж стенок эндосальпинкса - гемостаз, в полость маточной трубы 

введена в качестве матрицы гемостатическая губка, на которой маточная 

труба ушита в пределах разреза в два этажа. В брюшной полости оставлен 

микроирригатор. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Реабилитационное ведение: в течение первых трех суток до удаления 

микроирригатора интраабдоминально и далее - при гидротубациях № 7 

вводилось лидазы по 128 ед., гидрокортизона 1,0 и гентамицина 0,8 в 

разведении раствора новокаина 0,25% до 20,0, ток жидкости без затруднений 

- на фоне комплексной противовоспалительной терапии (в том числе 

канамицин по 1,0 г 2 раза в течение 7 дней), симптоматической (ФиБС, алоэ, 

вит.B6/B12, фолиевая кислота, но-шпа) и физиотерапии (УЗ № 6). 

30.03.89 произведена гистеросальпингография: заполняется обычно 

расположенная треугольной формы, не расширенная полость матки. Слева 

заполняется маточная труба до ампулярного отдела. Справа маточная труба 

отсутствует. Отмечен венозный рефлюкс. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации для проведения вторичной профилактики. В анализе 

крови общем от 30.03.89 Нв 100 г/л, лейкоциты 6,0, СОЭ 12 мм/ч. 

В плане реабилитации: 

1) проведение двух повторных курсов гидротубаций в условиях 

стационара. Госпитализация по каналу РГВ-повторно через 2-3 дня 

по окончании менструации. Контрольные мазки обязательны; 

2) за период проведения реабилитации - контрацепция синтетическими 

прогестинами по стандартной схеме (ригевидон, нон-овлон, бисекурин с 5 по 

26 дни менструального цикла); 

3) дообследование: рентгенография черепа и турецкого седла, цветные 

поля зрения (консультация окулиста), электроэнцефалография, 17-ОКС мочи. 
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По окончании курса синтетических прогестинов обязателен контроль 

базальной температуры (график за 

3-4 месяца). Спермограмма мужа; 

4) ориентация на беременность в ближайшие 0,5-1,5 года. 

 

Приложение 4.14. 

ВЫПИСКА № I3246 

из истории болезни Молокшер Светланы Михайловны, 17 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 25.07.87 по 

21.08.87. 

Клинический диагноз: Левосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу полного трубного аборта. 

Поступила с явлениями подострого воспалительного процесса с 

нарушением менструальной функции. Провокация гоновакциной - без 

эффекта: в мазках лейкоциты 20-25 в поле зрения, флора кокковая. Получала 

аутогемотерапию, на фоне которой кровяные выделения из половых путей 

30.07.87 прекратились. 

В анализе мочи от 31.07.87 XT I.250 МЕ/л. 

С 01.08.87 появились темные мажущие выделения из половых путей. 

Учитывая клиническую картину, произведен кульдоцентез, получен пунктат 

с примесью крови алой, без сгустков. В связи с неубедительностью данных 

произведена экстренная лапароскопия: в обоих латеральных каналах, больше 

в малом тазу слева, темное жидкое геморрагическое содержимое. Левая 

маточная труба завернута за матку, фиксирована, при пальпации 

несмещаема, с выраженной гиперемией, болезненна, отмечается утолщение 

ее ближе к фимбриальному концу (доступному осмотру частично). 

Заключение: С учетом клинической картины - подозрение на про-

грессирующую трубную беременность слева. 

01.08.87 по рекомендации зав.отделением произведена экстренная 

операция: Лапаротомия по Пфанненштилю. Ревизия органов малого таза. 

Обнаружено: в брюшной полости около 50 мл жидкой крови без сгустков. 

Оба яичника кистозно изменены, увеличены в размерах. Левая маточная 

труба значительно отличается от интактной правой, с инъецированной 

поверхностью, извита, утолщена в ампулярном отделе, из фимбриального 

конца выдавливается кровь в незначительном количестве. Цвет трубы 

отличается от интактной (темнее). С учетом клинической картины 

лапароскопические и операционные находки коллегиально были расценены 

как полный трубный аборт слева. Учитывая возраст больной, отсутствие 

органических изменений левой трубы от радикальной операции решено 

воздержаться. Туалет брюшной полости. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты па 8 сутки, заживление послеоперационной ранп первичным 

натякением. Получала комплексную противовоспалительную терапию, в том 

числе пенициллин по I млн. 4 раза в течение 6 дней, трихопол, фурагин, 

нистатин. 
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Повторно провокация без эффекта: лейкоциты 20-25 в поле зрения, флора 

кокковая. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 19.08.87 Hв 131, 

лейкоциты 8,1, СОЭ 18 мм/ч. 

Рекомендовано продолжение физиотерапии по месту жительства; 

коррекция менструального цикла синтетическими прогестинами по 

стандартной схеме в течение 6 мес - I года с последующим контролем по 

тестам функциональной диагностики. 

Контроль анализа мочи на ХГ 25.08.87 и 03.09.87. 

 

Приложение 4.15. 

ВЫПИСКА № 3043 

из истории болезни Кошелевой Елены Андреевны, 30 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 18.02.83 по 

10.03.88. 

Клинический диагноз: Правосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу разрыва трубы. Киста желтого тела правого яичника. Хронический 

двусторонний аднексит. Левосторонний сактосальпинкс. Спаечный 

пельвеоперитонит. 

Поступила по направлению ж/к роддома № 32 с подозрением на 

эктопическую беременность. Нв 130 г/л, лейкоцитоз 6,8. 

В анамнезе дисфункция яичников с 1984 года, бесплодие I, по поводу 

которого обследована, установлен трубный генез. Последняя нормальная 

менструация 3-10.02.88. Боли появились 18.02.88 в 11.00 - интенсивные, с 

иррадиацией в поясницу. После очередной менструации продолжался "хвост" 

коричневых выделений из половых путей интермиттирующего характера. 

Отмечает слабость, дрожь, сердцебиения, легкий озноб. Сознание не теряла. 

При осмотре живот болезненный больше в нижних отделах. Тело матки в 

гиперретрофлексии. Исследование придатков затруднено из-за 

появляющегося дефанса и болезненности сводов, однако справа нечетко 

пальпируется образование без четких контуров. Выделения кровяные, 

темные. При попытке кульдоцентеза пунктата не получено из-за 

гиперретрофлексии матки. Произведена экстренная лапароскопия: 

Гемоперитонеум со скоплением крови в малом тазу. Киста правого яичника, 

возможно, с нарушением целостности стенки. Размеры ее около 4-6 см. 

18.02.88 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Правосторонняя тубэктомия. Левосторонняя 

сальпингостоматопластика (сальпинголизис, пролонгированная 

сальпингостомия). Гемоперитонеум 700 мл. Придатки с обеих сторон в 

веерообразных спайках. Типичная тубэктомия. Слева произведена 

терминальная сальпингостомия с наложением полярных серозо-слизистых 

кетгутовых швов. Проверена проходимость трубы в интерстициальном 

отделе. В просвет трубы введен полихлорвиниловый катетер-протектор, 

фиксирован обвивным кетгутовым швом в фимбриальном конце, выведен 
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затем на переднюю брюшную стенку. Туалет брюшной полости. В брюшную 

полость введено 250 мл декстрана (полиглюкина). 

Гистология № 3201-04: Маточная труба с тремя утолщениями. Стенка 

трубы тонкая; утолщения трубы заполнены красными свертками. 

Заключение: Трубная беременность. 

Течение послеоперационного периода гладкое. На 3,4,5 и 6 сутки после 

операции начаты гидротубации через катетер, ток жидкости без затруднений. 

С 7 суток по момент выписки гидротубации продолжены влагалищным 

путем (лидаза 64 ед., гидрокортизон по 0,5 мл, пенициллин I млн.ЕД на 

новокаине до 20 мл.). Проводилась физиотерапия (эл.поле УВЧ № 4, УФО № 

I. С 26.02.88 начата УЗ-терапия по схеме проф.Старцевой № 15). 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны полное. 

Выписана в удовлетворительном состоянии для амбулаторного ведения. В 

анализе крови общем от 10.03.88 Нв 100 г/л, лейкоциты 6,0, СОЭ 15 мм/ч. 

Рекомендовано продолжение гидротубаций в амбулаторных условиях, 

физиотерапии. Профилактический курс синтетическими прогестинами 

(ригевидон) в течение не менее 3 мес. с последующим контролем по тестам 

функциональной диагностики. Контрацепция в течение 6 месяцев. 

 

Приложение 4.16 

ВЫПИСКА № 3524 

из истории болезни Орловой Елены Николаевны, 27 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 первично с 26.02.83 

но 15.03.88. 

Клинический диагноз: Левосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу трубного аборта. Хронический двусторонний сальпингоофорит, 

правосторонний нодозный сальпингит. Спаечный пельвеоперитонит. 

В анамнезе 1 беременность, закончившаяся самопроизвольным 

выкидышем при сроке 8 нед. в 1984 году. Эрозия шейки матки в 1983 году, 

ведение консервативное. Страдает воспалением придатков матки с 1986 года, 

лечение стационарное. В 1986 году оперирована по поводу кисты левого 

яичника. 

26.02.88 на фоне менструации, которая пришла с задержкой на 16-17 дней 

и сначала протекала без особенностей, появились боли внизу кивота. До ее 

начала, с 16.02.88 отмечает бурые интермиттирующие выделения из половых 

путей, сопровождаемые слабыми болями внизу живота. На фоне их усиления 

в день поступления появилось головокружение, однако сознания не теряла. 

При поступлении Нв 130 г/л, лейкоцитоз 8,3, температура тела 36,8°. При 

бимануальном исследовании в проекции левых придатков определяется 

пастозность без четких контуров, исследование болезненное, выделения 

кровяные, темные. Произведен кульдоцентез, получено 5 мл темной крови с 

прелым запахом. 

26.02.88 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю с иссечением старого рубца. Левосторонняя тубэктомия. 

Разделение спаек. Правосторонняя резекция маточной трубы, 
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гистеросальпингоанастомоз, пролонгированная сальпингостомия. 

Дренирование брюшной полости, обнаружено: в брюшной полости около 800 

мл темной крови со сгустками. Левый яичник отсутствует, удален при 

предыдущей операции. Левая маточная труба утолщена в ампулярном 

отделе, цианотичная, из фимбриального конца поступает темная жидкая 

кровь. С обеих сторон придатки покрыты множественными плоскостными 

спайками, которые разделены по ходу ревизии тупым и острым путем. 

Правый яичник замурован в спайках (произведен овариолизис), фиксирован к 

ампулярному отделу трубы, фимбриальный конец которой свободен. На 

протяжении всего ампулярного отдела труба проходима, в истмическом 

отделе четко пальпируются узловые изменения, при попытке бужирования 

просвет маточной трубы неразличим. Труба проходима на протяжении не 

менее 3 см, что создано условия для реконструктивной операции. Ход 

тубэктомии слева типичный. Справа в пределах здоровой ткани маточная 

труба иссечена в истмическом и частично в интерстициальном отделах, 

мезосальпинкс на резецированном участке мобилизован. Проксимальный 

конец ампулярного отдела трубы имплантирован в полость матки, в его 

просвет с выходом во влагалище введен полихлорвиниловый катетер-

протектор. В брюшную полость введено 250 мл декстрана (полиглюкин). В 

правую контрапертуру поставлен контрольный дренаж. Гистология № 3842-

44: правая извитая и склерозированная маточная труба диаметром 0,3 см, с 

белой плотной стенкой и блестящей серозой. Заключение: Хронический 

сальпингит справа. Гистология № 3345-48: левая маточная труба длиной 5 см 

с отечной синюшной стенкой диаметром 1,5 см. В центре разрыв диаметром 

0,4 см. В просвете сверток крови. Заключение: Прервавшаяся трубная 

беременность слева. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление полное. 

РЕАБИЛИТАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ. 

На 7-е сутки после операции начаты гидротубации по общепринятой 

методике (с I по 7 сутки гидротубации проводились через катетер-

протектор): лидаза 64 ед., гидрокортизон 1,0, пенициллин I млн.ЕД, новокаин 

до 20 мл; ток жидкости без затруднений. Нероболил - 8 инъекций подкожно 

по 1 мл. Физиотерапия: УВЧ № 5, УФО № I, УЗ № 15 по методу проф. 

Старцевой с 09.02.88. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 10.03.88 Нв 106 г/л, 

лейкоциты 9,0, СОЭ 14 мл/ч. 

Начата корригирующая терапия синтетическими прогестинами 

(ригевидон), запланированная на 6 мес. 

Находилась на госпитализации повторно с 27.03.88 по 10.04.33, история 

болезни № 5439. Катетер-протектор самопроизвольно выделился на 2-й день 

госпитализации - 28.03.88. 

Получила курс аутогемотерапии по восходящей схеме, физиотерапию. 

Проведено 10 гидротубаций с гидрокортизоном в сочетании с лидазой, 
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ФиБС, алоэ. При гидротубациях ток жидкости без затруднений. 

Амбулаторно получила профилактический противовоспалительный куpc 

терапии с включением трихопола, фурагина, олететрина, 

десенсибилизирующей терапии, после чего повторно с 23.05.88 по 10.05.83 

находилась на госпитализации (история болезни № 8378). 

Получила курс гидротубаций № 10 с лидазой 128 ед. и гидрокортизоном 

1,0 ежедневно; ФиБС, алоэ и лидаза 128 ед. в/м на фоне антибактериальной 

терапии (в том числе олететрин по I т. 3 раза в течение 10 дней). 

По окончании терапии 03.06.88 произведена гистеросальпингография: 

контрастное вещество заполняет полость матки, подвижность которой 

повышена. Правая маточная труба не контрастируется. 

С целью исключения спазмирования миометрия в области 

гистеросальпингоанастомоза проводилась спазмолитическая и седативная 

терапия до 09.06.88, когда гастеросальпингография повторена: правая 

маточная труба не контрастируется. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 03.06.88 Нв 106 г/л, 

лейкоциты 7,1, СОЭ 6 мм/ч. 

Рекомендовано: повторение курса гидротубаций (с использованием 

самодержащегося устройства Давыдова-Плоткина) № 15 с последующей 

гистеросальпингографией (водное контрастное вещество) в течение 

последнего цикла приема синтетических прогестинов. 

 

Приложение 5.1. 

ВЫПИСКА № 21312 

из истории болезни Бобровой Елены Алексеевны, 25 лет 

Находилась в гинеколологическом отделении ГКБ № 51 с 26.12.37 по 

05.01.33. 

Клинический диагноз: Апоплексия правого яичника. Кистозное изменение 

обоих яичников. 

Поступила по направлению женской консультации с диагнозом: 

Подозрение на внематочную беременность справа. 

Последняя нормальная менструация 15-20.09.37. По поводу ациклических 

выделение находилась на госпитализации в ГКБ № 51 10-20.11.87, где 

16.11.87 произведено диагностическое выскабливание матки: длина полости 

по зонду 9 си, удалены ткани - визуально остатки плодного яйца. Гистология 

№ 20148-54: в обоих соскобах выраженная децидуальная реакция, железы 

Овербека; в биоптате - железисто-сосочковая эрозия шейки матки. 

Госпитализирована по получении гистологического ответа повторно. 

Беременность одна, закончилась родами в 1986 году. Эрозия шейки матки с 

1986 года, не лечилась. 

В анализе мочи от 24.12.87 ХГ 10.000 Ж/л. 

При поступлении Нв 150 г/л, лейкоциты 7,4, СОЭ 3 мм/ч, температура тела 

36,8°. При бимануальном исследовании в области правых придатков 

пальпируется образование 8х8 см, фиксированное в дуглассовом 
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пространстве, умеренно болезненное. 

26.12.87 произведена срочная операция: Лапаротомия по Пфанненштилю. 

Резекция обоих яичников. В брюшной полости около 250 мл жидкого 

серозно-геморрагического содержимого. Яичники с обеих сторон увеличены: 

до 7х8 см справа и 5x6 слева, рельеф сглажен. Из перфорационного 

отверстия в верхнем полюсе правого яичника подтекает светлая 

геморрагическая жидкость. Ход операции типичный. Гистология № 23327-

30: два кусочка яичника размерами 4x6,5 см и 3X1,5 см. На разрезе 

сероватого цвета ткань с мелкими кистами. Заключение: Одиночные 

фолликулярные кисты желтого тела яичника. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Швы сняты на 8 сутки, 

заживление послеоперационной раны первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 05.01.88 Hb 100 г/л, лейкоциты 6,0, СОЭ 15 

мм/ч. 

 

Приложение 5.2. 

ВЫПИСКА № 12789 

из истории болезни Колядиной Натальи Александровны, 31 года 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 26.07.09 по 

10.06.89. 

Клинический диагноз: Разрыв желтого тела правого яичника. 

Пиосальпинкс справа. Пластический пельвеоперитонит. 

Поступила по наряду СШ по поводу подозрения на эктопическую 

беременность. 

Последняя менструация пришла в срок 12-17.07.89, после чего сохранялись 

коричневатые выделения из половых путей до 21.07.89, без болей. Боли 

возникли 26.07.89, с иррадиацией в прямую кишку, полуобморочным 

состоянием, головокружением, слабостью. 

Ранее единственная беременность закончилась родами в 1979 году, в 

последующем лечилась по поводу бесплодия П на фоне хронического 

сальпингоофорита, последний курс гидротубаций выполнен в июле 1989 г. 

после реконструктивной операции (сальпинголизис) в январе 1989 г. 

Последний койтус 24.07.89 г. 

При поступлении Нв 124 г/л, лейкоциты 10,6, температура тела 37,0°. При 

осмотре перитонизм, при вагинальном исследовании - картина внутреннего 

кровотечения. 

26.07.89 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю с иссечением старого рубца. Правосторонняя тубэктомия. 

Резекция правого яичника. Разделение спаек. Дренирование брюшной 

полости. По вскрытии брюшной полости доступ к гениталиям затруднен из-

за массивного спаечного процесса - большой сальник тампонирует вход в 

брюшную полость и изолирует правую половину от левой, на большем 

протяжении он также фиксирован к месту бывшего разреза передней 
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брюшной стенки. Доступ к малому тазу пальпаторный: множественные 

спайки покрывают гениталии, к телу матки в области дна фиксирована петля 

тонкой кишки - тупо разделены. С большими техническими трудностями, 

после разделения спаек собственно гениталий восстановлена нормальная 

анатомия малого таза. В брюшной полости около 500 мл свежей крови без 

сгустков. В дальнейшем ход операции типичный. Оставленная левая 

маточная труба с двумя викриловыми швами в области сальпингостомы, 

утолщена, белесоватого вида. Гистология № 12611-17: Гнойный сальпингит, 

в яичнике белые и атретические тела, единичные фолликулярные кисты и 

желтое тело с кровоизлиянием. 

Течение послеоперационного периода в ранней фазе сопровождалось 

явлениями пареза кишечника на фоне стояния дренажной трубки, по 

удалении которой на 2 сутки последний разрешился. Дальнейшее течение 

гладкое. Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны 

первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 10.03.89 Нв 105 г/л, лейкоциты 6,5, СОЭ 12 

мм/ч. 

 

Приложение 5.3. 

ВЫПИСКА № 11292 

из истории болезни ГрезевоЙ Татьяны Юрьевны, 18 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 18.06.87 по 

01.07.87. 

Клинический диагноз: Апоплексия правого яичника. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: аппендицит. При 

поступлении Нв 130 г/л, лейкопитоз 13,0, температура тела 36,0°. При 

осмотре хирургом перитонеальной симптоматики нет, симптомы Ровзинга, 

Ситковского, Воскресенского положительны, симптом Щеткина сомнителен. 

Без осмотра гинекологом при поступлении в экстренном порядке 

произведена операция 19.06.87: Лапаротомия по Волковичу, обнаружена 

жидкая светлая кровь со сгустками. Аппендикс без видимых патологических 

изменений. Гинекологом разрез продолжен по Пфанненшталю. 

Гемоперитонеум 400 мл. Произведена типичная резекция правого яичника. 

Гистология № 11845-50: части яичника с толстой белесой капсулой и 

кистами, содержащими прозрачную жидкость. Размеры кусков 2x2x0,3 см, в 

одном из кусков - кровоизлияние. 

Заключение: Фиброз капсулы за счет коры яичника, уменьшение 

количества герминативных элементов, ретенционные кисты. Кровоизлияние 

в желтое тело. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 
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женской консультации. В анализе крови общем от 30.06.88 Нв 86 г/л, 

лейкоциты 5,5, СОЭ 25 мм/ч. 

 

Приложение 5.4. 

ВЫПИСКА № 3484 

из истории болезни Буровцевой Натальи Сергеевны, 37 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 20.02.87 по 

05.03.87. 

Клинический диагноз: Фолликулярная киста правого яичника с 

перекрутом ножки. Болезнь Реклингаузена. Состояние после энуклеации 

правого тазобедренного сустава по поводу заболевания бедра. 

Поступила по наряду СМП с жалобами на интенсивные боли справа внизу 

живота. При бимануальном исследовании на фоне резкой болезненности 

определяется нижний полюс образования в области правых придатков. При 

поступлении Hb 130 г/л, лейкоциты 9,0. 

Последняя менструация 26.01.87-01.02.87, в срок. Половой жизнью не 

живет. Боли появились в день поступления, интенсивность их прогрессивно 

нарастала. 

20.02.87 произведена экстренная операция: Лапаротомия нижнесрединная. 

Правосторонняя аднексэктомия. В брюшной полости небольшое количество 

светлой серозной жидкости. Правые придатки представлены 

трехсекционным образованием багрово-фиолетового цвета с неровной 

бугристой капсулой общим размером по протяжению около 25 см. 

Дистальная камера описанного образования в диаметре до 15 см, 

расположена поверх тела матки, тесно к нему припаяна, следующая 

диаметром до 15 см, третья находится непосредственно в проекции правых 

придатков, диаметром до 5 см, очень плотной консистенции. Весь описанный 

конгломерат располагается на ножке с перекрутом на 360°. В него вовлечена 

также круглая и воронко-тазовал связки. Нежные спайки с прилежащими 

петлями кишечника. Ход операции типичный. Описание микропрепарата: на 

разрезе большая камера со светлим серозным содержимым, внутренняя 

капсула бугристая, без очевидных папиллярных разрастаний; средняя камера 

с неровными бугристыми внутренними стенками, также с серозным 

содержимым. Меньшее из трех описанных образований на разрезе солидной 

структуры, очень плотное, багрово-красного цвета. Из трех образований 

первое многокамерное . 

Гистология № 3540-44: Опухолевидное образование сине-черного цвета 

4*5x5,5 см, к нему прилежит вскрытая тонкостенная киста диаметром 9 см; 

стенка кисты темно-багрового цвета, внутренняя поверхность гладкая с 

крупнопятнистыми кровоизлияниями. Опухолевидное образование на 

разрезе темно-красного цвета с мелкими кистами и серовато-красным 

участком диаметром 0,2 см. 

Заключение: Желтое тело яичника, фолликулярная киста и кровоизлияния 

в строме яичника. Атипичных клеток в материале не обнаружено. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Швы сняты на 8 сутки, 
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заживление послеоперационной раны первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 26.02.87 Нв 95 г/л, лейкоциты 4,1, СОЭ 13 мм/ч. 

 

Приложение 5.5. 

ВЫПИСКА № 7335 

из истории болезни Шпатенко Тамары Семеновны, 46 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 25.04.88 по 

07.05.88. 

Клинический диагноз: Нарушение питания в капсуле кисты правого 

яичника. Разрыв кисты желтого тела яичника. Спаечный пельвеоперитонит. 

Поступила по наряду из женской консультации с направляющим 

диагнозом: Киста правого яичника. 

Последняя менструация 12-17.03.88, в срок, без особенностей. В апреле 6-

12.04.88 также была нормальная менструация. Боли появились сначала 

слабые с 23.04.88, с 25.04.88 - резкие, интенсивные. Выделений не было. 

Тошноты, рвоты не было. Беременностей 6, родов 2, а/абортов 3, 

левосторонняя трубная беременность - операция в 198I году. Аппендэктомия 

в 1957 году. 

На догоспитальном этапе выполнено УЗИ в динамике. 22.03.88 при УЗИ 

малого таза определяется матка нормальных размеров и эхо-структуры. 

Справа от матки жидкостное образование размером до 3,0 см в диаметре. 

Заключение: Киста правого яичника. При УЗИ от 25.04.88 матка нормальных 

размеров и эхо-структуры. Яичники четко не визуализируются. Позади матки 

слева визуализируется жидкостное образование с тонкими перегородками 

размером 7x5x6 см. Заключение: Киста яичника. 

При поступлении Нв 116 г/л, лейкоцитоз 5,8, температура тела 37,3°. 

Выраженный болевой синдром. При бимануальном исследовании справа в 

области придатков определяется фиксированное округлое образование 

размером 7x6х6 см, резко болезненное при исследовании. Дефанс затрудняет 

исследование. 

По поводу подозрения на перекрут ножки кисты правого яичника 25.04.88 

произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Левосторонняя аднексэктомия. Резекция правого яичника. Разделение спаек. 

Обнаружено: дубликатурой большого сальника гениталии и область малого 

таза покрывает прозрачная пластина плоскостной спайки - острым путем ее 

целость нарушена. 

Гениталии замурованы в толще множественных спаек с прилежащими 

петлями кишечника, спайки последовательно разделены острым путем, 

гемостаз. С большими техническими трудностями за счет выраженности 

спаечного процесса восстановлена анатомия верхнего этажа малого таза, дно 

матки выделено из спаек мочевого пузыря с прилежащими петлями 

кишечника. Последовательно острым и тупым путем начата отсепаровка по 

заднему листку правой широкой связки. При разделении очередной 
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плоскостной спайки, покрывающей область правых придатков, из-под нее 

выделился желеобразный сгусток (прозрачный) элипсоидной формы, из-под 

него второй. При восстановлении анатомии области правых придатков 

оказалось, что указанные свертки выделились из капсулы кисты правого 

яичника, стенки которого существенно изменены, распадаются при 

исследовании, синюшного цвета. Начато последовательное выделение из 

спаек левых придатков. Левая маточная труба отдельно от прилежащего, 

гипертрофированного, элонгированного, уложенного поперек по задней 

стенке матки яичника не определяется. Ткани яичника распадающиеся, 

синюшно-черного цвета. Ход операции с большими техническими 

трудностями за счет выраженности спаечного процесса. 

Гистология № 8364-71: Резецированная часть правого яичника 3x2x1 см, 

на разрезе в виде серой ткани с кистозной полостью с кровянистым 

содержимым, выстилка серая, гладкая и студневидное розоватое образование 

5x4x1 см с кровоизлияниями, на разрезе рыхлой студневидной консистенции, 

покрытое тонкой сероватой пленкой. Заключение: Серозно-геморрагический 

оофорит, киста желтого тела с кровоизлияниями, фибриноидный некроз 

стенок отдельных сосудов. 

Гистология № 8372-78: Три бугристых сероватых образования 

неправильной формы 6x3x1, 4x2x0,6 и 5x1x0,5 см, на разрезе плотная 

сероватая ткань с кровоизлияниями, в большем определяется тяж, на разрезе 

напоминающий трубу. Заключение: Серозные кисты, одна из них с разрывом, 

кровоизлиянием, фаллопиева труба с фиброзом стромы слизистой оболочки. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 05.05.88 Hb 86 г/л, лейкоциты 5,0, СОЭ 36 мм/ч. 

 

Приложение 5.6. 

ВЫПИСКА № 14959 

из истории болезни Явкиной Нины Михайловны, 28 лет. 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с I по 17.09.87. 

Клинический диагноз: Разрыв кисты левого яичника. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Почечная колика. 

Консультативно осмотрена гинекологом. Жалобы на боли внизу кивота с 

иррадиацией в прямую кишку, учащенное мочеиспускание, появившиеся 

после койтуса. Менструальный цикл после последних родов не 

восстановился, лактнрует. Беременностей 5, родов 2, а/абортов 3. В анамнезе 

эрозия шейки матки в 1986, ДЗК. 

При поступлении Hв 112 г/л, лейкоцитоз 14,3, температура тела 36,9°. При 

бимануальном исследовании кзади от матки пальпируется мягковатое, 

болезненное, без четких контуров образование. На фоне начатой терапии на 

следующий день пальпаторные данные определились: слева в области 
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придатков определяется округлое, мягко-эластической консистенции, с 

ровной поверхностью болезненное образование размером около 7 см в 

диаметре. Своды болезненные, "крик Дугласса"; произведен кульдоцентез, 

получено около 10 мл темной жидкой крови. 

02.09.87 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Резекция левого яичника. Гемоперитонеум 800 мл. Ход 

операции типичный. 

Гистология № 15753-60: Фрагмент яичника 2,5x1,5x0,9 см, в толще 

полость, ограниченная желтой бахромкой, к стенке которой прилежит 

полость со свертками крови, стенка полости вскрыта. 

Заключение: Киста желтого тела яичника с кровоизлиянием в полость и ее 

стенку, рядом - кистозно расширенный фолликул. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 09.09.87 Нв 97 г/л, 

лейкоциты 8,5, СОЭ 30 мм/ч. 

 

Приложение 5.7. 

ВЫПИСКА № 12206 

из истории болезни Елисеевой Татьяны Федоровны, 63 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 6 по 22.07.87. 

Клинический диагноз: Перекрут ножки гигантской цистаденомы правого 

яичника. Цистаденома левого яичника. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Острый 

холецистит? Острый аппендицит? При поступлении Нв 124 г/л, лейкоцитоз 

6,1. Осмотрена хирургом, консультативно - гинекологом. Постменопауза 10 

лет, половую жизнь продолжает. Беременностей 3, родов 2, абортов I. 

Страдала воспалением придатков матки с 1967 года, лечилась стационарно. 

04.07.87 появились боли внизу живота и правом подреберье, без 

иррадиации. Температура тела не повышалась. Выделений из половых путей 

не было. Отмечает взаимосвязь появления болей с переменой положения 

тела. Боли носили спазматический характер, на высоте приступов - холодный 

пот, слабость. Боли резко усилились в день поступления. При бимануальном 

исследовании справа пальпируется резко болезненное при исследовании, 

тугоэластической консистенции, округлое, с гладкой капсулой, ограниченно 

подвижное образование размером до 25 см в диаметре. 

06.07.87 произведена экстренная операция: Лапаротомия 

средненижнесрединная. Двусторонняя аднексэктомия. В брюшной полости, 

закрывая собой просвет разреза, определяется гигантское образование общим 

размером 30x30x45 см, с багровой капсулой, с гладкой наружной 

поверхностью, мягкоэластической неравномерной консистенции, 

выполняющая собой 3/4 объема брюшной полости. Пальпаторно 

установлено, что ножка образования перекручена на 720°, толстая, с 
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противоположной стороны обнаружено аналогичное образование размером 

10x10x10 см, ножка которого не перекручена, капсула гладкая, блестящая, 

перламутровая. Тело матки несколько больше нормы, мягковатое, отечное. 

Выраженное варикозное расширение вен малого таза, которые входят в 

ножку описанного образования. Регионарные лимфоузлы пальпаторно не 

уплотнены, в большом сальнике уплотнений не обнаружено. Ход операции с 

техническими трудностями за счет размеров образования. 

Гистология № 12646-49: Узел опухолевидной ткани 24x18x10 см, массой 

3070 г. Капсула гладкая, блестящая, серая. На узле распластана маточная 

труба дайной 15 см, диаметром 0,5 см. На разрезе определяется киста, 

заполненная слизевидной желтоватой жидкостью, внутренняя поверхность 

белесоватая, гладкая, местами трабекулярная. На 1/3 участка внутренней 

поверхности стенка пропитана кровью, местами имеется расслоение капсулы, 

в одном участке 3 дополнительных кисты диаметром 2,5-3,5 см, заполненных 

такой же жидкостью. Заключение: Муцинозная цистаденома яичника с 

очагами кровоизлияния в толще стенки. 

Гистология № I2639-45: Кистообразной узел диаметром 5 см, с гладкой 

сероватой капсулой. Киста заполнена кашицеобразной желтоватой массой с 

примесью слизи. Внутренняя поверхность кисты гладкая. К кисте прилежит 

маточная труба длиной 3,5 см диаметром 0,6 см; заключение: Муцинозая 

цистаденома, сосуды стенки резко полнокровные. В обеих трубах - фиброз 

стромы складок слизистой. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 20.07.87 Нв 101 г/л, лейкоциты 5,0, СОЭ 5 мм/ч. 

 

Приложение 5.8. 

ВЫПИСКА № 6714 

из истории болезни Нурулиевой Ирины Николаевны, 23 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 16 по 28.04.88. 

Клинический диагноз: Киста левого яичника с нарушением питания в 

капсуле. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Острый 

аппендицит. Консультативно осмотрено гинекологом. Последняя 

менструация с 10 по 13.02.88, в срок без особенностей. Боли внизу живота 

появились за неделю до поступления, усилились 16.04.88, появились тошнота 

и рвота 6 раз. Сознания не теряла. Температура не повышалась. Отмечает 

ациклические кровяные выделения 23.02.88 и 03.03.88, 13-17.03.88, с 12.04.88 

по момент поступления. В период ациклических выделений боли с ирра-

диацией в прямую кишку, слабость, полуобморочное состояние. В анамнезе 7 

беременностей, роды I, абортов 6, в том числе 3 самопроизвольных. Эрозия 

шейки матки, ДЭК в 1983 году. ВМС в 1986 году 3 месяца, затем с сентября 
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1987 года. В 1980 году острый пиелонефрит, опущение правой почки. 

При поступлении Нв 120 г/л, лейкоцитоз 14,0, температура тела 37,2°. При 

бимануальном исследовании достигается нижний полюс болезненного 

образования кзади от матки. Своды болезненные, что затрудняет 

исследование. Выделения кровяные, темные. Произведен кульдоцентез, 

получено 5 мл темной слизеобразной крови. 

16.04.83 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Энуклеация кисты, резекция левого яичника. В брюшной полости около 200 

мл серозно-геморрагического содержимого. Тело матки в срединном 

положении, фиксировано и в рану не выводится за счет образования в 

листках широкой связки слева, представляющего собой кисту яичника 

размером с крупное куриное яйцо (8x7x6 см), овоидной формы, с гладкой 

поверхностью, неподвижное, по поверхности которого располагаются оба 

листка мезосальпинкса, задний листок широкой связки и маточная труба. 

Рост кисты, по-видимому, происходил кнутри от линии Фappe - с 

прорастанием в мезоварий и далее - в мезосалъпинкс. Ход операции 

атипичный, сквозь листки мезосальпинкса и широкой связки. 

Гистология № 7669-70: напряженная тонкостенная киста с гладкой 

поверхностью, заполненная прозрачной жидкостью. Внутренняя поверхность 

блестящая. Размер ее 6x4x3 см. Заключение: Серозная киста яичника. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии пол наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 27.04.88 Нв 100 г/л, лейкоциты 7,0, СОЭ 10 

мм/ч. 

 

Приложение 5.9. 

ВЫПИСКА № I232I 

из истории болезни Мироновой Лилии Витальевны, 28 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 26.07.89 по 

07.08.89. 

Клинический диагноз: Разрыв кисты желтого тела правого яичника. 

Простая серозная цистаденома правого яичника, разрыв. 

Поступила по наряду СМП по поводу подозрения на острый аппендицит. 

Консультативно осмотрена гинекологом. Последняя нормальная менструация 

28.06,89-02.07,8У. Боли внизу живота появились внезапно в 15.00 28.07.89, 

изначально над лоном, затем распространились на весь живот, разлитого 

характера, появилась тошнота, рвота 4 раза. Температура тела не 

повышалась. Сознания не теряла, однако имеет место головокружение. 

Ациклических выделений не было. 

Ранее I беременность, закончилась а/абортом в 1987 году. 

Гинекологические заболевания отрицает. 

По поводу пельвеоперитонита неясного генеза осмотрена хирургом, 
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госпитализирована в хирургическое отделение, где в динамическом 

наблюдении 26.07.89, учитывая отсутствие положительной динамики, 

произведена лапароскопия. Заключение: Разрыв кисты (эндометриоидной?) 

яичника. 

26.07.89 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Резекция правого яичника. В брюшной полости около 200 

мл темной опалесцирующей жидкости, окрашенной несвежей кровью. 

Правый яичник представлен крупной разорвавшейся кистой с остатками 

неизмененной яичниковой ткани по периферии в области мезовария. Ход 

операции типичный, 

Гистология № 12622-26: Вскрытая двухкамерная киста общим размером - 

первая камера 6 см, вторая - 3 см в диаметре. Стенки их плотные, толщиной 

0,1 см, внутренняя поверхность несколько шероховатая, со следами бурого 

содержимого, к кисте прилежит яичник, на разрезе с множеством 

тонкостенных кист, выполненных прозрачным содержимым. Одна - киста 

желтого тела с ярко-желтым ободком на внутренней поверхности стенки. 

3аключение: Серозная цистаденома с очагами кровоизлияний. В яичнике - 

желтое тело с кровоизлиянием, белые, атретические тела. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Заживление послеоперационной раны первичным натяжением (швы 

косметические). 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 06.03.89 Нв 100 г/л, лейкоциты 7,0, СОЗ 15 

мм/ч. 

 

Приложение 5.10. 

ВЫПИСКА № 18032 

из истории болезни Григорьевой Татьяны Витальевны,19 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКЬ № 51 с 23.10.89 по 

20.11.89. 

Клинический диагноз: Текома правого яичника с отеком стромы. 

Поступила по наряду СМП по поводу перекрута ножки кисты яичника. 

Готовилась к плановой операции по поводу дермоидной кисты левого 

яичника (по данным УЗИ). По данным ректороманоскопии, ирригоскопии, 

рентгеноскопии желудка и органов грудной клетки патологии не 

обнаружено. Группа крови А(П) резус-положительная. С началом настоящей 

(26.10.89) менструации почувствовала боли в низу живота, появилась 

тошнота, боли усилились 28.10.89, в связи с чем госпитализирована. 

Предшествовавшая менструация 24-27.10.89, в срок, без особенностей. 

Ранее не беременела. Половая жизнь с 17 лет. Гинекологические заболевания 

отрицает. 

При поступлении Нв 133 г/л, лейкоциты 13,0, температура тела 37,9°. При 

бимануальном исследовании определяется болезненное плотное образование 

в области правых придатков. 
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23.10.89 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Резекция обоих яичников. Кольпотомное дренирование 

брюшной полости. Ход опepaции типичный. Макроскопически oбpaзование 

правого яичнака каменистой плотности, с достаточно гладкой поверхностью, 

исходит из боковой поверхности яичника на ножке, при последующем 

разрезе макропрепарата образование солидной структуры, без кистозных 

включений, отчасти повторяет трабекулярно строение собственно яичника, 

белесоватого цвета без желтых или оранжевых включений. 

Гистология № 17338-95: Вскрытый овальный узел в капсуле, размерами 

9x6х9 см, ткань плотная, тусклая, местами капсула утолщена, бугристая. 

Заключение: Неклассифицируемая опухоль (доброкачественная) яичника, 

клеточно-волокнистого строения, не содержащая липидов в цитоплазме. 

Дифференциальный диагноз с неактивной текомой и фибромой. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Дренаж удален на 7 сутки. Заживление послеоперационной раны 

первичным натяжением (швы косметические). 

Профилактически получила курс ТиоТЭФ по 0,01 ежедневно 7 дней. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации, консультативный осмотр онкогинекологом по месту 

жительства. 

В анализе крови общем от 20.11.89 Нв 105 г/л, лейкоциты 7,0, СОЭ 20 

мм/ч. 

 

Приложение 5.11. 

ВЫПИСКА № 6911 

из истории болезни Парахиной Елены Борисовны, 36 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с I4.04.8 по 03.05.89. 

Клинический диагноз: Разрыв желтого тела левого яичника на фоне 

маточной беременности малого срока. Гематосальпинкс справа. 

Поступила по наряду СМИ по поводу сосудистого криза. 

Последняя нормальная менструация 16-20.03.3S (со слов). Ранее 3 

беременности, а/абортов 2 и кесарево сечение в 1984 г. Гинекологические 

заболевания отрицает. После предшествовавшего стресса за 2 недели да 

госпитализации появились нарастающие боли внизу живота без иррадиации, 

в течение недели сопровождавшиеся кровяными выделениями из половых 

путей, затем возобновившимися. Обратилась к терапевту по поводу 

головокружения, тошноты, рвоты, после чего госпитализирована. 

При поступлении Нв 130 г/л, лейкоциты 8,0, температура тела 36,4°, 

выраженная бледность, головокружение; при осмотре -"крик Дугласса", 

выделения слизистые. Произведен кульдоцентез, получено 5 мл светлой 

крови. Для уточнения объема гемоперитонеума произведена лапароскопия, 

после которой 14.04.89 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю с иссечением старого рубца. Резекция левого яичника. 

Правосторонняя тубэктомия. Гемоперитонеум 500 мл. Ход операции 

типичный. 
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Гистология № 7031-35, 36-38: Желтое тело яичника с очаговыми 

кровоизлияниями, параовариальная киста, гематосальпинкс. 

В послеоперационном периоде отмечен парез кишечника - купирован, 

однако тошнота и рвота сохранились. При обзорной рентгеноскопии органов 

брюшной полости уровней не обнаружено. 17.04.89 консультирована 

невропатологом, заключение: Остеохондроз шейно-грудного отдела 

позвоночника. При контрольном вагинальном исследовании обнаружено 

увеличение матки до 7-8 нед. С целью дифференциации беременной матки и 

послеоперационного инфильтрата 26.04.89 произведено УЗИ малого таза. 

Заключение: Маточная беременность 743 нед. 

27.04.8S произведен кюретаж матки, удаленное плодное яйцо направлено 

на гистологическое исследование. Явления раннего токсикоза прошли. 

Гистология соскоба № 7941^42: среди масс крови и некротического 

детрита - тени полураспавшихся ворсин хориона, обрывки децидуальной 

ткани, лейкоцитарная инфильтрация. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Заживление послеоперационной рани первичным натяжением (швы 

косметические). 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 02.05.89 Нв 100 г/л, лейкоциты 6,0, СОЭ 12 

мм/ч. 

 

Приложение 5.12. 

ВЫПИСКА № 8902 

из истории болезни Николаевой Натальи Михайловны, 35 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ & 51 с 23.05.08 по 

03.06.88. 

Клинический диагноз: Апоплексия правого яичника. 

Поступила по направлению женской консультации с диагнозом: 

Подозрение на внематочную беременность. Порок развития матки. 

27.03.87 оперирована по поводу правосторонней трубной беременности. 

После операции длительное время не восстанавливается менструальный 

цикл, в связи с чем с декабря 1987 г. по февраль 1988 г. принимала 

ригевидон. С 12.05.88, в срок ожидаемой менструации появились мажущие 

кровяные выделения из половых путей, которые - интермиттирующие - 

продолжались до момента госпитализации, сопровождались ноющими 

болями внизу живота. 

Беременностей 6, роды I, а/абортов 4, последняя беременность 

эктопическая в 1987 году, после которой не беременела. В анамнезе 

эндометрит, дисфункция яичников. Порок развития гениталий (двурогая 

матка, перегородка в матке и во влагалище). Экстрагенитальная патология - 

гастрит. 

При поступлении Нв 11О г/л, лейкоциты 4,4, температура тела 36,8°. При 

биманульном исследовании придатки интактны, своды свободные, 
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выделения кровяные, мажущие. Наблюдалась в динамике до 24.05.88, когда в 

связи с уплощением левого свода, пастозностью и болезненностью области 

левых придатков, продолжающимися темными кровяными выделениями из 

половых путей произведен кульдоцентез, получено 5 мл темной крови. 

24.05.38 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю с иссечением старого рубца. Резекция правого яичника. 

Разделение спаек. Обнаружено: в брюшной полости около 400 мл темной 

крови со сгустками. Тело матки несколько больше нормы, резко отклонено 

вправо таким образом, что влагалищная порция шейки матки обращена резко 

влево, фиксирована в своем положении. Левые придатки отсутствуют, 

широкая связка в виде фиброзного тяжа (рудимент?). Круглая связка 

длинная. Справа широкая связка укорочена, к ее верхнему ребру подпаян 

большой сальник на всем протяжении (место удаленной при 

предшествующей операции маточной трубы). Правый яичник низко 

расположен, фиксирован, увеличен в размерах до 6х6 см, синюшного цвета 

(киста желтого тела). На нижнем полюсе имеется перфорационное отверстие, 

из которого в брюшную полость поступает темная кровь. Ход операции 

типичный. 

Гистология № 10202-04: Три серо-красных кусочка размерами 2x1,5x0,6 

см, 1x0,5x0,5 см и 1x0,5x0,5 см. 

Заключение: Киста желтого тела яичника с кровоизлиянием. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Однако на 8-9 сутки 

обнаружились явления кольпита, в связи с чем производилась санация 

влагалища, получала комплексную противовоспалительную терапию, с 

эффектом. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление первичным натяжением, наблюдения 

не требуют. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 02.06.88 Нв 114 г/л, лейкоциты 4,3, формула без 

сдвига, СОЭ 17 мм/ч. 

 

Приложение 5.I3. 

ВЫПИСКА № 4306 

из истории болезни Кузнецовой Ирины Алексеевны, 26 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 10 по 29.03.88. 

Клинический диагноз: Киста левого яичника. 

Поступила для планового оперативного лечения. Обратилась в ж/к для 

удаления ВМС (7 лет). При осмотре после ее удаления обнаружена киста 

яичника справа. Последняя нормальная менструация 2-10.03.88. 

Беременностей 2, роды 1 (1979), аборт 1 (1980). 

При бимануальном исследовании определяется подвижное округлое 

образование с гладкой капсулой, тугоэластической консистенции, размером 

7x3x7 см, безболезненное. 

18.03.88 произведена плановая операция: Лапаротомия по Пфанненштилю. 
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Левосторонняя аднексэктомия. Левые придатки представлены кистой 

яичника размером 12x10x3 см, овоидной формы, на длинной ножке, в 

которую входят мезосальпинкс и мезоварий. Сосуды в ножке полнокровны, 

вены - варикозно расширены (диаметром до 1,0-1,5 см, набухшие). Маточная 

труба распластана по поверхности кисты. 

Гистология № 5442-47: Маточная труба с яичником, длина трубы 7 см, 

диаметром 0,5 см, сероза ее утолщена, белесоватая, блестящая. Яичник 

представлен тонкостенной кистой 9х5x7 см, заполненной желтоватой 

прозрачной жидкостью, внутренняя поверхность гладкая, блестящая, с 

расширенной сетью кровеносных сосудов, в ткани яичника виден мелкий 

желтый участок диаметром 0,3 см и мелкие кисты, заполненные прозрачной 

жидкостью, диаметром до 0,5 см. Заключение: Маточная труба с признаками 

хронического сальпингита вне стадии обострения. В ткани яичника розовые 

атретические тела, серозные кисты и стенка кисты желтого тела. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Швы сняты на 9 сутки, 

заявление послеоперационной раны первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. В анализе крови общем от 22.03.88 Нв 105 г/л, 

лейкоциты 5,6, формула без сдвига, СОЭ 17 мм/ч. 

 

Приложение 5.14. 

ВЫПИСКА № 743 

из истории болезни Кузякиной Эммы Павловны, 59 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 11.01.89 по 

10.02.89. 

Клинический диагноз: Рак яичников (папиллярная цистаденокарцинома) 

III ст. Асцит. Канцероматоз брюшины. 

Поступила в гинекологическое отделение ГКБ № 51 по направлению ГКБ 

№ 71 по поводу кистомы яичника. 

Постменопауза с 1973 года, ранее беременела дважды, роды 1, 

искусственный аборт 1. Гинекологические и экстрагенитальные заболевания 

отрицает. Последнее обращение к гинекологу в 1986 году. 

С 07.01.89 отмечает боли внизу живота, пояснице, по поводу чего 

обратилась к врачу, госпитализирована. 

Бимануально определялись двусторонние кистозные образования, 

исходящие из области придатков, размером соответственно размерам головы 

каждой, при ректороманоскопии установлен внутренний геморрой, эрозия 

сфинктера. При рентгеноскопии органов грудной клетки 23.01.89 легочные 

поля без дополнительных теней. Корни структурны. Диафрагма подвижна, 

синусы свободны. Сердце незначительно расширено в поперечнике влево. 

Аорта развернута. При ирригоскопии равномерно заполняются все отделы 

толстой кишки. Ректосигмоидный угол и сигмовидная кишка смещены 

кверху и развернуты в виде подковы, так же кверху смещены слепая и 

восходящая кишки в результате давления крупными образованиями, 

исходящими из малого таза. После опорожнения на всем протяжении виден 
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рельеф слизистой, грубый в дистальных отделах. Большое количество бария 

имеется в правой половине толстой и поперечноободочной кишки, где 

рельеф не виден. Заключение: смещение кишечных петель в результате 

давления крупных образований, исходящих из малого таза. 

25.01.89 произведена плановая операция: Среднесрединная лапаротомия, 

двусторонняя аднексэктомия. резекция большого сальника, разделение спаек. 

В брюшной полости около 1000 мл опалесцирующей светлой прозрачной 

жидкости. Спереди от матки в спайках с пузырно-маточной складкой 

брюшины лежит крупное бугристое овоидное образование неравномерной 

туго-эластической и плотной консистенции, на длинной перекрученной 

ножке с варикозно расширенными венами, темно-багрово-синего цвета, 

размером 30x40x40 см. Справа аналогичное образование, но больших 

размеров (40x50x60 см) на длинной ножке, располагается в подпеченочном 

пространстве, фиксировано множественными спайками к прилежащим 

петлям кишечника. На всей поверхности брюшины множественные 

канцероматозные очаги. Ход операции с техническими трудностями за счет 

спаечного процесса и расположения опухолей. Ревизия органов брюшной 

полости совместно с хирургом: печень не инфильтрирована, регионарные 

лимфоузлы не увеличены. Гистология удаленных тканей № 1539-41: 

Метастазы аденокарциномы яичника в сальник; № 1542-58: Правые придатки 

- яичник диаметром 36x36 см, поверхность его гладкая и представлена тон-

кой напряженной кистой, на разрезе мясистая дольчатая ткань бледно-

розового цвета с участками некроза желтоватого цвета, ткань местами 

прорастает в капсулу в виде наростов, расплывается по капсуле. Часть 

яичника занимает киста с густой зеленоватой жидкостью, внутренняя 

поверхность ее с многочисленными сосочковыми разрастаниями желтого 

цвета. Маточная труба с отечной извитой стенкой, просвет ее точечный, 

размеры трубы 6 см. Левые придатки - диаметром 13 см, на разрезе плотная 

дольчатая ткань желтовато-розового цвета, занимает половику яичинка, 

вторая половина состоит из кисты, заполненной желтоватой жидкостью, на 

внутренней поверхности - нежные сосочковые разрастания, сплошь 

покрывающие внутреннюю поверхность. Маточная труба с неизмененной 

тонкой стенкой размерами 8 см, просвет ее точечный. Гистодиагноз: 

Серозная папиллярная аденокарцинома яичников с метастазами в сальник, 

неизмененные маточные трубы. 

Течение послеоперационного периода гладкое. В течение 6 суток в 

оставленный микроирригатор вводился ТиоТЭО по 0,02 г ежедневно 

внутриабдоминально, с последующим переходом на внутримышечный путь 

введения, курсовая доза 0,2 г. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

02.02.89 осмотрена урологом: при цистоскопии слизистая бледно-розовая. 

Имеет место деформация мочевого пузыря - выбухание задней стенки. Устья 

щелевидной формы, симметричны, поступает чистая моча. Патологических 

образований, признаков прорастания не выявлено. 
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03.02.89 консультирована в МГОД: У больной рак яичников III ст., 

канцероматоз брюшины, асцит. Состояние после нерадикальной операции. 

Гистология № 1539, 1558/83 - 8 ст. - серозная цистаденокарцинома средней 

степени дифференцировки. В сальнике опухоли нет. Рекомендован перевод в 

ГКБ № 62 для решения вопроса о дальнейшем лечении. 

В удовлетворительном состоянии выписана в порядке перевода 

онкогинекологическое отделение ГКБ № 62 для уточнения тактики 

дальнейшего ведения. 

В анализе крови общем от 10.02.89 Нв 100 г/л, лейкоциты 6,0, СОЭ 15 

мм/ч. 

 

Приложение 5.15. 

ВЫПИСКА № 12947 

из истории болезни Соловьевой Лидии Гавриловны, 51 года 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 2 по 22.03.88. 

Клинический диагноз: Двусторонняя текома яичников с перекрутом ножки 

справа. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Острый 

аппендицит? Правосторонняя почечная колика. Консультативно осмотрена 

гинекологом, диагностирована миома матки больших размеров с явлениями 

нарушения питания в узле. При поступлении Нв 129 г/л, лейкоцитоз 19,0. 

Болевой синдром купирован на фоне инфузионной терапии, перитонеальная 

симптоматика уменьшилась. Получила курс комплексной 

противовоспалительной терапии, в том числе канамицин по 1 г 2 раза в 

течение 7 дней, с эффектом. 

Половую жизнь отрицает. Постменопауза 10 лет. Образование малого таза 

впервые выявлено при настоящей госпитализации. 

Осмотрена терапевтом, сопутствующая патология: ИБС. 

Атеросклеротический кардиосклероз. Желудочковая экстрасистолия. 

10.03.88 произведена плановая операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Двусторонняя аднексэктомия. Резекция большого сальника. В брюшной 

полости около 300 мл жидкого серозного содержимого. Тело матки 

маленькое, очень мягкое. За маткой, интимно к ней прилежа, определяется 

синюшно-багрового цвета, округлой формы образование размером около 15 

см в диаметре, с неровной поверхностью капсулы, неравномерной 

консистенции, местами каменистой плотности, образование расположено на 

ножке, перекрученной на 2,5 оборота. Образование имеет спайки с 

прилежащими петлями кишечника (нежные) и плотное сращение с краем 

большого сальника, с париетальной брюшиной малого таза. Образование 

расположено в правой половине малого таза и исходит из яичника, по его 

поверхности распластана маточная труба багрового цвета. Левый яичник 

папиллярно изменен, по его нижнему полюсу на тонкой ножке расположено 

плотное образование размером около 5x6x5 см, с бугристой поверхностью. 

Ход операции типичный. 

Гистология № 14377-78-83-91: Прядь сальника размером 10х7х1,5 см, на 
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разрезе дольчатого строения, серого цвета. Заключение: Хронический 

оментит. Правый яичник в двух фрагментах размером 3,5x3x1,5 см и 3,5x2 

см, на разрезе большой кусок представлен плотноватой желтоватой тканью. 

Второй кусочек серовато-белый, с мелкими кистами. Труба длиной 5 см, ши-

риной 0,6 см. Просвет неразличим. Справа опухолевидное образование 

размером 12x11X7 см с распластанной трубой длиной 5 см, толщиной 0,5 см, 

на разрезе маточная труба без особенностей. Опухолевидное образование на 

разрезе плотной эластической консистенции, пестрого вида, из-за 

чередования участков серовато-белого, темно-красного и серовато-желтого 

цвета. Опухоль в капсуле отграничена от ткани яичника. Яичник размером 

5x3x3 см, на разрезе дрябловатый, серовато-желтого цвета. 

Заключение: Хронический сальпингит, двусторонняя текома яичника. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. Рекомендовано диспансерное наблюдение 

гинекологом по месту жительства (I раз в 3 месяца), консультация 

онкогинеколога, профилактический курс гестагенами (17-ОПК-12,5% 

раствор по 1 мл через два дня в течение 3 месяцев) в непрерывном режиме. 

 

Приложение 5.16 

ВЫПИСКА № I0296 

из истории болезни Сотниковой Лидии Дмитриевны, 55 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 14.06.88 по 

05.07.88. 

Клинический диагноз: Цистаденома правого яичника с перекрутом ножки. 

Поступила по наряду из 71 ГКБ, где амбулаторно осмотрена гинекологом, 

диагностирована кистома правого яичника с частичным перекрутом ножки, 

миома матки? Считает себя больной 3 дня. Боли внизу гавота беспокоят с 

11.08.88, сначала ноющие, затем острые, приступообразные, 

сопровождаемые тошнотой, однократной рвотой. Температура тела 

повысилась до 37,1°. При осмотре в ГКБ № 71 лейкоцитоз 7,2. 

Постменопауза с 1979 года. Продолжает половую жизнь. Беременностей 2, 

роды I (1958), а/аборт I (I96I). Гинекологические и экстрагенитальные 

заболевания отрицает. Последнее обращение к гинекологу в ноябре 1987 

года, патологии не обнаружено. 

При поступлении Нв 122 г/л, лейкоцитоз 10,1. При осмотре язык суховат, 

обложен беловатым налетом. Живот мягкий, резко болезненный в нижних 

отделах, больше справа, слабо выраженный дефанс в нижних отделах. 

Перитонеальной симптоматики нет. Последняя дефекация 10.06.88. 

Мочеиспускание не нарушено. При бимануальном исследовании шейка 

отодвинута резко кзади за счет каменистой плотности узла с бугристой 

поверхностью. Общий размер образования с маткой около 13x14 см. 

Подвижность его ограничена. Исследование болезненно, больше справа, куда 

отклонен описанный узел. Консультативно осмотрена хирургом: следует 
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дифференцировать между гинекологической патологией и аппендикулярным 

инфильтратом. Произведена лапароскопия: полость малого таза и частично 

низшие отделы брюшной полости занимает кистоподобное образование с 

гладкой капсулой синюшного цвета. Капсула тусклая, при пальпации 

напряжена. Образование скрывает от осмотра тело матки. В полости малого 

таза имеется небольшое количество мутноватого выпота. Метастатических 

узлов на печени, париетальной и висцеральной брюшине не выявлено. 

Заключение: Кистома яичника. Цвет кистомы и характер выпота не 

позволяет исключить нарушение ее питания. 

14.06.88 произведена экстренная операция: Среднесрединная лапаротомия. 

Расширенная экстирпация матки с придатками. В брюшной полости 

небольшое количество мутного серозного выпота с геморрагическим 

компонентом. Левые придатки атрофичны. Матка по средней линии, 

нормальной величины, неподвижная за счет спаек с прилежащей серозой, 

прилежащего к ней сзади справа объемного образования - неправильной 

овоидной формы, с бугристой поверхностью, неравномерной консистенции 

(от солидной каменистой до кистозной мягко-эластической), синюшно-

черного цвета (на отдельных участках бордового), размером около 20 см, 

неподвижного за счет спаек с прилежащей серозой. Ножка образования с 

перекрутом на 2,5 оборота, вены набухшие, напряжены. Объем операции 

обусловлен невозможностью исключить бластому яичника, ход операции 

типичный. 

Гистология № 11563-64: Матка с шейкой 5x3x3 см, просвет щелевидный, 

эндометрий бледный, в теле матки белесоватый плотный узелок 0,6 см, в 

стенке шейки киста диаметром 0,4 см с густым белесоватым содержимым. 

Заключение: Интрамуралъная миома матки, атрофичный эндометрий, 

наботиевы кисти в шейке. 

Гистология № 11565-66: Маточная труба 3x0,5 см с яичником 1,5x0,5 см 

без видимых изменений. 

Гистология № 11567-73: Плотный правый яичник 5x4x4 см с двумя 

тонкостенными кистами яичника диаметром 5 и 8 см, с прозрачным 

буроватым жидким содержимым. Ткань яичника на разрезе плотная, 

белесоватая, волокнистого вида с множественными очагами кровоизлияний. 

Заключение: Хронический сальпингит. Гиперплазия стромы яичника, отек и 

кровоизлияние в строме. Единичные фолликулярные кисты яичника с 

кровоизлияниями в капсуле. 

Гистология № 11574: Неизмененный сальник. При ревизии нижней 

поверхности печени и регионарных лимфоузлов пальпаторно без патологии. 

Течение послеоперационного периода неосложненное. Первые сутки 

находилась и реанимационном отделении. На ЭКГ от 23.06.88 - выраженная 

синусовая тахикардия. Нормальное положение ЭОС. Снижение питания 

миокарда задне-боковой стенки левого желудочка. В биохимическом анализе 

крови от 24.06.88 сиаловая кислота 260 (н 140-200 ед.), АЛТ 9I (н 5-35 ед.), 

ACT 33 (н 5-40 ед.), остальные показатели в пределах нормы. Коагулограмма 

- нopмa. Сахар крови от 23.06.88 122 мг%, протромбин 86%. При 
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рентгеноскопии органов грудной клетки от 22.06.83 легочный рисунок 

диффузно усилен и деформирован. Корни уплотнены, тяжисты. Диафрагма 

ограничена в подвижности, синусы полностью не раскрываются. Талия 

сердца подчеркнута, аорта уплотнена. Осмотрена терапевтом: данных за 

наличие пневмонии не получено. ЭКГ в динамике - данные те же. При конт-

рольной рентгеноскопии органов грудной клетки от 30.06.88 очаговых и 

инфильтративных теней не выявлено. По органам грудной клетки в пределах 

нормы. Биохимия крови в динамике АЛТ 53, ACT 32, в остальном - норма. 

На протяжении всего послеоперационного периода сохраняется повышенная 

СОЭ 50-60-40 мм/ч. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

онкогинеколога районного онкологического диспансера. В анализе крови 

общем от 01.07.88 Нв 97 г/л, лейкоциты 7,7, СОЭ 39 мм/ч. 

Рекомендован прием 17-ОПК 12,5% раствора по 1 мл через 2 дня в течение 

6 месяцев; консультация микропрепарата в онкодиспансере. 

 

Приложение 6.1 

ВЫПИСКА № I296 

из истории болезни Леонтьевой Ирины Викторовны, 23 лет 

Находилась в гинекологической отделении ГКБ № 51 с 21.01.88 по 

12.02.88. 

Клинический диагноз: Тубоовариальный абсцесс справа. 

Поступила по наряду из женской консультации, направляющий диагноз: 

Параметрит. При поступлении Нв 130 г/л, лейкоциты 8,0, температура тела 

36,5°. Последняя нормальная менструация с 29.12.87 по 04.01.88, с задержкой 

на 10 дней. Спустя два дня после окончания менструации, 06.01.88 появились 

сукровичные выделения, периодические схваткообразные боли внизу живота 

с иррадиацией в задний проход и поясничную область справа. Из анамнеза 

известно, что 08.10.87 произошел самопроизвольный поздний выкидыш при 

сроке 22 нед. с последующим выскабливанием матки. Последний койтус 

19.01. Экстрагенитальный анамнез: колит, язвенная болезнь 12-перстной 

кишки, излечение в 1987 г. Бимануально сзади от матки справа пальпируется 

образование величиной до 4см в диаметре, эластической консистенции, 

неподвижное, болезненное. Выделения темно-кровяные, умеренные. 

25.01.88 произведено в плановом порядке диагностическое выскабливание 

матки: длина полости 7,5 см, стенки гладкие, мягковатые. Соскоб скудный, 

содержит малонапоминающую плацентарную ткань. Гистология соскоба № 

1475-78: эндометрий в фазе поздней секреции. При кульдоцентезе пунктата 

не получено. В анализе мочи от 25.01.88 ХГ 5.000 МЕ/л. Лейкоцитоз 12,4. 

29.01.88 произведена лапароскопия. Заключение: Ненарушенная трубная 

беременность справа. 

29.01.88 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Правосторонняя аднексэктомия. Дренирование брюшной 

полости. Фиксированный в дуглассовом пространстве справа, лежа на 
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основании воронко-тазовой связки справа, обнаружен в спайках с 

прилежащими петлями кишечника тубоовариальный абсцесс размером около 

10 см. Особенности операции: множественный дополнительный гемостаз. 

Гистология операционного препарата № 1825-32: в маточной трубе 

гнойное воспаление. В яичнике - мелкие фолликулярные кисты, желтое тело 

и крупная киста, лишенная выстилки; внутренняя поверхность кисты 

представлена грануляционной тканью с кровоизлияниями, некрозом и 

лейкоцитарной инфильтрацией. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Швы сняты на 8 сутки. 

Заживление послеоперационной раны первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 10.02.88 Нв 105 г/л, лейкоциты 8,0, СОЗ 20 

мм/ч. 

 

Приложение 6.2 

ВЫПИСКА № 5541 

из истории болезни Дмитриевой Татьяны Семеновны, 22 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 28.03.88 по 

06.04.88. 

Клинический диагноз: Двусторонний пиосальпинкс. Спаечный 

пельвеоперитонит. 

Поступила по направлению женской консультации с направляющим 

диагнозом: Подозрение на перекрут ножки кисты справа. Последняя 

менструация 8-13.03.88, в срок, без особенностей. 

21.03.88 возникли боли внизу живота с обеих сторон без иррадиации. 

Тошноты, рвоты не было. Сознания не теряла. Беременность I, закончилась 

а/абортом в 1986 году. В анамнезе воспаление придатков матки, лечилась 

стационарно в 1987 году. Аппендэктомии не производилось. 

При поступлении Нв 124 г/л, лейкоцитоз 9,0. При бимануальном 

исследовании справа в области придатков определяется ограниченно 

подвижное, округлой формы, с гладкой капсулой образование размером 

около. 12-13 см в диаметре, резка болезненное при исследовании. 

По поводу подозрения на перекрут ножки кисты правого яичника 

произведена экстренная операция: Лапаротомия по Пфанненштилю. 

Двусторонняя тубэктомия. Дренирование брюшной полости. 

В брюшной полости обнаружено: гениталии фиксированы к париетальной 

брюшине малого таза, в рану не выводятся. Обе маточные трубы 

ретортообразно расширены, уложены зет-образно по задней поверхности 

тела матки. На поверхности матки и маточных труб множественные 

наложения фибрина в виде лохмотьев. Размер маточных труб в 

фимбриальном конце до 6 см. Ход операции с техническими трудностями за 

счет прорезывающихся, имбибированных тканей. 

Гистология & 5131-38: Правая маточная труба дайной 10 см, диаметром в 

концевом отделе 2 см, в среднем - 6 см, спаяна пополам фиброзными 
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спайками, к выпуклой поверхности припаяна жировая клетчатка 11x4x0,3 см, 

сероза трубы белесоватая, с кровоизлияниями и обрывками спаек, на разрезе 

в среднем отделе трехкамерная полость, заполненная гноевидной слизью. 

Внутренняя поверхность белесоватая, тусклая, отдельно присланный кусочек 

плотной белесоватой ткани 3X1x0,8 см. 

Гистология № 6139-44: Левая маточная труба длиной 8,5 см, диаметром в 

начальном отделе I см, у фимбриального конца 3,5 см. Из фимбриального 

конца выступают две тонкостенные кисты 1x1,5 см, заполненные желтоватой 

прозрачной жидкостью. 

В просвете трубы, густой зеленоватый гной, сероза кисты синюшно-

красная, тусклая, толщина стенки до 0,7 см, на разрезе на уровне 

фимбриалыюго конца ткань напоминает яичник с вышеописанными кистами. 

Заключение: Двусторонний хронический гнойный сальпингит с 

единичными паратубарными кистами. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Дренаж удален на 3-и 

сутки. Швы сняты на 8 сутки, заживление полное. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 04.04.88 Нв 124 г/л, лейкоциты 6,1, СОЭ 20 мм/ ч. 

 

Приложение 6.3 

ВЫПИСКА № 2216 

из истории болезни Губиной Марины Анатольевны, 23 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 5 по 13.02.88. 

Клинический диагноз: Правосторонний пиосальпинкс. Разрыв кисты 

желтого тела правого яичника. Вторичный аппендицит. 

Поступила по наряду из женской консультации с направляющим 

диагнозом: Подозрение на правостороннюю трубную беременность. 

Последняя нормальная менструация 10-15.II.87. Принимала неизвестные 

таблетки с целью контрацепции 28-30.10.87, через два дня возникло маточное 

кровотечение. Ноябрьская менструация пришла в срок, протекала без 

особенностей. Декабрьская пришла на 6 дней раньше срока, протекала по 

типу гиперполименорреи 4-13.12.87. Амбулаторно назначена 

гемостатическая терапия, с эффектом. Боли возникли 04.01.88, с началом 

менструальноподобного кровотечения, больше справа, схваткообразные. 

Сознания не теряла, головокружения не было. Выделения продолжались до 

13.01.88. 28-30.01.88 возобновились кровяные выделения - скудные, темные, 

без болей. Беременностей I, закончилась а/абортом весной 1987 года. 

При поступлении Нв 118 г/л, лейкоцитоз 7,5, температура тела 36,4°. При 

бимануальном исследовании справа в области придатков дефанс затрудняет 

исследование, пальпируется нижний полюс резко болезненного образования 

около 6 см в диаметре. Свод справа уплощен, болезненен. Выделения 

кровяные, скудные. Консультативно осмотрена хирургом: в связи с 

неясностью клинической картины произведена лапароскопия, заключение: 

Острый деструктивный аппендицит. Киста правого яичника, местный 
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серозно-фкбринозный перитонит. 

05.02.88 произведена экстренная операция: Лапаротомия по Волковичу. 

Аппендэктомия. Резекция правого яичника. Правосторонняя тубэктомия. 

Дренирование брюшной полости, обнаружено светлый прозрачный выпот без 

запаха. Червеооразный отросток флегмонозно изменен, с налетами фибрина, 

утолщен, длиной до 9 см, на верхушке его определяется гематома. 

Аппендэктомия типичная. Правый яичник увеличен в размерах до 6x6 см, 

верхний полюс его багрового цвета, имеется старое перфорационное 

отверстие, тампонированное сгустком. Правая маточная труба утолщена, 

хрящевидной консистенции, гиперемирована, несколько цианотичного цвета. 

Фимбриальный конец полностью закрыт. Гинекологом выполнена типичная 

резекция яичника и тубэктомия справа. 

Гистология № 2250-52: червеобразный отросток данной 6 см, диаметром 

0,6 см. Сероза багрово-синюшная, местами с наложениями фибрина, 

обрывками спаек, просвет местами точечный, местами с кровянистым 

содержимым. Заключение: Вторичный аппендицит. 

Гистология й 2242-44: округлое образование, частично вскрытое, 3x2x1 см, 

в виде полости с желтыми стенками, в просвете - кровянистое содержимое, 

стенки толщиной до 0,3 см. Заключение: Киста желтого тела с разрывом. 

Гистология й 2215-49: Маточная труба длиной 9 см, диаметром 0,5-2 см. 

Сероза багрово-синюшная, с наложениями фибрина. Фимбриальный конец 

вывернут, просвет истмического отдела точечный, на остальном протяжении 

без содержимого, с отечной слизистой бледно-серого цвета. Заключение: 

Стенка трубы резко отечная, с тотальной лейкоцитарной инфильтрацией, 

слизистая с флегмонозным воспалением, в серозе - множественные 

кровоизлияния. 

Течение послеоперационного периода гладкое, дренаж удален на 3-и 

сутки. Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны 

первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном СОСТОЯНИИ под наблюдение врача 

женской консультации, хирурга по месту жительства. 

В анализе крови общем от 09.02.88 Нв 122 г/л, лейкоцитоз 8,8, формула без 

сдвига, СОЗ 30 мм/ч. 

 

Приложение 6.4 

ВЫПИСКА № 12953 

из истории болезни Царевой Марии Григорьевны, 33 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 28.07.89 по 

09.06.89. 

Клинический диагноз: двусторонний пиосалыпинкс. Киста желтого тела 

правого яичника. Вторичный аппендицит. Пластический пельвеоперитонит. 

Поступила по направлению женской консультации по поводу острого 

правостороннего сальпингоофорита. 

Последняя нормальная менструация 05-08.07.89. С 12.07.89 повысилась 

температура тела до 38°, не снижалась при приеме анальгетиков, затем 
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приняла гектический характер. С того же времени беспокоят боли в животе, 

изначально интенсивные, справа в подвздошной области, затем принявшие 

разлитой характер. Рвота 1 раз в день на пике гипертермии и болей. Через 5 

дней после окончания менструации появились темные кровяные выделения 

из половых путей. 

Ранее 5 беременностей, роды 1, а/абортов 4. Гинекологические и 

экстрагенитальные заболевания в анамнезе отрицает. 

В день госпитализации произведено УЗИ малого таза: справа определяется 

жидкостное образование, размеры 55x44х51 мм. Стенки образования 

плотные. По нижнему полюсу и по задней стенке встречаются жидкостные 

ниши с тонкими перегородками. Левый яичник 49x26, с мелкокистозными 

включениями. Заключение: Хронический андексит в стадии обострения. 

Кистозное образование справа. Пиосалальпинкс? 

При поступлении HB - I20 г/л; лейкоциты 5,4, пальпаторно в области 

правых придатков тугоэластической консистенции овоидной формы 

образование, неподвижное, болезненное при исследовании, с гладкой 

поверхностью, своды не нависают, выделения кровяные, темные. 

Для уточнения диагноза, с дифференциально-диагностической целью 

произведена экстренная лапароскопия: Признаки острого флегмонозного 

аппендицита. В малом тазу и илеоцекальном углу небольшие наложения 

фибрина, мутный выпот. Ввиду наличия выпота полноценный осмотр правых 

придатков не произведен. 

28.07.89 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Аппендэктомия. Двусторонняя тубэктомия. Резекция правого яичника. 

Разделение спаек. Дренирование брюшной полости. Ход операции затруднен 

за счет выраженного спаечного процесса. 

Гистология № 12738-40: Вторичный аппендицит. 

Гистология № 12741-48: Маточные трубы неправильной формы, грязно-

бурые, тусклые, размерами 6x2x2 см каждая, на разрезе стенка слоистая, 

просветы практически не видны. Часть яичника 5x3x1 см с кистами, 

заполненными желеобразной красной массой и прозрачным содержимым. 

Заключение: Кровоизлияние в желтое тело, ретенционные кисты, очаговый 

токсический отек. Флегмонозный сальпингит. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Дренаж удален на 2-е 

сутки. Швы сняты на 8 сутки, заживление первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 08.08.89 Нв 105 г/л, лейкоциты 7,0, СОЭ 15 мм/ч. 

 

Приложение 6.5 

ВЫПИСКА № 4940 

из истории болезни Красновой Надежды Тихоновны, 30 лет 

Находилась в ГКБ № 51 с 19.03.88 по 29.04.88. 

Клинический диагноз: Флегмонозно-язвенный аппендицит. 

Периаппендикулярный абсцесс с массивным перифокальным флегмонозным 
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воспалением клетчатки. Вторичный сальпингоофорит, перисальпингит. 

Гнойный оментит. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Аднексит острый 

пиелонефрит? Острый цистит? 

Последняя менструация 9-15.03.88. Боли, с 16.03.88 сопровождаемые 

гипертермией до 38°, внизу живота и при мочеиспускании, ноющего 

характера, с иррадиацией в поясницу. Беременность 1, закончилась родами в 

1985 году. Гинекологические и экстрагенитальные заболевания отрицает. 

При поступлении Нв 122 г/л, лейкоцитоз 7,4, СОЭ 38 мм/ч, температура 

тела 38,4°. При бимануальном исследовании тело матки небольших размеров, 

отклонено влево за счет расположенного справа и кпереди от нее 

опухолевидного образования тугоэластической консистенции, резко 

болезненного при пальпации, размером 8x10 см. Выделения гноевидные. 

Начата консервативная антибактериальная терапия, в том числе канамицин 

по I,0 г 3 раза в течение 4 дней, без эффекта – гипертермия гектического 

характера сохранялась. 

24.03.83 обратилась по дежурству с жалобами на усиление болей внизу 

живота. Температура стабильно гектическая. На инфузионную терапию 

адекватного ответа нет. При бимануальном исследовании тело матки плотно 

спаяно с образованием в проекции правых придатков, резко болезненным 

при исследовании, лежащим в переднем своде, ретортообразной формы, 

неподвижным. Своды болезненные. Выделения гноевидные, со скудной 

примесью крови. 

24.03.83 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Аппендэктомия. Правосторонняя аднексэктомия. Резекция большого 

сальника. Дренирование, тампонирование брюшной полости, обнаружено: в 

брюшной полости свободного патологического выпота не определяется. При 

вскрытии брюшной полости доступ к малому тазу затруднен из-за 

закрывающего вход в него большого сальника. Тупым путем большой 

сальник отсепарован от подлежащих тканей. Вскрылся абсцесс, содержащий 

до 500 мл сливкообразного гноя с резким запахом. Стенками абсцесса 

являются: сверху - сальник и прилежащая петля тонкой кишки, справа - 

расплавленная верхушка червеобразного отростка, париетальная брюшина 

стенки малого таза, воронко-тазовая связка справа, спереди - 

имбибированная гноем, слоящаяся стенка мочевого пузыря, сзади - задняя 

стенка дуглассова пространства, слева - стенка прямой кишки, снизу - оба 

кармана брюшины (пузырно-маточный и маточно-прямокишечный). правые 

придатки расположены свободно внутри описанного абсцесса, представлены 

утолщенной, имбибированной гноем, хрящевидной консистенции маточной 

трубой (пиосалъпинкс) и увеличенным в размерах до 6 см, со сглаженным 

рельефом и синюшного цвета яичником (пиовар). Область подходящих к 

телу матки справа связок (круглой и воронко-тазовой) гнойно расплавлена, 

широкая связка с нарушенной анатомией переднего листка, который, 

утолщен, резко слоящийся. Правая круглая связка в обычной проекции не 

визуалируется - гнойно расплавлена. Ход аднексэктомии с техническими 
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трудностями за счет распадающихся тканей, аппендэктомии и резекции 

большого сальника - типичный. Множественный дополнительный гемостаз. 

Через прямую кишку у основания крестцово-маточных связок и 

контрапертуру справа в полость абсцесса введены дренажные трубки. Через 

нижний угол раны к области передней стенки мочевого пузыря поставлен 

тампон типа Пен-Роуза. 

Гистология № 5896-6900: неправильной формы кусок жировой ткани 

9x6x4 см. С одной поверхности распадающаяся синюшная ткань толщиной 

до 0,7 см. По краю препарата замурованный в клетчатку червеобразный 

отросток, с плотной белесоватой стенкой, в концевом отделе стенка 

синюшно-черного цвета. Заключение: Флегмонозно-язвенный аппендицит. 

Периаппендикулярный абсцесс с массивным перифокальным флегмонозным 

воспалением клетчатки. 

Гистология № 5901-05: яичник 3x3x2 см, с гладкой поверхностью, 

плотный. На разрезе множественные кисты с прозрачным жидким 

содержимым, некоторые - со свертками крови. Стенки кист частью тонкие, 

бесцветные, частью - желтые тела. Маточная труба 8x1x2 см. Средний отдел 

трубы резко утолщенный, плотный, с белесоватой тканью по периферии, с 

кровоизлияниями в ней. Диаметр самой трубы в этом участке 0,6 см, 

слизистая белесоватая. Заключение: Множественные кисты яичника. 

Очаговые кровоизлияния в ткани яичника. Умеренно выраженный оофорит. 

Незначительные явления хронического сальпингита. Выраженный 

вторичный перисальпингит. 

Находилась в реанимационном отделении в течение двух суток. 

Проводилась массивная инфузионная терапия в объеме 3,5 л ежедневно. 

Диурез адекватный. Тяжесть состояния обусловливалась эндогенной 

интоксикацией на фоне основного заболевания. 

В стабильном состоянии средней тяжести 25.03.88 переведена в 

хирургическое отделение. 

Ректальный дренаж удален 28.03.88, на 4-е сутки после операции; на 5-е 

сутки удален абдоминальный дренаж; на 8-е - тампон. С 04.04.88 у больной 

сохранялся стойкий фебрилитет - в связи с чем 06.04.88 переведена в 

отделение гнойной хирургии. Из нижнего угла послеоперационной раны, в 

месте стояния тампона выделялось гнойное содержимое из кармана у верхне-

правого края п/о раны, переднего отдела малого таза. Произведено 

дренирование очагов, проводилась ежедневная их санация до появления 

свежих грануляций. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

поликлиники. 

В анализе крови общем от 23.04.88 Нв 126 г/л, лейкоциты 7,8, СОЭ 6 мм/ч. 

 

Приложение 6.6 

ВЫПИСКА № 6529 

из истории болезни Горячковской Валентины Васильевны, 37 лет 

Находилась в ГКБ № 51 с 14.04.83 по 31.05.83. 
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Клинический диагноз: Правосторонняя трубная беременность, нарушенная 

по типу разрыва трубы в ампуллярном отделе. Заматочная гематома. 

Диффузное кровотечение из правого параметрия. Спаечный 

пельвеоперитонит. Сепсис (септицемия). Анемия П. 

Поступила по наряду СШ с направляющим диагнозом: Внематочная 

беременность. 

Последняя нормальная менструация 10-15.02.38. ВМС с декабря 1985 года. 

В срок очередной менструации 5-10.03.38 отмечает скудные темные 

кровяные выделения из половых путей без болей, возобновившиеся 15.03.88, 

в связи с чем госпитализирована в ГКБ № 72, где находилась 17-22.03.88. 

17.03.88 произведено диагностическое выскабливание матки: 

гистологически на фоне децидуальной ткани ворс хориона не обнаружено. 

21.03.88 произведено УЗИ малого таза - патологии не обнаружено. 04.04.88 

отмечает полуобморочное состояние на фоне резких болей внизу живота с 

иррадиацией в прямую кишку, приступы повторялись 7, 10 и 14.04.88, когда 

была госпитализирована. 

Беременностей 3, родов 2, а/аборт I. Аппендэктомия в 1957 роду. При 

поступлении Нв 113 г/л, лейкоцитоз 10,5; температура тела 36,6°. При 

бимануальном исследовании болезненность и нависанне сводов. Произведен 

кульдопснтез, получено 9 мл темной крови. 

14.04.88 произведена экстренная операция: Нижкесрединная лапаротошя. 

Правосторонняя тубэктомия. Гемоперитонеум 700 мл. Ход операции 

типичный. 

Гистология № 7333-37: Маточная труба длиной 7 см, диаметром у 

фпмбриального конца 2 см, у начального - 0,2 см. 

На 0,5 см вверх от фимбриального конца имеется сквозной разрыв длиной 

2,8 см с неровными пропитанными, кровью краями, на серозе на этом уровне 

- тонкостенная киста диаметром 0,5 см, заполненная прозрачной жидкостью. 

Отдельно присланный плод длиной 2,7 см, с различимыми ручками, ножками 

и глазами, длина пуповны 1,5 см, а также децидуальная ткань с оболочками. 

Заключение: Нарушенная трубная беременность (кровь, децидуальная ткань, 

ворсы хориона и плод длиной 2,7 см). 

Ранний послеоперационный период протекал гладко. Однако с 5-х суток 

установилась гектическая лихорадка с размахом 37,3-38,8°, стойкая на фоне 

интенсивной антибиотикотерапии (пенициллин 4 млн. ЕД/сут.), не 

купируемая при смене антибиотиков (кефзол 1,0 г 3 раза/сут.). На 12-е сутки 

после операции бимануально справа в области придатков пальпируется 

неравномерной плотности уплотнение округлой формы, болезненное при 

исследовании. Правый свод уплощен. В анализе крови общем от 23.04.88 Нв 

145 г/л, лейкоцитоз 7,7, СОЭ 10 мм/ч. Гипертермия стойко сохраняется на 

фоне инфузионной терапии. 

Принята к ведению по дежурству, когда 29.04.88, на 16-e сутки после 

операции, для уточнения характера инфильтрата в области правых придатков 

произведена лапароскопия, заключение: обширная гематома малого таза (в 

зоне оперативного вмешательства). Воспалительный инфильтрат малого таза. 
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29.04.88 произведена релапаротомия по старому рубцу, обнаружено: в 

брюшной полости свободно определяется темная кровь с запахом в 

количестве 200 мл. Область гениталий покрыта рыхло спаявшимися между 

собой и с париетальной брюшиной пётлями толстого кишечника. По 

разделении спаек в области предшествующего оперативного вмешательства 

справа опорожнилась гематома, истекло около 200 мл старой, темной крови с 

элементами разложившейся ткани (фибрин?). Правая круглая связка в 

обычной проекции. Задний листок правой широкой связки раскрыт, 

параметрий диффузно кровоточит. Края листков сведены, произведена 

ревизия органов малого таза. Введен кольпотомический дренаж, в левую 

контрапертуру - тампон, микроирригатор в левой параумбиликальной зоне 

(лапароскопический) оставлен. 

В послеоперационном периоде сохранялся стойкий гектический 

фебрилитет. Дренажи и тампон последовательно удалены 2 и 5 мая, 

лихорадка не прекратилась. При рентгенографии органов грудной клетки 

06.05.88 - в пределах нормы. На ЭКГ от 06.05.88 - синусовая тахикардия. 

Изменения метаболического характера. В анализе крови на стерильность от 

06.05.88 аэробная флора не выделена. В коагулограмме от 06.05.88 

фибриноген 7,3 (норма 2-4 г/л), АЧТВ 71,3 (норма 30-40"). Начата 

гепаринотерапия (20.000 ед/сут.), гормонотерапия (гидрокортизон по 1,0 мл) 

на фоне массивной инфузионной терапии. Осмотрена коллегиально 06.05.88, 

диагностирован сепсис (септицемия). В связи с угрозой развития ДВС-

синдрома для обеспечения адекватной дезинтоксикационной терапии 

переведена в реанимационное отделение, где находилась 16 суток. В крови 

однократно обнаружен эндотоксин, последующие пассажи на высоте 

лихорадки эндотоксина не обнаружили. Гипертермия сохранялась до 

19.05.88, когда впервые в течение суток температура держалась в пределах 

нормы. В ходе интенсивной терапии получала гемотрансфузии, 

антистафилококковую плазму 300 мл, инфузии замороженной и нативной 

плазмы, эритромассы, ежедневный объем инфузии 1.200- 2.500 мл, диурез 

адекватный. После обнаружения в крови эндотоксина пенициллинотерапия 

проводилась в объеме 24 млн. ЕД/сут., к терапии (на фоне гепарино-, 

гормонотерапии) добавлен Т-активин. Явления эндогенной интоксикации, 

поддерживающей анемию (спленомегалия, Нв 40-85 г/л), сохранялись до 

19.05.83, когда на фоне нормализации температуры тела и отсутствия 

ознобов, отмечено улучшение лабораторных показателей: Нв 100 г/л, лей-

коциты 9,9, хотя сохранялось реактивное повышение показателей ферментов 

печени: АЛТ 4,71 (корма 2,4 моль/ч-л), ACT 10,82 (норма 2,4 моль/ч-л); 

показатели коагулограммы в пределах нормы. На фоне пятидневной 

нормализации температуры тела 23.05.88 переведена в гинекологическое 

отделение. 

25.05.88 отменена пенициллинотерапия в прежнем режиме, гипертермии 

не отмечено. Находилась под наблюдением на поддерживающей 

симптоматической терапии в течение недели. Состояние стабильное. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 
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женской консультации. 

В анализе крови общем от 27.05.88 Нв 87 г/л, лейкоциты 6,3, СОЭ 35 мм/ч. 

Рекомендовано активное наблюдение в течение I месяца. 

 

Приложение 6.7 

ВЫПИСКА № I43I5 

из истории болезни Игнатовой Ирины Михайловны, 32 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 18.08.87 по 

04.09.87. 

Клинический диагноз: Разлитой гнойный перитонит. Разрыв 

тубоовариального образования справа. Острый правосторонний аднексит. 

Эндомиометрит на фоне ВМС (3 лет). Спаечный процесс органов малого 

таза. 

Последняя менструация 20-25.07.87, в срок, без особенностей. В анамнезе 

операция по поводу кисты левого яичника в 1980 году. 

После последней менструации с 27.07.87 отмечает кровяные выделения из 

половых путей, не сопровождающиеся болями, на фоне повышения 

температуры тела до 38°, что связывала с ОРЗ (находилась на бюллетене). 

Следующую менструацию ожидала 18-19.03.87. С 15.08.87 появились боли, 

локализованные изначально внизу живота справа, иррадирующие в 

поясницу, прямую кишку, усиливающиеся при мочеиспускании. 

При поступлении на фоне выраженной перитонеальной симптоматики, 

лейкоцитоза 11.300 и температурной реакции до 38°, при бимануальном 

исследовании справа, интимно прилежа к телу матки, определяется 

ребристое образование, доступное исследованию только по нижнему полюсу. 

"Крик Дугласса". Выделения гноевидные. 

По экстренным показаниям 13.03.87 выполнена операция: Лапаротомия. 

Правосторонняя аднексэктомия. Дренирование брюшной полости. По 

вскрытии брюшной полости доступ в нее через окно большого сальника, 

подпаянного к передней брюшной стенке. Обнаружено: в брюшной полости 

около 300 мл жидкого сливкообразного гноя желтовато-зеленого цвета, 

опалесцирующего, с резким запахом. Распространенность гноя во всех 

анатомических областях брюшной полости, отчетливых наложений фибрина 

на серозе за пределами малого таза не обнаружено. Тело матки с 

инъецированной поверхностью, с налетами фибрина на поверхности, 

мягковатое. Слева придатки отсутствуют - удалены при предшествовавшей 

операции. Справа низко, уходя в дуглассово пространство, фиксировано к 

париетальной брюшине, определяется округлой формы, интимно подпаянное 

к прилежащим петлям кишечника, образование размером около 10 см в 

диаметре, яйцевидной формы. После выделения спаек тупым путем и 

восстановления нормальной анатомии органов малого таза обнаружено: 

правый яичник представлен описанным образованием, маточная труба 

распластана по нему, с закрытым фимбриальным концом. Яичниковое 

образование с дефектом капсулы, из которого поступает гнойное содержимое 

в брюшную полость. Ход операции с большими техническими трудностями 
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из-за глубокого расположения образования, гнойной имбибиции тканей. 

Перитонизация в несколько этапов в связи с несостоятельностью гноевидно 

расплавленной париетальной брюшины. Червеобразный отросток осмотрен, 

не изменен. В брюшную полость введено два дренажа. 

В конце оперативного вмешательства, не выводя больную из наркоза, 

произведено удаление ВМС, диагностическое выскабливание матки: длина 

полости по зонду 8 см, стенки гладкие, мягковатые, соскоб умеренный. 

Гистология № I5026-37: I) Хронический сальпингит. 

2) Гнойный оофорит, в инфильтрате большое количество эозинофилов, 

киста желтого тела с кровоизлиянием. 

Гистология соскоба № 14986-38: Железисто-кистозная гиперплазия 

эндометрия. 

Течение послеоперационного периода осложнилось явлениями 

выраженного пареза кишечника. Дренажи, функционировавшие слабо и 

сохранявшиеся для интраабдоминального введения антибиотиков, удалены к 

концу 2-х суток. Интенсивная стимуляция кишечника с прозерином со 2-х 

суток имела эффект лишь к пятым суткам. 

В течение первых трех суток проводилась массивная, инфузионная 

терапия с декстранами (реополиглюкин, гемодез) в ежедневном объеме до 3 

л. 

Комплексная противовоспалительная терапия включала канамицин по 1,0 

интраабдоминально, пенициллин по 2 млн. 4 раза в течение 3 дней, после 

чего, учитывая тяжесть основного заболевания, больная была переведена на 

антибиотик резерва - гентамицин по 0,8 г 4 раза в течение 6 дней. 

Одновременно получала метронидазол (трихопол, метрогил) и фурагин. 

В порядке профилактики ДВС с первых суток получала гепарин по 2500 4 

раза в течение 7 суток с постепенным снижением дозы; аспирин по I т. 2 раза 

в течение 6 суток. 

Динамика лейкоцитов крови на фоне проводимой терапии: 19.08.87 - 19,7; 

20.03.87 - 10,0. 

Швы сняты на 3 сутки, заживление послеоперационной раин первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 20.08.87 Нв 78 г/л, лейкоциты 10,0, СОЭ 49 

мм/ч. 

 

Приложение 6.8 

ВЫПИСКА № I42I3 

из истории болезни Таранюк Татьяны Николаевны, 32 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 16.08.87 по 

04.09.87. 

Клинический диагноз: Разлитой гнойный перитонит. Разрыв 

тубоовариального образования слева. Острый двусторонний сальпингит. 

С 30.07.87 по 11.08.87 находилась на госпитализации в ГКБ № 51 по 
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поводу острого эндомиометрита, двустороннего аднексита, выписана 

здоровой. 

Последняя менструация 20.07.87. 

Заболела 15.08.87, когда появились боли ноющего характера в левой 

паховой области, распространившиеся затем в правую паховую область с 

иррадиацией в область поясницы, температура тела повысилась до 37,8°. 

Госпитализирована по СМП. 

Явления аднексита при поступлении, несмотря на начатую 

противовоспалительную терапию, усугубились на следующий день 

перитонеальной симптоматикой. Проведенная в объеме 2,5 л инфузионная 

терапия эффекта не имела. Лейкоцитоз крови при поступлении 20,1 к 

17.08.37 возрос до 27,5. Температура тела с 37,5° поднялась до 38,6°. В 

мазках от 16.08.87 лейкоциты густо покрывают все поле зрения, флора 

кокковая. При бимануальном исследовании 17.03.87 слева в области 

придатков определяется нижний полюс объемного образования с ребристой 

поверхностью, резко болезненного при исследовании. Учитывая данные 

анамнеза (предшествовавшая госпитализация по поводу эндомиометрита, 

аднексита на фоле ВМС; койтус до настоящей госпитализации), 

предположена суперинфекция, распространяющаяся по восходящего типу с 

образованием пиосальпинкса слева. Учитывая неэффективность проводимой 

терапии, предположен разрыв пиосальпинкса с излитием гноя в брюшную 

полость. 

Для подтверждения диагноза разлитого перитонита 17.08.87 произведена 

экстренная лапароскопия. Заключение: Конгломератное образование в 

проекции левых придатков матки. Разлитой гнойный перитонит. 

17.08.87 произведена экстренная операция: Лапаротомия. Левосторонняя 

аднексэктомия. Резекция правого яичника. Правосторонняя тубэктомия. 

Дренирование брюшной полости. Обнаружено: в брюшной полости около 

500 мл жидкого гноя, мутного, обнаруживаемого во всех анатомических 

областях. Петли кишечника с незначительным фибринозным налетом, в 

основном, в нижних отделах, где обнаруживаются нежные спайки петель 

кишечника между собой и париетальной брюшной. Тело матки по средней 

линии, интактно, с инъецированной поверхностью, твердое. К его левому 

ребру интимно припаян сальник и петли кишечника - разъединены тупым 

путём. Сальник с петлями кишечника образовывая конгломератное 

тубоовариальное образование, покрывающее яичник, имбибированный 

кровью, с перфорационным старым отверстием в верхнем полюсе, вокруг 

которого обвивалась утолщенная, уплотненная маточная труба. В 

образованной описанным образом полости скопилось мутное гноевидное 

содержимое, поступающее из трубы и далее в брюшную полость. Правый 

яичник кистозно изменен, увеличен в размерах, мягко-эластической 

консистенции. Правая маточная труба извитая, утолщена, уплотнена, 

гиперемирована, из фимбриального конца поступает гноевидное 

содержимое. Ход операции с некоторыми техническими трудностями за счет 

спаечного процесса. 
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Гистология № 14928-35: Хронический гнойный сальпингит, гнойный 

оофорит, фолликулярные кисты. 

Гистология № 14938-41: В яичнике множество фолликулярных кист, киста 

желтого тела. В маточной трубе хроническое воспаление (справа). 

Течение послеоперационного периода осложнилось явлениями пареза 

кишечника, разрешившегося к пятым суткам (дренаж из брюшной полости 

удален на 2-е сутки). 

В послеоперационном периоде в течение 2-х суток получала инфузионную 

терапию в объеме 2,5 л; после удаления дренажей канамицин, вводимый по 

1,0 г интраабдоминально, заменен кефзолом по 1,0 г 3 раза в течение 5 дней. 

Заживление послеоперационной раны с частичным расхождением краев в 

нижнем сегменте. 28.08.37 наложены вторичные швы, шелк - 3 шт., сняты 

02.09.87, заживление полное. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 26.08.87 Нв 105г/л, лейкоциты 3,0, формула без 

сдвига, СОЭ 25 мм/ч. 

 

Приложение 6.9 

ВЫПИСКА № 8228 

из истории болезни Варламовой Галины Эмильевны, 49 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 11 по 27.05.88. 

Клинический диагноз: Двусторонние абсцессы с разрывом слева. 

Диффузный перитонит. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Острый аднексит. 

Последняя менструация 28-30.04.88, в срок, без особенностей. Заболела 

04.05.88, когда появились ноющие боли внизу живота, температура тела 38°, 

которые сохранились по момент поступления, несмотря на проводимое 

лечение антибиотиками. 

Боли появились после посещения бани. В день поступления 

иррадиировали в прямую кишку, поясницу. 

При поступлении Нв I26 г/л, лейкоцитоз 11,7, температура тела 38,4°. При 

бимануальном исследовании с обеих сторон в области придатков 

пальпируются опухолевидные неподвижные, резко болезненные образования 

без четких контуров, плотные. Своды сглажены. Выделения кровянистые, 

умеренные. 

Начата активная противовоспалительная терапия, инфузионная терапия. 

По дежурству 13.05.88 обратилась в связи с усилением болей. При осмотре 

вынужденное положение тела с согнутыми и приведеннными к животу 

коленями, перитонеальная симптоматика, болезненность, напряженность 

сводов. Лейкоцитоз 12,5. 

После осмотра хирургом 14.05.88 произведена экстренная операция: 

Нижнесрединная лапаротомия. Двусторонняя аднексэктомия. Дренирование 

брюшной полости. Обнаружено: в брюшной полости около 1.000 мл 

гноевидного прозрачного содержимого без запаха. Выполняя дуглассово 
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пространство, зигзагообразно уложенные на его дне, располагаются крупные 

двусторонние пиосальпинксы в массе спаек с прилежащими петлями 

кишечника, париетальной брюшиной и телом матки. По выделении из спаек 

обнаружено, что пиосальпинксы интимно переходят по нижним по-

верхностям в двусторонние пиовары таким образом, что последние отдельно 

не дифференцируются. Из перфорационного отверстия в фимбриальном 

конце левого пиосальпинкса подтекает жидкий гной без запаха, окрашенный 

старой кровью. Восстановлена анатомия органов малого таза. Из мест 

отделения пиосальпинксов от париетальной брюшины дуглассова 

пространства видны мелкие точечные кровотечения. Тело матки имеет 

отдельный миоматозный узел на широком основании по передней 

Поверхности слева размером около 2x3 см. Ход операции с техническими 

трудностями за счет выраженности спаечного процесса, нарушенной 

анатомии органов малого таза и кровоточивости имбибированных гноем 

тканей. Дренирование кольпотомное и через контрапертуры с обеих сторон. 

Гистология № 9574-83: Резко расширенная и извитая маточная труба 

диаметром в истмическом отделе 1,3 см, в фимбриальном - 4 см, поверхность 

гладкая, сероза 3,5x2,5x0,7 см. Общая длина трубы до 20 см. У 

фимбриального конца прозрачное округлое образование диаметром 1,5 см, 

стенки резко напряжены, на разрезе - многокамерная киста с шоколадным 

содержимым, сообщающаяся с просветом трубы. Стенки хрящевидной 

плотности толщиной до 0,3 см, выстилка на всем протяжении гладкая. В яич-

нике желтое тело с кровоизлиянием. 

Гистология № 9534-93: Образование аналогичного вида, но с разрывом в 

области фимбриального конца 1,5x1 см с разволокненными 

кровоподтечными краями. В просвете кровянистое содержимое, выстилка 

мелкозернистого вида, стенка толщиной до 1 см, хрящевидной плотности, 

просвет истмического отдела точечный. 

Заключение: В обеих трубах - флегмонозное воспаление с 

микроабсцессами и кистами в фпброзно измененной стенке (хроническнй 

сальпингит). Киста желтого тела с разрывом, прилежащая к стенке правой 

трубы. Разрыв стенки фимбриалъного отдела левой трубы с обширным 

кровоизлиянием по периферии и гнойным воспалением. 

Течение после операционного периода на третьи сутки после операции 

осложнилось явлениями пареза кишечника, разрешившегося после удаления 

дренажей, на 4-е сутки. Проводилась инфузионная терапия с тренталом; 

профилактика ДВС-синдрома гепарином 10.000 ЕД/сут; гормонотерапия 

(гидрокортизон по 1 мл ежедневно в течение 6 дней). Последующее течение 

послеоперационного периода гладкое. . 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 24.05.88 Нв 100 r/л, лейкоцитоз 3,7, СОЭ 10 мм/ч. 
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Приложение 6.10 

ВЫПИСКА № 13373 

из истории болезни Марченко Елены Николаевны, 45 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 1 по 24.11.87. 

Клинический диагноз: Разлитой гнойный перитонит. Двусторонние 

тубоовариальнне абсцессы с разрывом слева. Спаечный пельвеоперитонит. 

Из анамнеза известно: в 1963 г. – а/аборт, повторное выскабливание матки. 

В 1987 году перенесла аппендицит, перитонит, произведена аппендэктомия, 

дренирование брюшной полости. С 1957 г. страдает хроническим 

двусторонним аднекситом, обострения 2 раза в год, лечение стационарное. 

Наблюдалась по поводу вторичного бесплодия, перенесла реконструктивную 

операцию на маточных трубах, без эффекта. У мужа - пиоспермия. 

Последнее посещение гинеколога - весной 1987 г. 

Последняя нормальная менструация с 20 по 23.10.87, не в срок. 

30.10.87 появились невыраженные боли в низу живота, которые резко 

усилилисЬ 01.11.87 в 19-00, что сопровождалось повышением температуры 

тела, ознобом, тошнотой. При поступлении состояние тяжелое, температура 

тела 39,5°, Нв 120 г/л, лейкоциты 12.300, тахикардия 120 в минуту, рвота. 

Перитонеальная симптоматика выражена. Бимануально удается 

пальпировать резко болезненные образования в области придатков крупных 

размеров, выделения гноевидные. Тяжесть состояния при поступлении 

обусловлена явлениями реактивной стадии разлитого гнойного перитонита 

на фоне разрыва тубоовариального абсцесса. 

01.11.87 по жизненным показаниям произведена операция: Экстренная 

лапаротомия с иссечением старого рубца и продлением разреза выше пупка. 

Экстирпация матки с придатками. Дренирование брюшной полости. По 

вскрытии брюшной полости обнаружено: в брюшной полости около 2.000 мл 

жидкого гноя с запахом, который распространился во все доступные осмотру 

анатомические области. Сероза тусклого цвета, гиперемирована. После 

осушения брюшной полости область малого таза, откуда продолжал 

поступать жидкий гной, детальному осмотру осталась недоступной за счет 

множественных плотных тяжистых спаек между большим сальником, 

припаянным к задней поверхности матки, а также петлями кишечника ко 

всей брюшной широкой связке с обеих сторон и висцеральной брюшной 

задней поверхности матки. Между спайками продолжал сочиться жидкий 

гной. Частично острым, частично тупым путем спайки последовательно 

разъединены. Полного гемостаза достигнуть не удалось из-за множественных 

диапедезных кровотечений в местах разделения спаек. В проекции придатков 

с обеих сторон, в толще спаечных конгломератов пальпируются крупные 

мягко-эластической консистенции овоидные образования. После разделения 

спаек - доступны исследованию, представлены с обеих сторон 

тубоовариальными абсцессами, в состав которых вошли пиосальпинксы 

размером I2X15XI5 см, конусовидной формы, уложенные зигзагообразно, а 

также пиовары с обеих сторон, здоровой яичниковой ткани в которых не 

определяется. Из дефекта стенки левого тубоовариального образования 
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подтекает жидкий гной. При последовательном выделении тупым путем 

описанных образований - множественные точечные кровотечения в ложе. 

Учитывая наличие перитонита у больной преклимактерического периода при 

невозможности сохранения функции яичников, с целью полноценного 

дренирования брюшной полости оптимальным объемом оперативного 

вмешательства признана экстирпация матки с придатками. Ход операции с 

большими техническими трудностями за счет измененной анатомии малого 

таза, спаечного процесса и продолжающихся множественных точечных 

кровотечений из мест разделения спаек, обусловивших общую кровопотерю 

1500 мл. 

После удаления матки и придатков, гемостаза культи влагалища и 

перитонизации в брюшную полость введена дренажная трубка, выведенная 

из влагалища. 

Гистология № 19319-24: Два серо-розовых бугристых образования 3x4x3,5 

см и 3x5x4 см. Меньшее напоминает шейку матки, где цервикальный канал 

расширен, в толще стенки мелкие белесоватое узлы и кисты с прозрачным 

содержимым в Д до I см, слизистая отечная, с мелкими кровоизлияниями. 

Второе образование - тело матки, полость щелевидная, эндометрий с 

кровоизлияниями. 

Гистология № 19325-37: Багрово-синюшное образование в виде сложенной 

вдвое, резко расширенной трубы Д до 2,5 см и бугристого яичника 3,5x3,5x3 

см, плотного, спаянного с фимбриальным отделом трубы, где имеется разрыв 

на половину диаметра с тонкими краями и кровоизлияниями по периферии, 

где массивные наложения фибрина. Стенка трубы от места перегиба до 

истмического отдела резко отечна, толщиной до 0,5 см, в просвете буроватые 

крошковидные массы. На остальном протяжении в просвете гной, фибрин, 

стенки также отечны, с кровоизлияниями, что больше выражено в месте 

перегиба трубы. Фимбриальный конец запаян, в стенке мелкие кисты. 

Яичник в виде рыхлой розоватой ткани с сероватыми включениями, 

кровоизлияниями. 

Гистология № 19338-45: Багровое синюшное образование в виде плотно 

спаянных яичника и трубы. Истмический отдел трубы Д до 0,6 см. На разрезе 

в трубе кровянистое содержимое, просвет свободен. Ближе к фимбриальному 

концу, который запаян, буроватое крошковидное содержимое и тонкостенная 

полость с кровянистым содержимым, стенка до 0,5 см с кровоизлияниями. 

Яичник на разрезе с множеством полостей с кровянистым содержимым и 

желтоватой выстилкой. 

Патологоанатомический диагноз: Двусторонний гнойный 

сальпингоофорит; гнойный парамиометрит. Наботовы кисты шейки матки. 

В послеоперационном периоде в течение первых четырех суток 

находилась в реанимационном отделении, где проводилась адекватная 

инфузионная терапия (в том числе гемотрансфузии 1000 мл), в том числе 

сухая и нативная плазма 1500 мл, общий объем ежедневных инфузий 

составил в первые четверо суток 4000 мл. Сохранялся фебрилитет до 39°. 

Лейкоцитоз на фоне проводимой терапии снизился с 19,7 до 11,6. После 



81 

 

перевода в гинекологическое отделение продолжалась комплексная 

противовоспалительная терапия, в том числе ампициллин по 1,0 г 4 раза в 

течение 10 дней, левомицетин в течение 7 дней, трихопол, фурагин, 

инфузионная терапия с дезинтоксикационной целью. 

В течение 4 дней влагалищный дренаж функционировал, проводилось 

аспирационно-промывное дренирование. После его удаления стимуляция 

кишечника с эффектом. Оформленный стул на 6 сутки. 

Швы сняты на 8 сутки, частичное расхождение краев на протяжении 3 см в 

среднем и нижнем сегменте, на остальном протяжении заживление полное. 

Получала адекватную антианемическую терапию, в том числе (кроме 

указанных гемотрансфузий) феррум-лек, ферроплекс, вит.В12, фолиевую 

кислоту, поливитамины. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. Рекомендована корригирующая терапия 

синтетическими прогестинами в циклическом режиме. Физиотерапия в 

амбулаторных условиях для профилактики спаечной болезни. 

 

Приложение 6.11 

ВЫПИСКА № 6437 

из истории болезни Карпуновой Натальи Петровны, 29 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 12 по 28.04.83. 

Клинический диагноз: Двусторонние пиосальпинксы с угрозой разрыва 

слева. Спаечный пельвеоперитонит. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Острый 

аппендицит? Обострение хронического аднексита? 

Консультативно осмотрена гинекологом. Последняя менструация 19.03.88. 

В день поступления появились боли в левой паховой области с иррадиацией 

в поясницу, прогрессивно усиливающиеся. Температура тела поднялась до 

37,6°. В анамнезе 1 беременность, закончившаяся а/абортом в 1973 году. В 

1980 году перенесла острую гонорею. С I976 года страдает хроническим 

двусторонним аднекситом, стационарное лечение однократно. В 1983 году 

перенесла сотрясение головного мозга, перелом ключицы. В 1983 году - 

болезнь Боткина. 

При поступлении Нв 124 г/л, лейкоцитоз 7,5, температура тела 37 ,3°. При 

бимануальном исследовании с обеих сторон пальпируются утолщенные 

придатки, болезненные. Своды свободные. Выделения слизистые. Начата 

противовоспалительная терапия, без эффекта. Лейкоцитоз 17,2 от 13.04.88, 

нарастал болевой синдром, появились кровяные выделения из половых 

путей. 

13.04.88 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Двусторонняя тубэктомия. Дренирование брюшной полости. В брюшной 

полости около 200 мл жидкого серозного содержимого. баз запаха. Тело 

матки по средней линии, фиксировано за счет двусторонних пиосальпинксов, 

уложенных зет-образно по заднему листку широких связок. Размер 

пиосальпинкса в фимбриальном конце до 3 см каждого. Оба пиосальпинкса к 
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париетальной брюшине и листкам широких связок фиксированы 

множественными плоскостными спайками, в том числе прядями большого 

сальника. Оба яичника фиксированы по нижнему краю обоих 

пиосальпинксов, визуально не изменены. Аппендикс осмотрен, не изменен. 

Ход операции с большими техническими трудностями за счет выраженности 

спаечного процесса. 

Гистология № 7338-42: Правая маточная труба размерами 11 см, у 

фимбриального конца диаметром 4 см, у начального - 0,7 см, просвет 

фимбриального конца неразличим, запаян, где имеется расширение трубы, в 

просвете ее буроватая мутная жидкость. Внутренняя поверхность 

расширенной части шероховатая, полнокровная, тусклая, сероза трубы серая, 

шероховатая, с участками, припаянными к жировой клетчатке и одной 

тонкостенной кистой на тонкой ножке диаметром I см, начальный отдел 

извитой, в спайках, просвет его щелевидный. 

Гистология № 7343-46: Левая маточная труба длиной 11 см, диаметром в 

начальном отделе 1,5см, фимбриальном - 5 см, где труба резко расширена, 

просвет неразличим, запаян, расширение на участке 5,5х5x2 см, в просвете 

расширенной части желтовато-бурая мутная жидкость и желто-серый гной. 

Сероза трубы серо-синюшная, тусклая, с обрывками спаек, на остальном 

протяжении в просвете трубы жидкий гной, слизистая красная, тусклая. 

Заключение: В обеих маточных трубах хронический гнойный сальпингит с 

обтурацией просвета, в области фимбриального конца. Перисальпингит. 

Паратубарная серозная киста справа. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Дренаж удален на 3-и 

сутки. 

Швы сняты на 3 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 23.04.38 Нв 105 г/л, лейкоцитоз 6.,0, CОЭ I5 

мм/ч. 

 

Приложение 6.12 

ВЫПИСКА № 12552 

из истории болезни Юсевой Веры Сергеевны, 39 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 21.07.89 по 

04.08.09. 

Клинический диагноз: Правосторонний пиосальпинкс с разрывом. 

Гнойный пельвеоперитонит. Вторичный флегмонозный аппендицит. 

Поступила по наряду СМП по поводу подозрения на эктопическую 

беременность, острый аппендицит. 

По типу менометроррагии пришедшая в срок очередная менструация 

длилась с 20.06.89 по 22.07.89. Считает себя больной в течение трех дней до 

госпитализации, когда появились нарастающие боли в правой подвздошной 

области, затем принявшие разлитой характер, ставшие крайне интенсивными. 
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Ранее 9 беременностей, роды 1 (1977), а/абортов 8, последний 

(осложненный) в 1986 г. Перенесла операцию в объеме левосторонней 

аднексэктомии по поводу трубной беременности в 1988 г. Страдает 

мочекаменной болезнью с 1975 г. 

При поступлении Нв 122 г/л, лейкоцитоз 12,0, при осмотре определяется 

выраженная перитонеальная симптоматика в нижних отделах, пальпация 

придатков болезненная, выделения гнойные. 

При осмотре хирургом в связи с невозможностью исключить острый 

аппендицит госпитализирована на обсервацию в хирургическое отделение, 

где в динамике: сохранились нарастающие явления пельвеоперитонита, 

предположительно аппендикулярного генеза. 

21.07.89 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Аппендэктомия. Правосторонняя тубэктомия. Резекция правого яичника. 

Разделение спаек. Дренирование брюшной полости. Доступ с техническими 

трудностями из-за массивного рубцового и спаечного процесса. К 

париетальной брюшине подпаяна петля тонкой кишки, которая отделена от 

брюшной стенки острым путем. В малом тазу до 100 мл густого 

сливкообразного гноя. Червеобразный отросток вторично изменен и 

верхушка его плотно впаяна в фимбриальный конец правой маточной трубы, 

которая колбасовидно утолщена, размерами 4x4 см в ампулярном отделе, 

рядом с яичником - место перфорации, из которого поступает жидкий гной. 

В верхнем полюсе правого яичника - гематома небольших размеров. Ход 

операции типичный. 

Гистология № 12419-21: Флегмонозный аппендицит. 

Гистология № 12422-25: Флегмонозный сальпингит, пиосальпинкс. 

Гистология № 12426-28: Яичник с ретенционными кистами, 

кровоизлиянием в желтое тело, лейкоцитарной инфильтрацией стромы 

(оофорит). 

Течение послеоперационного периода гладкое, дренаж удален на 2-е сутки. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 28.07.89 Нв 100 г/л, лейкоцитоз 9,5, СОЭ 50 

мм/ч. 

 

Приложение 6.13 

ВЫПИСКА № 5349 

из истории болезни Фурсовой Ольги Анатольевны, 35 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 25.03.88 по 

09.04.88. 

Клинический диагноз: Двусторонние тубоовариальные абсцессы с 

разрывом справа. Обострение хронического двустороннего аднексита на 

фоне ВМС (7 лет). 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Острый живот. 
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При осмотре хирургом симптоматика пельвеоперитонита. Консультативно 

осмотрена гинекологом. Последняя менструация 10-15.03.88. Больна в 

течение двух суток: нарастающие боли внизу живота, повышение 

температуры тела до 38,6°. Беременностей 3, родов 2, а/абортов 1. Острый 

эндомиометрит в 1978 г., лечилась амбулаторно. ВМС с 1981 г. В 1968 году 

аппендэктомия. 

При поступлении Нв 116 г/л, лейкоцитоз 18,0. При бимануальном 

исследовании матка ограничена в подвижности за счет тубоовариальных, 

резко болезненных опухолевидных образований без четких контуров, 

сглаживающих своды. Температура тела 38,4°. Начата инфузионная терапия 

с дезинтоксикационной целью, без эффекта. Болевой сицдром к 26.03.88 

усилился, появились тенезмы, тошнота. Лейкоцитоз повысился до 20,2, 

температура тела - до 39,0°. Сохраняется дефанс в нижних отделах. 

23.03.88 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Операция Бойтнера. Пальпаторно гениталии неподвижны. Тело матки 

обычной величины, приведено кпереди за счет выполняющих дуглассово 

пространство двусторонних тубоовариальных абсцессов, спаянных с 

прилежащими петлями кишечника и париетальной брюшиной. Тупым путем 

начато выделение абсцессов - правый самопроизвольно вскрылся, излилось 

около 200 мл сливкообразного гноя со слабым сладковатым запахом. Правые 

придатки после тупого выделения выведены в рану, представлены 

лохмотьями распадающийся ткани яичника и маточной трубы, последняя 

хрящевидной консистенции, перфорационное отверстие в фимбриальном 

конце, диаметр которого до 6 см. Слева тубоовариальный абсцесс 

представлен спаянным в единый конгломерат яичником (пиовар до ~8 см в 

диаметре) и пиосальпинксом, диаметром в ампулярном отделе до 5 см. Левые 

придатки были уложены зет-образно так, что пиовар располагался на дне 

дуглассова пространства, а сверху справа к нему подпаялся ампулярный 

отдел правостороннего пиосалышнкса. Поверхность матки имеет вид 

вареного мяса, множественные милиарные высыпания, часть которых 

располагается на поверхности брюшины. Ход операции (двусторонняя 

аднексэктомия, клиновидная дефундация тела матки с извлечением ВМС) с 

техническими трудностями за счет гнойной имбибиции. Кольпотомическое 

дренирование брюшной полости. 

Гистология № 6072-84: кусочек ткани дна матки 6,0x4,0x4,0 см с обоими 

придатками. Трубы 7x0,8 см, брюшина труб синюшно-отечная с 

наложениями. Один яичник 4x3x2,5 см, другой неправильно округлой 

формы, диаметром 6 см. Матка плотная, волокнистая, на разрезе эндометрий 

бледно-розовый, толщиной 0,2 см. 

Труба с утолщенными стенками, разрыхленным белесоватого цвета 

слизистым слоем. Меньший яичник плотный на разрезе, белесоватый, с 

небольшим желтым телом, несколькими кистами диаметром 0,8 см. В одной 

из кист шоколадного цвета массы. На разрезе в большом яичнике 

множественные обширные сливающиеся полости с гнойным содержимым, 

полости с распадающимися полями ткани яичника. 
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Заключение: Фиброзно-кистозные яичники. Старое кровоизлияние в одной 

из кист. Двусторонний гнойный оофорит с множественными абсцессами в 

одном из яичников. Гнойный периоофорит. Двусторонний гнойный 

сальпингит на фоне хронического сальпингита. Гнойный перисальпингит. 

Гнойный периметрит. Эндометрий в фазе пролиферации. 

Течение послеоперационного периода осложнилось явлениями обострения 

хронического бронхита, осмотрена терапевтом, рентгенологически 

пневмонической инфильтрации не обнаружено, швы сняты на 8 сутки, 

заживление послеоперационной раны первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 29.03.88 Нв 113 г/л, лейкоцитоз 7, 0, формула 

без сдвига, СОЭ 22 мм/ч. 

 

Приложение 6.14 

ВЫПИСКА № 5617 

из истории болезни Ракаускас Зинаиды Геннадиевны, 45 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 29.03.88 по 

26.04.88. 

Клинический диагноз: Левосторонний сактосалъпинкс с разрывом. Киста 

правого яичника. Пельвеоперитонит. Ожирение IV ст. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Острый 

аппендицит. Консультативно осмотрена гинекологом. Последняя 

менструация с 10 по 15.03.88, в срок, без особенностей. 

25.03.88 по поводу зубной боли приняла одномоментно 3 упаковки 

анальгина и 4 упаковки эритромицина. 27.03.88 возникли боли внизу живота, 

затем принявшие разлитой характер. В анамнезе 1 беременность, кесарево 

сечение в 1973 году. Диагностирован перитонит неясного генеза. Нв 126 г/л, 

лейкоцитоз 9,6, температура тела 37,4°. 

29.03.88 предпринята попытка лапароскопии, осложненная подкожной 

эмфиземой, исследование прекращено. Находилась под наблюдением в 

хирургическом отделении. Учитывая диагностическую неясность, 30.03.88 

проведена лапароскопия, заключение: Пельвеоперитонит, Некроз 

миоматозного узла? Киста правого яичника с перекрутом ножки.' . 

30.03.88 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Двусторонняя аднексэктомия. Обнаружено фиксированно в малом тазу 

располагается неувеличенное тело матки. Интимно к нему прилежит слева по 

ребру матки образование, напоминающее миоматозный узел с некрозом – 

мягко эластической консистенции, темно-синюшного цвета, овоидной 

формы, размером 8x12x10 см. Образование располагается под париетальным 

листком брюшины на мышечном ложе, частично интралигаментарно в 

составе широкой связки - неподвижно, в рану не выводится. Яичник, 

гипертрофированный и удлиненный до 10x3x3 см, колбасовидной формы, 

располагается по нижней границе образования. Указанное образование 

изменяет нормальную анатомию области ректосигмоидного угла: последний 
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расположен как бы продолжением описанного образования, располагаясь 

непосредственно над воронко-тазовой связкой. Справа имеется киста 

яичника размером около 7 см синюшного цвета, на ножке. В полости малого 

таза, на дне дуглассова пространства небольшое количество светлого 

прозрачного содержимого. Ход операции с большими техническими 

трудностями за счет глубины залегания и нарушенной анатомии оперативной 

зоны. 

Гистология № 6350-56, 57-62: Маточная труба 5x1x1 см, деформированная 

поверхность с кровоизлияниями, к ней прикреплено желтое тело I см, с 

кровоизлияниями. Полиповидный кусок с рыхлой поверхностью, на разрезе 

темно-красный, желевидный. Кусок 4x0,5х0,5 см, неправильной формы, 

темно-серого цвета. Фибринозная пленка в виде нарушенной кисты 

диаметром до 4 см. Кистозно-измененный яичник размерами 6x4x0,5 см, с 

прилежащей трубой до 2 см. Внутренние поверхности кист гладкие, 

синюшные. 

Заключение: Ретенционные кисты, желтое тело с кровоизлияниями, 

атретпческие тела. Хронический сальпингит. Серозные и ретенционные 

кисты яичника. Острый сальпингит. Фибринозно-гнойные пленки без 

видимой гистологической принадлежности. 

Течение послеoпeрационного периода осложнилось серомой, частичным 

расхождением краев послеоперационной рани в нижнем сегменте. Швы 

сняты на 8 сутки, заживление вторичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 25.04.88 Нв 101 г/л, лейкоцитоз 5,0, СОЭ 10 

мм/ч. 

 

Приложение 6.15 

ВЫПИСКА № 14631 

из истории болезни Якубовской Марии Дмитриевны, 28 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 25.08.87 по 

18.09.87. 

Клинический диагноз: Тубоовариальное образование справа. 

Пельвеопсритонит. Спаечный процесс органов брюшной полости. 

Поступила по направлению МП Киевского вокзала, направляющий 

диагноз: Острый пельвеоперитонит. Температура тела 37,6°, лейкоцитоз 10,3, 

гемоглобин 130 г/л. Последняя менструация 30.07.87-07.08.87, в срок, без 

особенностей. Беременностей 6, родов 2, а/абортов 4. Случайная половая 

связь 16.08.87. В 1982 году правосторонняя тубэктомия по поводу 

эктопической беременности, двусторонний аднексит с 1980 г. Боли внизу 

живота появились 24.08.87, температура тела повысилась до 37,2°. Боли 

резко усилились 26.08.87. Аппендэктомия в 1972 г. 

26.08.87 произведена экстренная операция: Лапаротомия с иссечением 

старого рубца. Резекция правого яичника. Дренирование брюшной полости. 

Обнаружено: в брюшной полости скудное количество гноевидного мутного 
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выпота без запаха. Тело матки и левый яичник визуально интактны, левая 

маточная труба с открытым фимбриальным концом, из которого в брюшную 

полость поступает гноевидное содержимое. Справа в области придатков в 

едином конгломерате с петлями кишечника определяется увеличенный 

яичник, тупым путем выделен из спаек – спайки веерообразные, нежные, 

места разделения спаек с серозой кишечника не кровоточат. Восстановлена 

нормальная анатомия органов малого таза. Париетальная брюшина малого 

таза гиперемирована, отечна, фибринозных наложений не определяется. 

Правый яичник увеличен в размерах до 6 см, верхний полюс багровый. 

Бак/посев из брюшной полости № 263: Аэробная микрофлора не выделена. В 

малый таз через правую паховую область введена дренажная трубка, 1,0 г 

канамццина. 

Гистология № 15405-07: Киста желтого тела яичника и серозная киста 

яичника. 

Течение послеоперационного периода гладкое, дренаж удален на 3-и 

сутки. Получала комплексную противовоспалительную терапию, в том числе 

канамицин по 0,5 г 3 раза в течение 6 дней, с эффектом. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 07.09.87 Нв 125 г/л, лейкоцитоз 8,1, СОЭ 35 

мм/ч. 

 

Приложение 6.16 

ВЫПИСКА № 14690 

из истории болезни Поповой Нины Константиновны, 33 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ $ 51 с 5 по 15.09.38. 

Клинический диагноз: Беременность 10—11 нед., гнойный метрит. 

Поступила для планового прерывания беременности по направлению 

женской консультации роддома № 7. В мазках от 24.03.88 флора 

неспецифическая, лейкоциты 17-25 , 44-50 в п/зр. 

Последняя менструация 24-30.05.88, настоящая. Беременностей 7, родов 3, 

а/абортов 3. Гинекологические заболевания отрицает. 

При поступлении матка соответствует сроку, выделения слизистые. 

06.09.88 при выполнении а/аборта длина матки по зонду 12 см, расширение 

до № 12, легко, при вакуум-экскохлеации плодного яйца элементов 

последнего не обнаружено. По мере продолжения а/аборта манипуляции 

сопровождаются нарастающим маточным кровотечением, прекращены, в 

шейку введено 1 мл питуитрина, матка несколько сократилась. Произведено 

контрольное зондирование: длина полости по зонду не определяется, зонд 

"проваливается". Диагностирована перфорация матки. 

06.09.88 произведена экстренная операция: ниянесрединная лапаротомия. 

Левосторонняя аднексэктомия. Ушвание перфорационного отверстия матки. 

Обнаружено: в брюшной полости около 500 мл свежей крови с небольшим 

количеством сгустков. Правые придатки интактны. Тело матки мягкое, 

увеличено до 10 нед. беременности. Левый яичник отсепарован от общего 



88 

 

массива широкой связки перфорационным каналом, проходящим в левом 

ребре тела матки, расслаивающим широкую связку на протяжении 6 см. 

Левая маточная труба частично ампутирована (в хода а/аборта). 

Из дефекта серозы широкой связки в области перфорационного отверстия 

поступает в брюшную полость жидкая кровь. После типичной аднексэктомии 

слева через перфорационное отверстие произведен кюретаж матки - 

сократилась, края освежены, рана матки ушита по Ельцову-Стрелкову. При 

ревизии органов брюшной полости по нижнему краю толстой кишки на 

протяжении 3 см отмечен участок дефекта жировых подвесок без нарушения 

целостности серозы – коллегиально решено от манипуляций воздержаться. 

Ход операции типичный. 

Гистология № 15321-25: яичник размерами 4x2,5, на разрезе крупное 

желтое тело, а в области ворот сверток темно-красной крови с узловатыми 

кетгутовыми швами. Плацента диаметром 5 см, рыхлые дольки бледно-

розового цвета, без очаговых изменений. Отдельно эластичный кусочек 

неправильной формы с узловатой поверхностью, на разрезе розового цвета, 

размеры его 3,5x3,5 см. Плод длиной 6 см, мужского пола. 

Заключение: Острый сегментарный гнойный метрит, повреждение стенки 

матки, очаговые сливные кровоизлияния в стенке матки, неизмененные 

ворсины хориона, желтое тело беременности, плод мужского пола длиной 6 см. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 14.09.88 Нв 101 г/л, лейкоциты 7,5, формула без 

сдвига, СОЭ 45 мм/ч. 

 

Приложение 6.17 

ВЫПИСКА № 10514 

из истории болезни Вилковой Галины Викторовны, 24 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 06.06.87 по 

23.06.87. 

Клинический диагноз: Разлитой серозно-фибринозный перитонит на фоне 

эндомиометрита после артифициального аборта. 

В анамнезе беременностей 2, в том числе роды в 1985 г. Артифициальный 

аборт был произведен 04.06.87 в 51 ГКБ, ход операции типичный, без 

особенностей, срок 10 нед. беременности. Отделение покинула в тот же день 

без осмотра, самовольно. В этот же день к вечеру отмечает появление 

частого, жидкого стула, продолжающегося до настоящей госпитализации, 

сухость во рту, тошноту, ухудшение самочувствия. На следующий день 

вынуждена была обратиться по скорой помощи – сделаны инъекции, без 

эффекта, самочувствие прогрессивно ухудшалось. С 06.06.87 отмечает боли в 

животе, частый, жидкий стул, тошноту, слабость. Повторно обратилась к 

врачу, госпитализирована по скорой помощи с направляющим диагнозом: 
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Остатки плодного яйца после артифициального аборта. 

При поступлении температура тела 38,4°, в анализе крови общем Нв 130 

г/л, лейкоцитоз 20,8, сегментоядерный сдвиг до 83, СОЭ 27 мм/ч. Пульс 74 

уд./мин, АД 115/70 мм рт.ст. Гинекологический статус: Наружный зев 

закрыт. Тело матки увеличено до 7 нед. беременности, мягковатое, 

болезненное, область придатков болезненная с обеих сторон, придатки 

утолщены, выделения сукровичные, грязноватые. Назначена комплексная 

противовоспалительная терапия, в том числе глюконат кальция, анальгин + 

димедрол, холод на низ живота, сульфадиметоксин, канамицин по 1 млн. 

дважды в день. 

08.06.87 осмотрена заведующим гинекологическим отделением. Отмечает 

однократную рвоту накануне. Беспокоят боли внизу живота, являющиеся 

основной жалобой. Пульс 100 уд/мин., АД 120/80 мм рт.ст. Температура тела 

накануне 37,1°, на момент осмотра 36,8°. Живот мягкий, умеренно 

болезненный в нижних отделах. Гинекологический статус прежний, 

выделения светлые. Диагностирован подострый двусторонний аднексит, 

требующий дифференциации с острым аппендицитом. В динамике дважды 

осмотрена хирургом: пульс остается 100 уд/мин., язык влажный, обложен; 

живот мягкий, несколько вздут, болезненный в нижних отделах; 

перитонеальные явления сомнительные - для исключения острой 

хирургической патологии рекомендована экстренная лапароскопия, учитывая 

неэффективность проводимой инфузионной терапии, появление повторной 

рвоты. Стула в течение 08.06.87 не было. 

В ходе экстренной лапароскопии обнаружено: непосредственно под 

местом введения троакара видна травмированная петля тонкой кишки 

(концом троакара), во время осмотра поступления тонкокишечного 

содержимого не отмечается. Петли тонкого кишечника вздуты, заслоняют 

большую часть поля зрения, сероза гиперемирована, местами между петлями 

наложения фибрина, петли вздуты. В отлогих местах брюшной полости 

мутная жидкость с геморрагическим оттенком. Заключение: Разлитой 

серозно-фибринозный перитонит. Из-за технических трудностей придатки не 

осмотрены. 

Произведена экстренная лапаротомия. Обнаружено: Раздутые петли 

тонкой кишки с обширными наложениями фибрина, гиперемированы, 

паретичны, диаметром до 4 см, содержат много кишечного содержимого. В 

малом тазу, в правом и левом латеральных каналах мутный серозный выпот, 

без запаха, в количестве до 500 мл. Тонкая кишка на расстоянии полутора 

метров от баугиниевой заслонки десерозирована в двух участках, как 

описано при лапароскопии. Десерозированные участки ушиты отдельными 

шелковыми швами. Произведена тщательная ревизия всей тонкой кишки, 

желудка, двенадцатиперстной кишки - патологии не выявлено. 

Червеобразный отросток располагается свободно в брюшной полости, без 

признаков воспаления. При ревизии всей толстой кишки дефектов и 

воспалительных процессов в ней не обнаружено. Печень не увеличена, 

поверхность ее гладкая, темно-вишневого цвета. Желчный пузырь без 
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признаков воспаления. При ревизии органов малого таза обнаружено: тело 

матки размером до 7 нед. беременности, гладкое, мягкое, атоничное, грязно-

сероватого цвета. Маточные трубы с обеих сторон с налетами фибрина, 

сероватого цвета, из их просвета поступает мутный серозный тягучий выпот. 

Яичники с обеих сторон без видимой патологии. Поскольку иной причины 

перитонита не установлено, учитывая динамику развития перитонита после 

артифициального аборта и выраженность воспалительных явлений, 

коллегиально решено удалить источник перитонита, которым является матка. 

Типичным образом произведена экстирпация матки без придатков. Брюшная 

полость дренирована через переднюю брюшную стенку четырьмя 

тефлоновыми дренажами, установленными: малый таз, в правом и левом 

подпеченочном пространстве, к корню брыжжейки тонкой кишки. 

Гистология № 11139-11143: Прислана матка с шейкой без придатков, 

размер 10,5x6x5 см. Наружная поверхность гладкая, со следами щипцов в 

области дна. На разрезе толщина миометрия 2,5 см, миометрий бледно-

розовый, без перфорации. Полость матки треугольной формы, размер 4x4,5 

см, в полости небольшое количество рыхлой ткани, размер I,5x1x0,5 см. На 

остальном протяжении полость серовато-красного цвета, блестящая. Шейка 

плотная, белесоватая, просвет щелевидный, на разрезе множество 

тонкостенных кист до 0,4 см. 

Учитывая тяжесть перенесенной операции, больная помещена в 

реанимационное отделение. В течение первых суток после операции 

состояние тяжелое. Поставлен постоянный назогастральный катетер, по 

которому отходило застойное содержимое. По дренажам отделяемое 

скудное. В течение вторых суток состояние средней тяжести. В анализе 

крови общем от 10.06.87 в динамике за день лейкоцитоз: 8,0; 8,0; 6,4 по 

сравнению с данными от 09.08.87 - лейкоцитоз 12,0. Постоянный 

назогастральный зонд на вторые сутки удален. Дренажи из влагалища и 

правой паховой области больная удалила самовольно, остальные 

функционировали слабо. Начата стимуляция кишечника прозерином. 

Перистальтика активизировалась и утром 11.06. прослушивалась активная. 

По заведенному в желудок зонду на третьи сутки получено еще 550 мл 

застойного содержимого. на третьи сутки после удаления дренажей 

переведена не реанимационного в гинекологическое отделение 11.06.87. 

На фоне стимуляции кишечника появился частый жидкий неоформленный 

стул, отпечена однократная рвота (при нарушения питьевого режима). 

Вызван гастроэнтеролог, зав.отделением рекомендовано обследование и 

консультация инфекциониста. Стимуляция кишечника прекращена. 

Осмотрена инфекционистом 11.06.87: имеющая место дисфункция 

кишечника но является причиной перитонита. Развитие разлитого 

перитонита без явной патологии тонкой киши нельзя связать с возможностью 

даже микроперфораций при тифо-паратифозном заболевании. Диаррея 

наиболее вероятно связана с септическим заболеванием у больной с 

перитонитом. На 4-е сутки после операции в состоянии больной отмечена 

положительная динамика, жидкий стул прекратился. Начат прием пищи по I 
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хирургическому столу. На 5-е сутки после операции, 13.06.87, стул начал 

приобретать оформленный вид на фоне частого дробного приема пищи. 

Состояние расценено как относительно удовлетворительное. С 6-x суток 

состояние удовлетворительное, стул оформленный, температура - вечерний 

субфебрилитет. 

Получала комплексную противовоспалительную терапию: анти-

бактериальные - ампиокс 2,0 4 раза, гентамицин 30 мг 3 раза, метрагил 100,0 

3 раза в день в течение 7 дней, трихопол, нистатин, фталазол в течение 10 

дней; адекватную инфузионную терапию с целью дезинтоксикации и 

коррекции волемических и водно-электролитических нарушений; 

симптоматическую терапию в соответствии с днем послеоперационного 

периода; седативные препараты. На 8-й день послеоперационного периода 

отменены все антибиотики, температурных сдвигов не отмечено. В анализе 

крови общем от 15.03.87 лейкоцитоз 10,8. 

Швы сняты на 9-й день (один), оставшиеся - на 10-й день после операции. 

Заживление послеоперационной раны первичным натяжением. Назначена 

физиотерапия: электрополе УВЧ № 5, УФО № 4. 

При бакпосеве содержимого полости матки от 10.03.87 - аэробная 

микрофлора не выделена. 

При бакпосеве кала от 12.06.87 - возбудители тифа, сальмонеллезов и 

дизентерии не обнаружены. 

B мазках из влагалища от 16.06.87 - лейкоциты 10-20 в п/зр., эпителия 

мало, флора кокковая, слизи много. 

В анализе мочи общем от 17.05.87 без существенных особенностей. 

В анализе крови общем от 18.03.87 Нв 100 г/л, лейкоцитоз 9,6, СОЭ 38 

мм/ч.

 

Приложение 7.1 

ВЫПИСКА № 4644 

из истории болезни Усыпиной Ольги Юрьевны, 40 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 12 по 27.03.89. 

Клинический диагноз: Миома матки больших размеров. 

Поступила повторно в плановом порядке для оперативного лечения. 

Нa первом этапе находилась на госпитализации 06-10.02.89 (№ 2423). 

07.02.89 произведено диагностическое выскабливание матки: длина полости 

матки 10 см, внутренние стенки неровные, за внутренним зевом слева и по 

левому ребру кверху к дну матки определяется выбухание, деформирующее 

полость, соскоб пышный. 

Гистология № 2435-37: Эндометрий в позднем периоде пролиферативной 

фазы менструального цикла. 

Последняя менструация 20-24.02.89. Находится на диспансерном учете по 

поводу миомы матки в течение 7 лет, за последний год рост опухоли с 8 по 

14 нед. Беременностей 15, родов 2, а/абортов 13. В анамнезе аппендэктомия. 

15.03.89 произведена плановая операция: Лапаротомия по Пфанненштилю. 

Надвлагалищная ампутация матки без придатков. Ход операции типичный. 



92 

 

Гистология № 4925-35: Матка без шейки и придатков в виде песочных 

часов размерами 12x10x3 см, поверхность гладкая, на разрезе 

множественные субсерозные и субмукозные округлые узлы белого вида, 

часть из них легко вылущивается, диаметр от 1 до 6 см, эндометрий серо-

красный, с кровоизлияниями. В одном узле имеется темно-красное 

кровоизлияние диаметром 0,2 см, ткань матки серо-розовая, блестящая. 

Заключение: Множественные субсерозные и субмукозные лейомиомы 

матки. Эвдометрий в фазе секреции, но встречаются железы в фазе 

пролиферации и кистозно-расширенные. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Заживление послеоперационной раны первичным натяжением (швы 

косметические). 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 26.03.89 HB 110 г./л, лейкоцитоз 7,0, СОЭ 15 

мм/ч. 

 

Приложение 7.2 

ВЫПИСКА № 11531 

из истории болезни Самординой Ольги Егоровны, 65 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 03.07.89 по 

30.08.89. 

Клинический диагноз: Миома матки с субмукозным расположением узла. 

Поступила в плановом порядке по направлению поликлиники по поводу 

кровотечения в постменопаузе. 

Постменопауза 15 лет, в течение последнего года обнаружилась 

рецидивирующая метроррагия, госпитализирована по обращении. 06.07.89 

произведено диагностическое выскабливание матки: длина полости 8 см, 

стенки рахлые, гладкие. 

Гистология соскоба № 11606-08: обрывки эпителия желез эндометрия. 

Деформации полости матки при кюретаже не обнаружено. Однако в 

послеоперационном периоде стойко сохранялись кровяные выделения, в 

связи с чем с 14.07.89 начата попытка дополнительного гемостаза по методу 

Грамматикати (6 процедур) - без эффекта. На фоне санации влагалища начат 

гормональный гемостаз (прогестерон + андрогены - 5 процедур) - без 

эффекта. При контрольном осмотре на фоне терапии обнаружена динамика, 

характерная для рождающегося субмукозного узла (шейка проходима для 

кончика пальца, края податливые, вколоченный в шейку определяется 

субмукозный узел), одновременно для гистологического исследования взят 

образец спонтанно выделившейся ткани. 

Гистология № 12730-32: Фибрин, большое количество нейтрофилов, 

частично разрушенных (гной). Получила курс комплексной 

противовоспалительной терапии, в том числе канамицин по 1,0 г 2 раза в 

течение 7 дней. Кровяные выделения сохранялись. 
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09.08.89 произведена плановая операция: Лапаротомия по Пфаннешпилю. 

Надвлагалищная ампутация матки без придатков. 

Ход операции типичный. 

Гистология № 13294-97: Тело матки без придатков, деформировано 

субмукозным узлом диаметром 2,5 см, узел на разрезе плотный, бледно-

розового цвета, располагается в полости матки и деформирует ее просвет. 

Заключение: Субмукозная миома матки. Железисто-кистозная гиперплазия 

эндометрия. 

Течение послеоперационного периода гладкое, получила курс 

профилактики тромбоэмболических осложнений. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В нализе крови общем от 30.С8.89 Нв 100 г/л, лейкоцитоз 7,0, СОЭ 20 

мм/ч. 

 

Приложение 7.3 

ВЫПИСКА № 12074 

из истории болезни Макаровой Галины Васильевны, 32 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 12 по 28.07.89. 

Клинический диагноз: Миома матки, рождающийся субмукозный узел, 

метроррагия. 

Поступила по направлению женской консультации по поводу полипа 

цервикального канала, кровотечения. 

Последняя нормальная менструация 20-26.06.09. Далее в течение месяца 

мажущие кровяные выделения, ноющие боли внизу живота. Ранее 2 

беременности, роды I, а/аборт I. Из гинекологических заболеваний - эрозия 

шейки матки, ДЭК. Миому матки отрицает. 

При поступлении Нв 54 г/л, лейкоциты 5,0, при бимануальном 

исследовании шейка сглажена, перешеек не определяется, наружный зев 

тампонирован крупным рождающимся субмукозным узлом, не 

баллотирующим, вколоченным, тело матки несколько больше нормы, 

выделения кровяные, умеренные. 

После дообследования 17.07.89 произведена операция: Влагалищная 

консервативная миомэктомия. Из наружного зева выступает крупный 

рождающийся субмукозный узел, верхушка которого размером около 5 см. 

Шейка матки сглажена, края мягкие, податливые, тонкие. Узел не 

баллотирует. Двумя щипцами Мюзо после контроля пальцем места их 

фиксации начато откручивание по часовой стрелке - узел подвижность не 

обрел, внутренние размеры значительно превышают размер верхушки, в 

связи с чем произведен разрез передней стенки шейки до пузырной складки, 

после чего с большими техническими трудностями узел извлечен из полости 

матки. Разрез шейки ушит отдельными двухэтажными кетгутовыми швами с 
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погружением внутреннего слоя под дубликатуру слизистой. Гемостаз не 

достигнут. В толщу шейки введено 1,0 питуитрина - продолжается 

невыраженное кровотечение. Задний свод тампонирован с эфиром. 

Гистология № 12187-91: Узел на ножке, белого цвета, размером 7x6x5 см, 

на разрезе слоистый, светло-желтый, с белыми полосами. 

Заключение: Миома матки с участками повышенной клеточности. 

Проводилась инфузионная гемостатическая, антианемическая терапия в 

течение трех дней - гемостаз достигнут. Далее терапия дополнена 

антибактериальной сокращающей терапией. Выделения прекратились. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 25.07.89 Нв 91,7, лейкоцитоз 7,8, СОЭ 6 мм/ч. 

 

 

Приложение 7.4 

ВЫПИСКА № 4052 

из истории болезни Казанцевой Василисы Федоровны, 54 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 4 по 19.03.88. 

Клинический диагноз: Миома матки с субмукозным расположением узла. 

Последняя менструация пришла в срок 01.03.88 и продолжалась на момент 

поступления. С ее началом возникли схваткообразные боли внизу живота, 

выделения стали очень обильными. 

Боли нарастали соответственно количеству выделений. 

В анамнезе 5 беременностей, роды I, а/абортов 4. В 1981 г. по поводу 

дисфункционального маточного кровотечения производилось 

диагностическое выскабливание матки, гистологию не знает. Миома матки с 

1983 г. размером 6 нед., роста не отмечалось. 

Поступила при наличии рождающегося субмукозного узла на фоне 

профузного маточного кровотечения. Нв 100 г/л. 

В экстренном порядке произведено влагалищное удаление рождающегося 

миоматозного узла откручиванием по часовой стрелке. Узел овоидной формы 

размером 6x4x5 см экстрагирован, кровотечение усилилось. С 

гемостатической целью произведен кюретаж стенок - соскоб обильный, 

стенки бугристые больше по передней стенке, кровотечение не прекратилось. 

В шейку матки введено 2,0 мл метилэргометрина - матка не сократилась, 

канал проходим для пальца, кровотечение продолжается. Контрольный лоток 

- кровь поступает капельно. Тугой тампон во влагалище. 

Гистология № 4418-21, 4422-25: Округлое образование 6x4x3 см, с 

бугристой поверхностью, на разрезе плотная, белесоватая ткань слоистого 

вида и соскоб. Заключение: I. Субмукозный лейомиоматозный узел с 

расстройствами кровообращения в строме. 2. В соскобе - эндометрий с 

железисто-кистозной гиперплазией, множественными очагами некроза. 

04.03.88 произведена экстренная операция: Лапаротомия нижнесрединная. 
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надвлагалищная ампутация матки без придатков. Ход операции типичный. 

Гистология № 4535-42: Тело матки без придатков со вскрытой полостью, в 

которой видны обрывки родившегося субмукозного узла. Матка размерами 

9x9x6 см, миометрий серо-розовый, плотный, эндометрий с кровоизлияниями 

и обрывками оболочки узла, пропитанными кровью, субсерозно 

располагается округлый белесоватый узел диаметром 0,5 см. В толще 

миометрия обнаружено несколько плотных белесоватых узлов диаметром до 

0,8 см. 

Заключение: Субмукозная лейомиома матки, прилежащий эндометрий с 

множественными очагами некроза, кровоизлияниями, очаговой 

лейкопитарной инфильтрацией. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 18.03.88 Нв 100 г/л, лейкоцитоз 6,8, СОЭ 15 

мм/ч. 

 

Приложение 7.5 

ВЫПИСКА № 17335 

из истории болезни Швыдкой Светланы Михайловны, 47 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 14 по 26.10.87. 

Клинический диагноз: Рождающийся субмукозный узел. Профузное 

маточное кровотечение. 

Поступила по направлению женской консультации с диагнозом: Миома 

матки, субмукозный узел, кровотечение. Двусторонняя фиброзно-кистозная 

мастопатия. Деформирующий спондилез шейного и грудного отделов 

позвоночника. Нейроциркуляторная дистония. Миопия. 

При поступлении Нв 126 г/л, лейкоцитоз 9,0, температура тела 36,0°. 

Жалобы на интенсивную головную боль, слабость, боли внизу живота, 

обильные кровяные выделения из половых путей. Последняя нормальная 

менструация в январе 1987 года. С января страдает рецидивирующими 

менометроррагиями. Миома матки с 1983 года размером 6-7 нед., последний 

осмотр в сентябре 1987 г. 6-7 нед. Наличие субмукозного узла подтверждено 

данными УЗИ. 

16.09.87 произведено раздельное диагностическое выскабливание матки. 

Гистология: Железисто-кистозная гиперплазия эндометрия. Производилась 

попытка искусственного меностаза в непрерывном режиме 17-ОПК, без 

эффекта. При бимануальном исследовании шейка сглажена, наружный зев 

проходим для кончика пальца, матка увеличена до 6-7 нед., выделения 

кровяные, обильные. На ЭКГ от 14.10.87 ритм синусовый, данных за острое 

нарушение кровотока миокарда не выявлено. 

14.10.87 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 
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Пфанненштилю. Надвлагалищная ампутация матки без придатков. 

Ход операции типичный. На разрезе макроскопически матка с 

субмукозным узлом по задней стенке. 

Гистология № 18126-31: Тело матки без придатков, деформированное 

множественными белесоватыми узлами, со вскрытой полостью, с 

кровянистым содержимым, размерами 8хбхб см. Один из узлов диаметром 

2,5 см выступает в просвет полости. 

Заключение: Множественная лейомиома матки, эндометрий с железами в 

фазе начала секреции. 

На 5 сутки после операции по поводу сохраняющейся тахикардии на фоне 

болей в области сердца осмотрена терапевтом, для обследования переведена 

в терапевтическое отделение. Кардиальная симптоматика расценена как 

проявление вегето-сосудистой дистонии, возвращена в гинекологическое 

отделение на 7-е сутки. Дальнейшее течение послеоперационного периода 

гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 22.10.87 Нв 120 г/л, лейкоцитоз 6,7, СОЭ 15 

мм/ч. 

 

Приложение 7.6 

ВЫПИСКА № 1373 

из истории болезни Бадалян Зинаиды Прокофьевны, 56 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 20.01.89 по 

13.02.89. 

Клинический диагноз: Миома матки больших размеров, с мно-

жественными субсерозными (с низким интралигаментарным расположением 

одного из них), интерстициальными и субмукозными узлами. Кистозное 

изменение правого яичника. 

Поступила по направлению поликлиники по поводу метроррагии. 

Последняя нормальная менструация год назад. В течение последнего года 

менструации не регулярные, с интервалами до полугода. Последнее 

посещение гинеколога в 1974 году. 19.01.89 появились боли внизу живота, на 

фоне которых возникли кровяные выделения из половых путей. 

Миома матки диагностирована в 1970 году, режим диспансерного 

наблюдения не соблюдала. Воспаление придатков матки в 1970 году, 

лечилась стационарно. Беременностей 2, роды I, а/абортов I. 

При осмотре бимануально тело матки увеличено до 12-13 нед. 

беременности, плотное, бугристое, неподвижное, с двумя крупными 

субсерозными узлами около 5-6 см в диаметре, один из которых слева низко 

расположен, прилежа к шейке и выполняя левый свод, другой - справа в 

области трубного угла. 

20.01.89 произведено диагностическое выскабливание матки: длина 
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полости по зонду 8 см. Справа область трубного угла выполнена крупным, 

деформирующим полость, интерстициально-субмукозным узлом. На 

остальном протяжении стенки шероховатые. 

Гистология соскоба № 1200-02: В соскобе кровь, единичные железы 

цервикального канала и мелкие пласты плоского шеечного эпителия. 

Эндометрия в соскобе нет. Получила курс комплексной 

противовоспалительной терапии, в том числе пенициллин по I млн. 4 раза в 

течение 7 дней. 

26.01.89 произведена гистеросальпингография: смещенная кверху 

несколько удлиненная полость, резко деформированная в виде серпа за счет 

крупного миоматозного подслизистого узла, исходящего из дна матки. 

01.02.89 произведена плановая операция: Лапаротомия по Пфанненштилю. 

Надлагалищная ампутация матки без придатков. Резекция правого яичника. 

Ход операции с: большими техническими трудностями за счет извращенной 

анатомии гениталий, манипуляции после мобилизации тела матки. 

Гистология № 1976-75: Деформированное, вскрытое в различных 

направлениях тело матки без придатков 15х11x8 см, от места отсечения 

шейки и на остальном протяжении множество субсерозных, субмукозных и 

интрамуральных узлов, отдельные из которых выступают в полость, узлы 

диаметром от 0,3 до 7 см, преимущественно белесоватые, местами узлового, 

местами слоистого строения. Эндометрий рыхлый, розоватый, с 

кровоизлияниями. В отдельных узлах отмечается отек и нарушение 

кровообращения в виде синюшных пятен. Кусочек яичника справа 

представлен тонкостенной полостью с буроватыми стенками толщиной 

менее 0,1 см, диаметром 2 см, с прозрачным содержимым. 

Заключение: Лейомиома матки, в эндометрии железистая гиперплазия. В 

яичнике множественные фолликулярные кисты. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 06.02.89 Нв 115 г/л, лейкоцитоз 5,7, СОЭ 30 

мм/ч. 

 

Приложение 7.7 

ВЫПИСКА № 10180 

из истории болезни Ежовой Натальи Владимировны 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 8 по 21.06.89. 

Клинический диагноз: Аденомиоз, узловая форма. Киста желтого тела 

левого яичника. 

Поступила по направлению женской консультации по поводу 

хронического аднексита, миомы матки. 

Последняя менструация 30.05-04.06.89, в срок, с болями. После ее 

прекращения отмечает постепенное усиление болей с максимумом в день 
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госпитализации, когда боли заставили обратиться к врачу. Отмечает 

тошноту, сухость, во рту. В течение 4 лет находится на учете по поводу 

миомы матки, в течение 3 лет диагностируется энодометриоз - терапию не 

получала. ВМС 1975-78, 78-84 гг. В анамнезе хронический холецистит с 1979 

г. Ранее 5 беременностей, роды I, а/абортов 4. 

При поступлении Нв 129 г/л, лейкоциты 7,9, проявления перитонизма. 

Бимануально тело матки увеличено до 8 нед., неподвижное, болезненное, 

болезненность увеличенных правых придатков и пастозность левых, 

выделения кровяные, обильные. С целью предоперационной подготовки 

проведена инфузионная терапия в объеме 2 л. 

09.06.89 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Надлагалищная ампутация матки с левыми придатками. Ход 

операции типичный. 

Гистология № 10312-17: Надрезанное в продольном направлении тело 

матки 10x10x9 см, среди плотной, причудливо волокнистой ткани 

определяются точечные просветы, местами окруженные кровоизлияниями, 

полость не определяется (вскрыта?), по краю одного из надрезов имеется 

разволокнение ткани серо-розового цвета, напоминающее эндометрий. 

Заключение: Аденомиоз. 

Гистология № 10318-24: Маточная труба с хроническим сальпингитом, 

паратубарная серозная киста. В яичнике фиброзированные белые тела, 

мелкие серозные кисты, формирующаяся киста желтого тела. Очагов 

эндометриоза не найдено. 

Течение послеоперационного периода гладкое. С 5 дня начата вторичная 

профилактика бисекурином в циклическом режиме. 

Заживление послеоперационной раны первичным натяжением (швы 

косметические). 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 21.06.89 Нв 105 г/л, лейкоцитоз 6,7, СОЭ 14 

мм/ч. 

 

Приложение 7.8 

ВЫПИСКА. № 13640 

из истории болезни Петраковой Надежды Ивановны, 41 года 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ В 51 с 2 по 28.08.87. 

Клинический диагноз: Миома матки, большие размеры, быстрый рост, 

нарушение функции соседних органов, рецидивирующие менометроррагии, 

анемизирующие больную. Элонгация, гипертрофия и деформация шейки 

матки. 

Поступила для планового оперативного лечения. На первом этапе 

находилась в 51 ГКБ с диагностической целью, 19.06.87 произведено 

раздельное диагностическое выскабливание матки: длина полости 12 см, 

стенки шероховатые, соскобы умеренные. 
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Гистология № 11908-12: эндоцервикоз, эндоцервицит, смешанная 

гиперплазия эндометрия. 

В анамнезе оперативные вмешательства: Лапаротомия. Резекция левого 

яичника по поводу кисты яичника в 1972 году; Лапароскопия с 

дренированием брюшной полости по поводу панкреатогенного перитонита в 

ноябре 1986 года. Из гинекологических заболеваний: хронический.аднексит, 

эрозия шейки матки в 1970 (диатермокоагуляция), полипоз цервикального 

канала в 1973 году (полипэктомия). Сопутствующие заболевания: 

желчнокаменная болезнь с 1986 г. Последние семь лет беспокоят длительные 

обильные менструации, обильные межменструальные выделения. Миома 

матки впервые выявлена в 1977 году размером 5 нед., в 1983 году - 8-9 нед., 

последние два года - рост миомы до 14 нед., страдает запорами, с 1983 года – 

учащенное мочеиспускание. 

Последняя нормальная менструация 13.07.87. 

В порядке дообследования 04.08.87 произведена расширенная кольпоскопия: 

при исследовании интактной слизистой граница между многослойным плоским 

эпителием на поверхности наружного зева. Наружный зев щелевидной формы, 

деформирован. Шейка матки гипертрофирована, деформирована. На передней 

губе имеются наботиевы кисты до I см в диаметре. При проведении пробы с 

уксусной кислотой имеются множественные зоны гиперваскуляризации с 

древовидно ветвящимися сосудами. Проба Шиллера – иод-негативная зона 

вокруг наружного зева, остальная часть шейки матки равномерно окрашивается 

иодом. 

09.08.87 по дежурству обратилась с жалобами на обильные менструально-

подобные выделения из половых путей, головокружение, слабость, резкие 

интенсивные боли внизу живота, сопровождающиеся чувством онемения 

конечностей. Пульс 100 в минуту. 

АД 140/80 мм рт.ст. Выделения кровяные, обильные. Инфузионная 

терапия с аминокапроновой кислотой и влагалищный тампон с эфиром – без 

эффекта. Учитывая нарастание явлений анемии (Нв при поступлении 111 г/л, 

Нв от 09.08.87 – 90 г/л) при продолжающемся профузном маточном 

кровотечении, отсутствие эффекта от проводимой консервативной терапии, в 

экстренном порядке произведена операция: Лапаротомия. Экстирпация 

матки без придатков. Разделение спаек. По вскрытии брюшной полости 

обнаружено: к передней брюшной стенке на всем протяжении подпаян 

большой сальник. В верхнем этаже брюшной полости петли кишечника в 

плоскостных спайках, не разделялись. За счет предшествующей 

гинекологической операции изменена анатомия органов малого таза: 

мочевой пузырь фиксирован к левой широкой связке на всем протяжении. В 

проекции левой маточной трубы к телу матки фиксирован интимно большой 

сальник. Левый яичник небольших размеров, кистозно изменен. Правые 

придатки интактны. Тело матки увеличено соответственно 16-17 нед. 

беременности, неравномерной консистенции, с инъецированной 

поверхностью. Пальпаторно шейка матки элонгирована, гипертрофирована, 
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деформирована. Влагалищная порция шейки длинная: наружный зев под 

лоном. Влагалищные своды ригидны, начинаются низко, фиксируя шейку в 

глубине малого таза. Ход операции с большими техническими трудностями 

за счет измененной анатомии малого таза и спаечного процесса, 

гистерэктомия в два приема в связи с глубиной залегания. 

Гистология № 14534-47: матка без придатков и отдельно присланной 

шейкой. Матка 15x10x8 см. На разрезе в полости матки небольшое 

количество кровянистой слизи, эндометрий темно-красный, ткань матки в 

виде крупного узла желтовато-синюшного вида, 

Шейка матки 4,5x4x1,5 см. Нижняя губа с утолщенной белесоватой 

слизистой. Толщина стенки местами до 2 см, где ткань плотная, белесоватая, 

с мелкими кистами, заполненными густой слизью и желтоватыми 

кашицеобразными массами. 

Заключение: Множественные фибромиомы тела матки. В толще части 

узлов очажки аденомиоза и стромального эндометриоза. Эндометрий 

соответствует или фазе пролиферации, или железистой гиперплазии. 

Железисто-сосочковая пеевдоэрозия шейки матки с участками истинной 

эрозии и эпидермизации. В толще – наботиевы кисты. 

Явления пареза кишечника разрешились к концу 4-х суток, на фоне 

активной стимуляции кишечника и адекватной инфузионной терапии. 

На 2-е сутки после операции развилась пневмония. При рентгеноскопии 

органов грудной и брюшной полости от 11.08.87 справа множественные 

ателектазы с выраженной пневмонической перифокальной инфильтрацией. 

Слева в прикорневой зоне пневмоническая инфильтрация. Обе половины 

диафрагмы обычно расположены, равномерно подвижны, синусы свободны. 

В брюшной полости резкое вздутие толстой и тонкой кишок. Терапия 

дополнена кефзолом по 1,0 г 3 раза в течение 6 дней. Температура тела в 

первый день терапии литически снизилась до 37,5° (до начала терапии 38,7°). 

Контрольная рентгеноскопия органов грудной клетки от 17.08.87: отмечается 

положительная динамика, ателектазов не выявлено. Остается небольшая 

пневмоническая инфильтрация слева над диафрагмой. Диафрагма справа и 

слева подвижна, синусы свободные. 

На 4-е сутки после операции в связи с жалобами на опоясывающие боли 

собран анализ мочи на диастазу – 128 ед. Проводилась терапия фесталом, 

контрикалом, В 5, с эффектом. Диастаза мочи от 16.08.87 – 64 ед. 

На протяжении всего послеоперационного периода отмечались явления 

вторичной анемии, падение гемоглобина до 78 г/л. Получала 

противоанемическую терапию, в том числе феррум-дек, ферроплекс, 

фолиевую кислоту, вит.В12. 

Швы сняты на 8-е сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача лее 

некой консультации. 

В анализе крови общем от 26.08.87 Нв 85,9 г/л, лейкоциты 6,0, СОЭ 20 мм/ч. 
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Приложение 7.9 

ВЫПИСКА № 14098 

из истории болезни Пономаревой Елены Алексеевны, 37 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ В 51 с 24.08.88 по 02.09.88. 

Клинический диагноз: Миома матки с субмукозный располо есс ог узла, 

профузное (гиперполименоррея) маточное кровотечение. Разрыв кисты 

желтого тела правого яичника. Муцинозная цистаденома левого яичника. 

Наружный эдометриоз. 

Поступила повторно по наряду СМП с направляющим диагнозом: 

Дисфункциональное маточное кровотечение. 

Предшествовавшая госпитализация 26.07-05.08.88 (и.б. № 12610) по 

аналогичным показаниям, на фоне гиперполименорреи с падением цифр Нв до 

60 г/л, произведено экстренное раздельное диагностическое выскабливание 

матки: длина полости по зонду 7 см, определяется шероховатость за 

внутренним зевом по задней стенке, соскоб скудный. Гистология № 13769-71: 

кровь, обрывки слизистой цервикального канала, лейкоциты. 

Из анамнеза известно, что нормальная менструация имела место год назад, в 

течение последнего года страдает анемизирующими гиперполименорреями. 

Получала гормональную коррекцию: на фоне приема ригевидона цикл 

нормализовался, с началом приема норколута явления дисфункции яичников 

возобновились. Беременностей 2, роды I (1977), а/аборт I (1983). Отягощенный 

онкоанамнез: рак желчного пузыря (холангиоцеллюлярный?) у отца. 

08.08.88 произведено УЗИ малого таза; матка размерами 8,2x5,5^7,0, 

эндометрий + 13. По задней стенке участок размерами 2,5x2 см, 

подозрительный на интерстициальный узел. Справа и кзади от матки яичник 

4,5x3,5x3,5. Слева и кпереди от матки яичник 4,0x3,5x3,5, с кистозными 

включениями. 

Заключение: Миома матки. Кистозное изменение яичников с обеих сторон. 

Нв от 08.08.88 – 100 г/л. 

При контрольном УЗИ в динамике 23.08.88 определяется отрицательная 

динамика: субмукозный узел до 4 см в диаметре по задней стенке выше 

внутреннего зева, киста (кистома?) левого яичника, кистозное изменение 

правого яичника. 

В срок очередной менструации 20.08.88 она пришла, а 23.08.88 на фоне 

прогрессивно нарастающих болей внизу живота с иррадиацией в прямую 

кишку выделения стали обильными, почувствовала нарастающую слабость, 

головокружение. 

При поступлении Нв 109 г/л, лейкоцитоз 8,2, выраженная бледность, 

умеренная тахикардия до 88 в минуту, сухость во рту, некоторое вздутие 

безболезненного живота. При бимануальном исследовании тело матки 

увеличено до 6-7 нед., с гладкой поверхностью. Придатки справа не 

определяются, слева нечетко пальпируются уплотнение до 6x7 см, 

безболезненное. Выделения кровяные, обильные. 
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24.08.88 произведена экстренная операция: Лапаротомия по Пфанненштилю. 

Надвлагалищная ампутация матки. Резекция обоих яичников. Обнаружено: в 

брюшной полости около 500 мл свежей крови. Тело матки увеличено до 7 нед., 

область перешейка бочкообразно утолщена. На дне матки в области правого 

трубного угла крупный синюшного цвета узел, спонтанно кровоточащий. 

Правый яичник кистозно изменен, в нижнем полюсе сине-багрового цвета, 

увеличен в размерах до 6x5x7 см, из перфорационного отверстия в нижнем 

полюсе подтекает свежая кровь. Левый яичник представлен крупной кистой 

размером 7x8x8 см, со сглаженным рельефом. Ход операции типичный. При 

резекции левого яичника киста в нем самопроизвольно вскрылась, излилось 

небольшое количество желто-зеленого содержимого без запаха, желеобразной 

консистенции, тщательно абластично удалено. При ревизии органов малого 

таза иных эндометриоидных очагов на париетальной и висцеральной брюшине 

не выявлено. Сальник без инфильтративных уплотнений. Пальпаторно 

регионарные лимфоузлы не уплотнены. В брюшную полость введено 2 г 

канамицина. На кожу – косметические швы. 

Гистология № 15097-101: матка без шейки и придатков размерами 9x6x5 

см, в нижнем отделе в полость матки выступает округлый узел, 

деформирующий ее просвет, размерами 4x3X2 см, ткань ее белесоватая, 

слоистого вида, в полости матки небольшое количество кровянистых 

свертков, слизистая серо-красная. Ткань матки желтовато-розовая. 

Заключение: Миома с участками повышенной клеточности. 

Пролиферирующий эндометрий. 

Гистология № 15102-06: два резецированных яичника 4x4x2 и 3x2X1 см, в 

большем видны кисты диаметром от 0,2 до 2,0 см, заполненные желтоватой 

прозрачной жидкостью. В центре – охряно-желтый участок диаметром I см с 

темно-красным кровоизлиянием. В меньшем кусочке имеется полость, 

выполненная желтосерыми крошащимися массами, а по периферии – 

единичные мелкие кисты диаметром до 0,5 см, заполненные желтоватой 

прозрачной жидкостью. Заключение: Фиброзные яичники с множественными 

кистами. В меньшем (левом) яичнике имеется муцинозная цистаденома 

пограничного типа с острой воспалительной реакцией. Интраоперационная 

кровопотеря 200 мл. Послеоперационный уровень Нв 84 г/л. 

Течение послеоперационного периода гладкое, на всем протяжении 

сопровождалось явлениями анемии. Заживление послеоперационной раны 

первичным натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 31.08.88 Нв 60 г/л, лейкоцитоз 8,2, СОЗ 10 мм/ч. 

Рекомендовано продолжение антианемической терапии в амбулаторных 

условиях. 

Консультирована амбулаторно в ВОНЦ АМН СССР и ВНИЦОЗМиР АМН 

СССР, диагностирована папиллярная цистаденома, тактика признана верной. 

На амбулаторном этапе получала профилактический курс 17-ОПК. 
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Приложение 8.1 

ВЫПИСКА № 5646 

из истории болезни Алпутовой Валентины Тимофеевны, 33 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ В 51 с 27.03 по 06.04.89. 

Клинический диагноз: Нагноившаяся киста (абсцесс) левой бартолиниевой 

железы. 

Поступила по наряду СМИ на фоне выраженного болевого синдрома. 

Последняя менструация 27.02.-02.03.89. Боли появились за неделю до 

госпитализации, когда обнаружила опухолевидное образование левой 

большой половой губы. Ранее I беременность, закончившаяся а/абортом. 

Гинекологические заболевания отрицает 

При поступлении Нв 116 г/л, лейкоцитоз 12,0, при осмотре 

обнаруживается резко болезненное округлое образование в нижней части 

левой большой половой губы, размером 6x7 см. 

27.03.89 произведена экстренная операция: Марсупиализация стенок 

нагноившейся кисты левой бартолиниевой железы – выделилось около 30 мл 

сливкообразного гноя, края разреза кожи и краев кисты сведены кетгутовыми 

швами, в полость введен резиновый выпускник. 

Послеоперационный период протекал гладко. 

Производилась ежедневная обработка раны, лигатуры удалены на 2-й день, 

заживление краев марсупиализированной полости первичным натяжением. 

Гипертермической реакции не отмечалось. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 06.04.89 Нв 105 г/л, лейкоциты 6,0, СОЭ 12 

мм/ч. 

 

 

ВЫПИСКА № 11914 

из истории болезни Корендюхиной Елены Ивановны, 35 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 10.07.89 по 

03.08.89. 

Клинический диагноз: Опущение внутренних половых органов. 

Деформация шейки матки. 

Поступила в плановом порядке по направлению женской консультации. 

Опущением гениталий страдает с момента родов (1987). Беременностей 2, 

роды I, а/аборт I. В анамнезе эрозия шейки матки, ДЭК в 1979 г.; МКБ 

приступ однократный в 1981 г. Последняя нормальная менструация 22-

27.06.89. 

При осмотре опущение стенок влагалища, при натуживании матка 

выступает за пределы половой щели. Деформация шейки послеродовыми 

разрывами (Эммета). 

27.07.89 произведена плановая операция: Передняя, задняя пластика 
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(леваторопластика) влагалища, с созданием высокой промежности (наложено 

5 шелковых швов). Ход операции типичный. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 

Швы сняты на 8 сутки, заживление послеоперационной раны первичным 

натяжением. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение врача 

женской консультации. 

В анализе крови общем от 01-08.89 Нв 105 г/л, лейкоциты 6,0, СОЭ 10 

мм/ч. 

 

Приложение 9.1 

ВЫПИСКА № 6761 

из истории болезни Гвенцадзе Валентины Алексеевны, 33 лет 

Находилась в ГКБ № 51 с 13.04.88 по 13.05.88, повторно. 

Клинический диагноз: Шеечная беременность (шеечная плацентация с 

образованием расслаивающей гематомы задней стенки мочевого пузыря). 

Анемия П. Послеоперационный цистит. 

Поступила 01.04.88 для планового прерывания беременности. При осмотре 

шейка интенсивно цианотичная, разрыхленная, увеличена. Наружный зев 

расположен центрально. При двуручном исследовании шейка не 

деформирована, обычной формы. 

В анамнезе 3 беременности, из них а/абортов 2, роды I (июнь 1987 – 

кесарево сечение по поводу слабой родовой деятельности, ягодичного 

предлежания). 

02.04.88 при сроке 12 нед. беременности в ходе выполнения а/аборта после 

зондирования полости матки и расширения цервикального канала, с началом 

кюретажа возникло профузное маточное кровотечение. Плодное яйцо 

экстренно удалено, его локализация – в полости матки. Гемостаз не 

достигнут контрольным выскабливанием матки; питуитрин, введенный в 

шейку, без эффекта. Гемостаз достигнут лишь лигированием нисходящих 

ветвей маточных артерий, тампонированием влагалища с эфиром. Общая 

кровопотеря составила 2.000 мл. На фоне явлений геморрагического шока 

введен I мл гидрокортизона, налажена массивная (в две вены) инфузионная 

терапия. Нв 50 г/л. Переведена в реанимационное отделение, где на фоне 

гемотрансфузий достигнута стабилизация состояния, 03.04.88 возращена в 

гинекологическое отделение, Нв 63 г/л. Проводилась антианемическая, 

сокращающая и антибактериальная терапия. 06.04.88 больная самовольно 

покинула отделение, передана телефонограмма в женскую консультацию № 7. 

Амбулаторно осмотрена гинекологом, по поводу гематометры 

рекомендована повторная госпитализация – отказалась, однако в тот же день 

госпитализирована самотеком в связи с усилившимися выделениями из 

половых путей. 

При поступлении 08.04.88 произведена ревизия стенок полости матки: под 

внутривенным наркозом при наложенной инфузионной терапии с 
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окситоцином, после введения окситоцина в шейку матки полость 

зондирована, длина полости 13 см, стенки мягкие, атоничные,  целые. 

Соскоб содержит ткани в скудном количестве, похожие на остатки плодного 

яйца без оболочек в обилии сгустков цвета спелой вишни. При кюретаже 

стенок матка несколько сократилась, инфузии с окситоцином продолжены. 

Шейка лигирована по ходу нисходящих ветвей маточных артерий 

множественными кетгутовыми швами. Полный гемостаз не достигнут. В зад-

ний свод влагалища введен тампон с эфиром на 20 мин. Общая кровопотеря 

составила 800 мл. Нв 54 г/л. 

Гистология № 7109-14: в соскобе кровь, фибрин, единичные ворсы 

хориона и мелкие обрывки децидуальной ткани, инфильтрированные 

лейкоцитами. Находилась в реанимационном отделении, где продолжена 

массивная инфузионная терапия, гемотрансфузии, гемоглобин в динамике 

60-66-68-90 г/л. Переведена в гинекологическое отделение 10.04.88, где 

продолжена антианемическая терапия. В анализе крови общем от 13.04.88 Нв 

105 г/л, лейкоцитоз 9,7, СОЭ 23 мм/ч. 16.04.88 покинула отделение вторично. 

Поступила в ночь 17/18.04.88 по наряду СМП в связи с усилившимися 

кровяными выделениями из половых путей, которые, различной обильности, 

продолжались с момента а/аборта. Дополнительно стала ощущать частые 

холостые позывы на мочеиспускание. При поступлении Нв 90 г/л, лейкоциты 

8,0, температура тела 36,4°. При бимануальном исследовании – явления 

гематометры в стадии разрешения: тело матки увеличено до 9-10 нед. 

беременности, выделения кровяные, скудные, исследование безболезненное. 

По дежурству показатели гемодинамики стабильные, Нв в динамике 100 г/л, 

введено 200,0 аминокапроновой кислоты, I мл маммофизина. 

18.04.88 осмотрена коллегиально: с помощью зеркал – из наружного зева 

подтекает темная кровь без сгустков. При двуручном исследовании шейка 

мягкая, бочкообразной формы, ощущаются неотошедшие лигатуры в виде 

«усов». Тракции за шейку безболезненные. Тело матки мягкое, атоничное, 

увеличено до 11 нед. беременности, безболезненное. Придатки с обеих сто-

рон не определяются. Область их безболезненная. Своды емкие, свободные. 

Выделения кровяные, темные, в умеренном количестве. Экс консилио по 

поводу гипотонического маточного кровотечения решено прибегнуть к 

оперативному вмешательству. 

18.04.88 произведена экстренная операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Экстирпация матки без придатков. Ушивание раны мочевого пузыря, 

цистостомия. Обнаружено: тело матки мягковатое, дряблое, несколько 

больше нормы, с бледной поверхностью. 

К передней его поверхности выше уровня внутреннего зева подпаян 

мочевой пузырь (предшествующее кесарево сечение). Придатки с обеих 

сторон без видимых изменений. Шейка матки пальпаторно бочкообразной 

формы, размером больше тела матки, мягкая, флюктуирует спереди. 

Клеммированы, пересечены и лигированы с обеих сторон круглые маточные 

связки и маточные углы, придатки мобилизованы. Вскрыты и раздвинуты 
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параметрии, отодвинута кпереди и вниз пузырно-маточная складка брюшины 

вместе с мочевым пузырем. При тупой отсепаровке обнаружен участок 

имбибиции кровью передней поверхности матки несколько ниже уровня 

внутреннего зева, спускающийся книзу. При дальнейшей отсепаровке тупфер 

без затруднений прошел в полость мочевого пузыря. Ткань задней стенки 

мочевого пузыря вокруг области перфорации имбибирована кровью. 

Пузырно-маточная складка брюшины в пределах отсепаровки обильно 

кровоточит. Рана мочевого пузыря продолжена до неизмененных тканей вне 

зоны имбибиции. Урологом произведено ушивание раны мочевого пузыря, 

цистостомия. Дальнейший ход операции сопровождался множественными 

точечными кровотечениями. По ребрам тела матки с обеих сторон, с 

техническими трудностями в силу бочкообразной формы шейки матки 

клеммированы, пересечены и лигированы с обеих сторон сосудистые пучки. 

Дополнительный гемостаз из-за кровоточивости клетчатки параметриев. 

Клеммированы, пересечены и лигированы с обеих сторон крестцово-

маточные связки. Задним отсечением, последовательным круговым разрезом 

вскрыто влагалище. Дальнейший ход операции типичный. Описание 

макропрепарата: тело и шей е матки составляют фигуру песочных часов. 

Поперек тела матки, несколько ниже уровня внутреннего зева – дефект 

стенки, ткани вокруг изъеденные, имбибированные, тампонированные 

старыми сгустками крови и тканями, похожими на измененные 

элементы1плодного яйца. Полость матки на разрезе пустая, стенки гладкие. 

Гистология № 7758-65: матка размером 14^7x7 см. На передней 

поверхности матки – спайки с зияющими сосудами. На границе шейки и тела 

матки – рубец, ниже переходящий в бесструктурную серую массу, стенка 

матки здесь прерывается. Полость матки выстлана коричневой крошковатой 

массой. Задняя стенка матки переходит в истонченную шейку, изнутри к 

которой прикреплена фиброзно измененная плацента без четких границ. 

Узел, содержащий плаценту, имеет диаметр до 6,0 см, шейка матки здесь за-

канчивается утолщением, отдаленно напоминающим заднюю губу. Таким 

образом, спереди отсутствует значительная часть переднего отдела шейки и 

передняя губа. Заключение: К задней стенке матки и предельно истонченной 

задней стенке шейки матки прикрепляются куски плацентарной ткани с 

широким некротическим слоем. Края плаценты переходят в область рубца на 

границе передних стенок шейки и тела матки. В пограничных с плацентой 

участках – плотная лейкоцитарная инфильтрация. 

Больная помещена в реанимационное отделение, где находилась в течение 

7 суток. Тяжесть состояния в течение первых трех суток обусловливалась 

явлениями постгеморрагичеекой анемии, гиповолемии, угрозой развития 

ДВС-синдрома, слабо выра есс ого пареза кишечника. Получала 

инфузионную терапию, гемотрансфузии (в том числе эритроцитарную 

массу), гепаринотерапию, антибактериальную терапию (в том числе ампиокс 

1,0 4 раза канамицин 0,5 3 раза в течение 7 дней), симптоматическую тера-

пию. Контроль диуреза по постоянному катетеру и цистостоме, диурез 



107 

 

адекватный. К третьим суткам после операции по поводу дискомфорта в 

правом подреберье произведена рентгенография органов грудной клетки, 

экскреторная урография: I) имеется пневмоническая инфильтрация; 2) 

определяются нерасширенные чашечно-лоханочные системы левой и правой 

почек. Слева на всем протяжении прослеживается мочеточник. Справа 

мочеточник четко проследить не удается. 

Находилась в реанимационном отделении до 25.04.88, когда была 

переведена в гинекологическое отделение в состоянии средней тяжести. По 

анализам: Нв 90 г/л, Нт 27%, лейкоцитоз 7,8, сахар крови 81 г/л. Цистостома 

удалена при поступлении, мочеиспускание по постоянному катетеру до 

02.05.88, когда последний удален. 

В гинекологическом отделении при динамическом контроле 

коагулограммы отмечалось повышение АЧТВ до 61,7 сек (норма 30-40»), в 

связи с чем гепаринотералия с 10.000 ЕД/сут доведена до 20.000 ЕД/сут, с 

эффектом. АЧТВ от 07.05.88 – 31». 

27.04.88, после снятия швов отмечено прогрессирующее до 29.04.88 

расхождение краев послеоперационной раны. По рекомендации хирурга 

ведение строго консервативное (края сведены лейкопластырем), обработка 

левамиколем, с эффектом. Заживление вторичным натяжением отмечено 

04.05.88. Цистостомическая фистула функционировала до 05.05.88, когда 

отмечено полная ее обтурация. Улучшение репаративных процессов на фоне 

гормонотерапии (гидрокортизон 0,5-1,0 ежедневно). 

Выписана в удовлетворительном состоянии после осмотра урологом под 

наблюдение врача женской консультации. 

В анализе крови общем от 10.05.88 Нв 105 г/л, лейкоцитоз 4,6, СОЭ 40 

мм/ч. 

Рекомендовано активное амбулаторное ведение в течение I  есс., 

амбулаторное наблюдение урологом. Ограничение физической нагрузки в 

течение 6 мес. (рекомендовано по месту работы). Физиотерапия в 

амбулаторных условиях. Социальная реабилитация. 

 

Приложение 9.2 

ВЫПИСКА № 14834 

из истории болезни Новиковой Ольги Михайловны, 28 лет 

Находилась в ГКБ № 51 с 30.08.87 по 17.12.87. 

Поступила с диагнозом: Мочекаменная болезнь. Почечная колика. 

Доставлена бригадой СМП. 

При поступлении осмотрена урологом, острая патология не обнаружена. 

Консультативно осмотрена гинекологом. Температура тела 37,5°, Нв 122 г/л, 

лейкоциты 10.000. Последняя менструация 4-10.08.87, в срок, без 

особенностей. Очередная менструация в срок, 29.08.87, на фоне которой 

появились боли внизу живота, изначально ниже пупка. Сознания не теряла. 

Тошнота на высоте болей. Сухость во рту. Рвота при осмотре. Бимануально 

слева в области придатков пальпируется округлое болезненное образование. 
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Тахикардия 96 в минуту. Дефанс в нижних отделах живота. Перитонеальной 

симптоматики не выявлено. 

В анамнезе 2 беременности, роды в 1986 г., а/аборт в июне 1987 г. при 

сроке 8-9 нед. 

В феврале 1987 г. аппендэктомия. 

С целью купирования болевого синдрома при наличии тубоовариального 

образования проводилась инфузионная терапия, без эффекта, отмечена рвота. 

31.08.87 произведена экстренная операция: Лапаротомия. Резекция правого 

яичника. По вскрытии брюшной полости обнару ИИ и: около 500 мл 

серозно-геморрагической жидкости. Тело матки несколько больше нормы. 

Обе маточные трубы интактны. Оба яичника кистозно изменены, правый 

увеличен, на верхнем полюсе – остатки капсулы кисты в виде лохмотьев, 

ткань багрового цвета. 

Интраоперацяонный диагноз: Разрыв кисты правого яичника. Кистозное 

изменение обоих яичников. Произведена типичная резекция правого яичника 

в пределах здоровой ткани. 

Гистология № 15553-55: в яичнике желтое тело с кровоизлиянием, 

фолликулярная киста, белые атретические тела, свежее кровоизлияние и 

мелкая серозная кисточка. 

Течение раннего послеоперационного периода осложнилось явлениями 

пареза кишечника (нарушение диеты), с 3-х суток после операции 

отмечалось некоторое вздутие живота, вялая перистальтика, однако живот 

мягкий. По дежурству на 3-и сутки после операции после прозеринового 

круга отмечен скудный стул после клизмы, отошли газы. Продолжена 

стимуляция кишечника, на фоне которой на 5-е сутки после операции 

отмечена рвота, газы отходят плохо, стула не было. Перитонеальной 

симптоматики не отмечалось. На 6-е сутки после операции, учитывая 

неадекватную деятельность кишечника, проведена инфузионная терапия, с 

частичным эффектом. 

На 7-е сутки после операции предположено внутрибрюшное кровотечение. 

Больная жалуется на головокружение, тахикардия 98 в минуту. Язык сухой, 

обложен беловатым налетом. Живот несколько вздут, выслушивается вялая 

перистальтика кишечника, отмечает одномоментное отхождение газов. 

Мочеиспускание не нарушено. Проведена инфузионная терапия, с частичным 

эффектом – головокружение прекратилось, тошноты, рвоты нет. Вечером 

06.09.87 стала нарастать перитонеальная симптоматика: отмечается 

усиленное вздутие кивота, при пальпации некоторая болезненность. 

Перистальтика кишечника практически не выслушивается, газы не отходят. 

Тошноты, рвоты не было. Язык влажный. Учитывая нарастающие явления 

пареза кишечника, произведена повторная стимуляция с прозерином. После 

очистительной клизмы несколько отошли газы, скудные каловые массы. В 

динамическом наблюдении положительной динамики не отмечено, 

появилась тошнота, одномоментная рвота темным содержимым. Живот 

вздут, перистальтика вялая. Отмечались схваткообразные боли во всех от-
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делах живота. Заподозрена развивающаяся механическая непроходимость 

кишечника. 

При осмотре ответственным хирургом язык сухой, жажда. Тахикардия 92 в 

минуту. АД 110/70 мм  И.ст. Живот вздут, мягкий, болезненный слева в 

подреберье. Шум плеска. При перкуссии тимпанит и притупление в левой 

половине. Симптом Щеткина-Блюмберга слабо положителен. Перистальтика 

почти не слышно. По желудочному зонду темное содержимое более I л. На 

обзорной рентгенограмме органов брюшной полости множество 

горизонтальных уровней жидкости. Диагноз кишечной непроходимости 

подтвержден. 

07.09.87 произведена экстренная операция: Релапаротомия, 

гемиколонэктомия справа, илеостомия, дренирование брюшной полости. По 

вскрытии брюшной полости обнаружено: в брюшной полости огромное 

количество мутной коричневого цвета жидкости с каловым запахом. Петли 

тонкой кишки раздуты, гиперемированы, покрыты фибрином на всем 

протяжении. Во всех областях живота вышеописанный выпот с пленками 

фибрина. Выпот эвакуирован отсосом, всего около 2 л. При ревизии выявлено: 

трункулярная спайка (штранг) диаметром до I см, идущая от постоперационно-

го рубца в правой подвздошной области в малый таз, сдавливая отрезок 

подвздошной кишки вместе с брыжейкой ее на протяжении 20 см, начиная от 

баугиниевой заслонки и в проксимальном направлении; сдавленная 

подвздошная кишка некротизировалась, цвет ее грязно-серый, у места 

сдавления спайкой – перфорационное отверстие на 2/3 окружности кишки, из 

которого струей вытекает тонкокишечное содержимое. 

Интраоперационный диагноз: Острая послеоперационная спаечная 

тонкокишечная непроходимость с гангреной 20 см подвздошной кишки и ее 

перфорацией. Разлитой гнойно-фибриозный перитонит. Выполнена 

мобилизация подздошной кишки на протяжении 50 см и правой половины 

толстой кишки с перевязкой сосудов брыжейки шелком, гемиколонэктомия 

справа. Дистальный конец на поперечно-ободочной кишке закрыт наглухо 

двумя рядами узловых швов. Илеостомия с выведением подвздошной кишки 

в правой подвздошной области. Брюшная полость тщательно промыта 

раствором фурациллина. В брыжейку тонкой кишки введено 120 мл раствора 

новокаина. Брюшная полость дренирована тремя резиновыми дренажами, 

выведенными через контрапертуры. На срединную рану наложено 

устройство для динамической лапаростомии. С помощью устройства края 

раны сближены до соприкосновения. На операци ИИ  столе вскрыта 

илеостома, в нее введен катетер Петцера. 

Гистология № 15918-31: слепая кишка размерами 13x8x2 см с частью 

подвздошной кишки длиной 44 см и частью восходящей кишки длиной 7 см. На 

1,5 см от слепой кишки и подвздошная кишка на участке 11 см резко истончена 

до 0,1 см с серозой грязно-серого цвета, тусклой, с большим количеством 

пленок фибрина. В передней стенке имеется сквозное отверстие I см в 

диаметре, располагающееся на 6 см от слепой кишки. Слизистая на этом 



110 

 

участке сглажена, зеленовато-бурого цвета, покрыта пленками фибрина. На 

остальном протяжении слизистая подвздошной кишки желтовато-розовая, 

складчатая, блестящая. Сероза ее синюшно-красная, тусклая, с пленками 

фибрина. На 11 см от слепой кишки подвздошная кишка рассечена, один конец 

ее ушит и культя погружена в просвет кишки, второй конец зияет. Слизистая 

кишки слепой и части толстой набухшая, серо-розовая, складчатая, блестящая; 

в просвете тонкой кишки жидкие коричневатые массы. Сероза всей кишки 

синюшно-красная, тусклая, с пленками фибрина. Брыжейка на уровне 

перфорации темно-красная, тусклая, с пленками фибрина зеленоватого цвета. В 

брыжейке кишки увеличенных лимфоузлов не найдено. 

Заключение: Гангрена подвздошной кишки с перфорацией стенки на участке 

11 см. Вокруг участка некроза флегмонозное воспаление стенки тонкой и 

толстой кишки. В тонкой кишке в нижнем крае резекции слизистая сохранена, 

подслизистая резко отечная, полнокровная, с умеренной воспалительной 

инфильтрацией, по межмышечным прослойкам обильная лейкоцитарная 

инфильтрация. Сероза резко утолщена, отечная, полнокровная, с обильной 

лейкоцитарной инфильтрацией и нитями фибрина. В крае резекции толстой 

кишки воспаление локализуется преимущественно в серозной оболочке, 

которая резко полнокровна, отечна, с очагами кровоизлияний и обильной 

лейкоцитарной инфильтрацией. Брыжейка в зоне некроза резко полнокровная, с 

очагами некроза и обильной лейкоцитарной инфильтрацией. 

В послеоперационном периоде состояние соответствовало тяжести 

заболевания и оперативного вмешательства. Разрешение перитонита и явлений 

интоксикации на его фоне до 14.09.87, когда в состоянии средней тяжести 

больная переведена из реанимационного отделения с функционирующей 

илеостомой в хирургическое отделение. Однако 17.09.87 в связи с нарастающей 

дегидратацией (за 18 часов диурез составил 450 мл на фоне продолжающейся 

массивной инфузионной терапии) и печеночно-почечной недостаточностью 

возвращена в реанимационное отделение для корригирующей терапии в 

состоянии тяжелом. Отмечались явления нагноения послеоперационной раны, 

купированные соответствующей ее обработкой. Коррекция водно-

электролитных нарушений достигнута к 19.09.87, потери по стоме 

уменьшились. Однако печеночно-почечная недостаточность нарастала, к 

21.09.87 нарастало содержание креатинина и мочевины в плазме. По поводу 

макрогематурии консультирована урологом: печеночно-почечная 

недостаточность, геморрагический цистит, возможно вследствие 

гиперазотемии, начат форсированный диурез, снижена доза антибиотиков 

(учитывая нарастание азотемии). 23.09.87 по поводу подозрения на абсцесс 

малого таза осмотрена гинекологом: патологии в малом тазу не найдено. На 

рентгенограмме органов грудной клетки – прикорневая пневмония, высокое 

стояние диафрагмы справа, малая ее подвижность. 

Положительная динамика в состоянии больной по лабораторным данным 

отмечена 24.09.87, однако явления печеночно-почечной недостаточности 

оставались, состояние расценивалось тяжелым. По поводу сохраняющейся в 
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течение пяти дней гипертермии С 10.87 (25 сутки после релапаротомии) 

выполнена фистулография через дренажное отверстие в левой подвздошной 

области, выявлена полость в малом тазу неправильной треугольной формы 

8x10 см. В крови палочкоядерный сдвиг до метамиелоцитов, 

ретикулоцитопения, повышение концентрации трансаминаз. 02.10.87 

консилиум решил на данном этапе ограничиться консервативным ведением, 

обследованием. 06.10.87 выполнена компьютерная рентгеновская 

томография: при исследовании брюшной полости и забрюшинного 

пространства и малого таза без контрастирования объемные образования и 

участки патологической плотности не выявлены. Обращает на себя внимание 

увеличение печени, кишечник раздут жидкостью и воздухом. Заключение: 

данных за абсцедирование нет. 

К 08.10.87 на фоне больших потерь жидкости по илеостоме удалось 

добиться компенсирования по всем лабораторным показателям в порядке 

подготовки к этапному оперативному вмешательству. 

09.10.87 с использованием прямого лазерного зажима (CО2, д-10, 20 сек) 

произведена операция: Лапаротомия. Наложение илеотрансверзоанастомоза. 

Выключение тонкокишечного свища. Вскрытие и дренирование абсцесса 

малого таза. В брюшной полости выраженный спаечный процесс, небольшое 

количество серозного выпота. Петли тонкой кишки в паретическом состоянии, 

гиперемированы, раздуты, вяло перистальтируют. По мере разделения спаек 

обнаружено, что один из участков тощей припаян к органам малого таза, и 

после их выделения вскрылся абсцесс последнего, содержащий до 50 мл 

жидкого гноя. Полость гнойника осушена и промыта фурациллином. По мере 

дальнейшей препаровки из спаечного конгломерата выделено более полутора 

метров тонкой кишки от связки Трейтца. От дальнейшей препаровки решено 

воздержаться, поскольку участок тонкой кишки, заканчивающийся илеостомой, 

на всем протяжении (примерно 30 см) интимно спаян со старой срединной 

послеоперационной раной, по сути представляя ее дно. В связи с этим, на 

выделенном от спаек начальном отделе подвздошной кишки произведено 

выключение свища путем поперечного прошивания кишки сшивающим 

аппаратом У0-60 и погружением означенного участка серо-серозными швами. 

Проксимальнее этого участка сформирован илеотрансверзоанастомоз бок-в-бок 

двумя рядами швов с использованием лазерной техники. В процессе 

препаровки кишечных петель один из участков был десерозирован, в связи с 

чем на него наложены узловые серо-серозные швы. Гемостаз. Брюшная полость 

промыта раствором фурациллина. Малый таз дренирован через контрапертуру в 

левой мезогастральной области. 

Течение послеоперационного периода относительно гладкое. 

В состоянии средней тяжести 14.10.87 больная переведена в хирургическое 

отделение, где находилась до 04.11.87, когда для подготовки к этапной 

реконструктивной операции вновь была возвращена в реанимационное 

отделение. 

06.11.87 произведена операция: Релапаротомия. Закрытие илеостомы. 
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Резекция выключенной подвздошной кишки, дренирование брюшной 

полости. В брюшной полости выраженный спаечный процесс. После 

рассечения спаек тупым и острым путем стала возможной ориентация в 

брюшной полости. Обнаружена зона илеотрансверзоанастомоза: 

воспалительных изменений нет, анастомоз свободно пропускает два пальца. 

Дисталънее его выключения петля подвздошной кишки длиной около 50 см, 

на уровне малого таза делает изгиб по типу двустволки и интимно спаяна 

плотными тяжами с органами последнего. Обращает внимание гиперемия 

серозной оболочки подвздошной кишки, вялая ее перистальтика. После 

тщательной препаровки мобилизовано 50 см подвздошной кишки, отступая 

на 5 см от анастомоза до илеостомы. Сосуды брыжейки кишки по частям 

лигированы шелком с прошиванием. Произведена резекция указанной 

подвздошной кишки с использованием сшивающего аппарата У0-60. 

Проксимальная культя кишки погружена в кисетный и зет-образный 

шелковые швы. Тщательный гемостаз. Правый латеральный канал и малый 

таз дренированы через контрапертуры в правом подреберье и правой 

подвздошной области соответственно. 

Гистология № 19704-08: Тонкая кишка обычного гистостроения. Один из 

краев – стома с фиброзом и грануляциями по пери ИИ ии. 

В послеоперационном периоде отмечалась гипербилирубинемия 

(предположительно связанная с калькулезным холециститом, 

гемотрансфузиями), высокие цифры трансаминаз, лейкоцитоз, анемия; 

развились явления дисбактериоза на фоне синдрома малого всасывания (при 

переходе на энтеральное питание). 

18.11.87 через две недели после последней операции в состоя ИИ средней 

тяжести переведена в хирургическое отделение для долечивания и 

прохождения ВТЭК. 

Выписана после осмотра консультантами в удовлетворительном состоянии 

с рекомендациями для амбулаторного лечения и прохождения ВТЭК 

(заполнен лист ВТЭК). 

 

Приложение 9.3 

ВЫПИСКА № 14768 

из истории болезни Николаевой (Ермиловой) Татьяны Владимировны, 25 лет 

Находилась в ГКБ В 51 с 28.СВ.87 по 03.11.87. 

Клинический диагноз: Сепсис, септикопиемия. Эндомиометрит (гнойный) 

после позднего (27-28 нед.) искусственного выкидыша. Постинъекционный 

абсцесс правой ягодицы. Двусторонняя пневмония, плеврит. Септический 

панкардит. Флегмона левой ягодицы. Правосторонний илеофеморальный 

флеботромбоз. 

Поступила в порядке перевода из родильного дома № 26. Страдает 

эпилепсией. По поводу позднего токсикоза беременности (нефропатия Ш ст.) 

находилась на стационарном лечении в роддоме с 13.08.87. В связи с 

неэффективностью терапии, учитывая тяжесть состояния, консультативно 
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решен вопрос о досрочном родоразрешении. 23.08.87 после создания 

глюкозо-гормонально-витамино-кальциевого фона, вскрытия плодного 

пузыря и стимуляции окситоцином произошел поздний (27-28 нед.) 

искусственный выкидыш мертвым плодом женского пола массой 850 г. 

Продолжено комплексное лечение токсикоза. АД стабилизировано (120/80-

130/80 мм  И.ст.). По поводу осложнения терапии (постинъекционного 

абсцесса) получала ампиокс, физиотерапию, компрессы с мазью 

Вишневского – без эффекта, в связи с чем переведена для дальнейшего 

лечения в ГКБ № 51. В анализе крови общем Нв 121, лейкоциты 22.100, 

сегментоядерный сдвиг 77, СОЭ 44 мм/ч. В анализе мочи общем белок 0,66 

промилле, лейкоциты 25-35 в поле зрения. 

Поступила в I хирургическое отделение, состояние средней тяжести. 

Начато обследование. К вечеру 28.08.87 состояние ухудшилось, в связи с чем 

созван консилиум, на который приглашен гинеколог. Нв 120, лейкоциты 

20.000. На момент осмотра жалобы на общую слабость, одышку, боли в 

правой ягодице, внизу живота, повышение температуры тела до 38°. 

Состояние тяжелое. В сознании, адекватна, однако сонлива, адинамична. 

Кожные покровы бледно-сероватого цвета, горячие, сухие. Периферические 

вены контурируются слабо. Отмечается пастозность голеней. ДЦ 120/80 мм 

 И.ст., тахикардия 120 в минуту, пульс ритмичный, слабого наполнения. На 

ЭКГ отмечается субэпикардиальная и заднедиафрагманальная ишемия 

миокарда. Одышка 26-28 в минуту, умеренный цианоз губ. Аускультативно в 

легких жесткое дыхание, ослабленное в задненижних отделах. Там же 

выслушиваются крепитирующие хрипы, больше слева, и шум трения плевры. 

На рентгенограмме легких отмечается расширение границ сердца (выпот в 

перикард) и картина двусторонней пневмонии. Язык суховат, обложен 

беловатым налетом. Живот правильной формы, не вздут, участвует в акте 

дыхания, при пальпации умеренно напряжен и болезненен в нижних отделах, 

симптомов раздражения брюшины нет. Перистальтика сохраняется. 

Дизурических явлений нет. Симптом Пастернацкого отрицателен с обеих 

сторон. Гинекологический статус: при пальпации внизу живота дно матки 

пальпируется над лоном, выстоит на 10 см, болезненное. При двуручном 

исследовании шейка мягкая, обычной длины, канал свободно проходим для 

пальца. Тело матки резко болезненное при пальпации, мягковато-дряблое, 

увеличено до 12 нед. беременности. Придатки с обеих сторон не 

определяются. Область их умеренно болезненная при пальпации. Своды 

емкие, свободные. Выделения гнойно-геморрагические, с запахом. Местный 

статус: в  ИИ нее-наружном квадранте правой ягодицы имеется 

инфильтрат 20х15 см, кожа над ним гиперемирована. При пальпации 

определяется резкая болезненность, флюктуация, что позволяет поставить 

диагноз: Пост инъекционный абсцесс правой ягодицы. Заключение: на 

основании клинической картины, тяжести состояния больной можно думать 

о наличии септического состояния, причиной которого может явиться 

постабортная матка и проявлением которого являются абсцесс ягодицы, 
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пневмония и септический перикардит. Косилиумом решено произвести 

больной вскрытие гнойного очага, диагностическое выскабливание матки, 

после чего перевести больную в реанимационное отделение для проведения 

интенсивной терапии. 

Под масочным фторотановым наркозом произведено вскрытие абсцесса в 

 ИИ нее-наружном квадранте правой ягодицы, при котором выделилось до 

20 мл жидкого гноя без запаха. Не выводя больную из наркоза, пулевыми 

щипцами фиксирована шейка матки, без расширения цервикального канала 

большая кюретка введена в полость матки – выделилось около 100 мл 

жидкого гноя с большой примесыо крови. При кюретаже в соскобе 

очевидные измененные остатки плацентарной ткани. Стенки матки целы. В 

полость матки введено промывным способом 10 млн. ЕД пенициллина. 

Гистология № 15524-33: в обильном соскобе среди масс крови обрывки 

децидуальной ткани с множественными очагами лейкоцитарной 

инфильтрации, встречаются единичные клетки инвазивного хориального 

эпителия, железы эндометрия в фазе обратного развития после прерывания 

беременности. Заключение: Гнойный эндометрит. 

Больная переведена в реанимационное отделение. Многократные попытки 

катетеризации подключичной вены без успеха. В правой подключичной 

области, в месте стояния катетера, из отверстия на коже эвакуировано. 5 мл 

гноя. 

В течение 10 часов находилась под наблюдением, начата 

антибактериальная: и инфузионная терапия (инфузии в периферическую вену 

голени), общий объем инфузий 1700 мл. Учитывая стабилизацию состояния 

больной, повторно созван консилиум, которым решено с целью удаления 

источника сепсиса произвести операцию в объеме экстирпации матки с 

маточными трубами. Интраоперационный диагноз от 29.08.87: Септическая 

матка. Ход операции без технических трудностей. 

Гистология № 15560-69: Гнойно-геморрагический эндометрит, очаговый 

слабо выраженный миометрит, стенка матки гипертрофирована, строма 

отечная. В обеих трубах часть складок фиброзирована, часть – утолщена. В 

толще стенки мелкие очажки лимфолейкоцитарной инфильтрации. В 

просвете одной трубы небольшое количество крови. 

После выведения из наркоза переведена в реанимационное отделение без 

удаления интубационной трубки для продленной ИВЛ, которая проводилась 

в течение последующих пяти часов. В связи с отсутствием периферических 

вен, необходимостью длительной инфузионной терапии произведена 

венесекция в области левой медиальной лодыжки, введен постоянный 

катетер. 

В течение первых девяти суток после операции (период активного 

наблюдения гинекологом) сохранялась стойкая гипертермия (размах 37,1-

38,5°). Лейкоцитоз с 40,8 снизился до 15,0. Появилась выраженная анемия до 

71,0 г/л. На третьи сутки на рентгенограмме органов грудной клетки явная 

отрицательная динамика – расширение границ сердца, «облака» затемнения. 
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На левой голени в области венесекции обнаружены явления тромбофлебита – 

катетер удален. С большими техническими трудностями катетеризирована 

правая подключичная вена. Консультирована невропатологом: 

рекомендована консультация психиатра. В крови выявлен эндотоксин. 

Сохраняется белок в моче до 0,099-0,033 промилле. На 7-е сутки после 

операции обнаружилась агрессивность больной (самовольно удалила 

подключичный катетер), неадекватна. На 8-е сутки отмечено нарастающее 

возбуждение. Выбрав для себя удобный момент, больная самовольно 

покинула отделение реанимации. Уход больной замечен медперсоналом, 

задержана на улице дежурным врачом, доставлена обратно на каталке. В те-

чение указанного периода тяжесть состояния была обусловлена явлениями 

интоксикации, гипоксической энцефалопатии, респираторным дисстресс-

синдромом взрослых П ст. 

Течение послеоперационного периода осложнилось частичным 

расхождением швов послеоперационной раны. 

Состояние сохранялось тяжелым в течение первых 14 суток после 

операции. На 12 сутки после экстирпации матки по поводу флегмоны левой 

ягодицы произведено вскрытие гнойного очага с использованием лазера. 

Гранулирование послеоперационных ран вялое. 

06.10.87 на 39-е сутки после экстирпации матки больная из 

реанимационного переведена в I хирургическое отделение. Состояние при 

переводе средней тяжести. Тяжесть состояния обусловлена сохраняющимися 

явлениями септического панкардита в стадии разрешения. Нахождение 

больной в хирургическом отделении обусловлено необходимостью 

продолжения лечения гнойной раны ягодицу. В отделении перенесла 

илеофеморальный венозный правосторонний тромбоз, консультирована 

ангиохирургом, проведена терапия, с эффектом. 

Выписана 03.11.87 в удовлетворительном состоянии. В анализе крови 

общем от 02.11.87 Нв 84 г/л, лейкоциты 5,0, СОЭ 21 мм/ч. В анализе мочи 

общем без особенностей. 

 

Приложение 9.4 

ВЫПИСКА № 3199 

из истории болезни Гетманенко Елены Владимировны, 21 года. 

Находилась на госпитализации в ГКБ № 51 с 21.02.88 по 31.03.88. 

Клинический диагноз: Постабортный тотальный флегмонозный 

(апостематозный) панметрит, двусторонний гнойный салышнгоофорит. 

Разрыв кисты желтого тела правого яичника. Абсцесс брюшной полости с 

разрывом. Вторичный аппендицит. Воспалительный инфильтрат 

сигмовидной кишки с частичным некрозом ее брыжейки. Диффузный 

гнойный перитонит. Анемия П. Толстокишечно-влагалищный свищ. 

Последняя менструация 23-27.12.87. Артифициальный аборт 

12.02.88 появились боли, за три дня до госпитализации, постепенно 

нарастая. Поступила по наряду СМП с диагнозом: Апоплексия яичника. 
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При поступлении состояние средней тяжести. Нв 90 г/л, лейкоцитоз 7,6, 

температура тела 36,2°. Выраженная бледность кожных покровов. 

Тахикардия 98 в минуту. Аппетит снижен. Язык сухой, тошнота, рвота. 

Стула не было три дня. Живот напряжен, вздут, болезненность и симптомы 

раздражения брюшины выражены во всех отделах. При двуручном 

исследовании шейка- впаяна в единый конгломерат тубоовариального 

образования, верхний полюс которого достигает пупка, резко болезненного 

при пальпации, сглаживающего своды, больше задний. Выделения 

гноевидные. Учитывая диагностическую неясность, произведен 

кульдоцентез, получено 5 мл гноя с запахом. 

21.02.88 произведена экстренная операция: Средненижнесрединная 

лапаротомия. Обнаружено: на разрезе брюшины выделилась старая темная 

кровь-до 500 мл, со сгустками. При ревизии брюшной полости обнаружено 

конгломератное образование, исходящее из малого таза, выполняющее всю 

нижнюю часть брюшной полости, позволяющее войти в брюшную полость 

лишь через латеральные каналы. Передней стенкой образования является 

имбибированный кровью большой сальник. По мере тупого разделения спаек 

сальника с подлежащими органами и тканями выделилось большое 

количество зловонного сливкообразного гноя с примесью разложившейся 

крови и элементами тканей. Задняя поверхность большого сальника обильно 

имбибирована гноем. При дальнейшем разделении спаек выяснено, что в 

состав указанного образования входят ректосигмоидный отдел толстой 

кишки, купол слепой кишки с червеобразным отростком, правые придатки и 

увеличенная в размерах, рыхлая, мягкая, неравномерной консистенции матка. 

Левая маточная труба не визуализируется. Левый яичник визуально не 

изменен, подвернут низко к основанию широкой связки. На поверхности тела 

матки в области дня обширные наложения фибрина, визуально 

перфоративных отверстий не определяется. Правая маточная труба 

представлена некротизированной тканью, нежизнеспособна. Правый яичник 

увеличен в размерах, гнойно расплавлен, на его поверхности имеется 

перфорационное отверстие, тампонированное старым сгустком крови, 

множественные наложения фибрина. Прилежащие петли кишечника раздуты, 

перистальтика вялая. Сероза их гиперемирована, обильно покрыта 

фибрином. Червеобразный отросток длиной до 7 см, утолщен, 

гиперемирован, брыжейка его отечна - вторичный аппендицит. Париетальная 

брюшина тусклая, покрыта фибрином, имеются множественные рыхлые 

спайки с петлями кишечника и сальником. Консультативно заведующим 

отделением рекомендовано, учитывая возраст больной, ограничиться 

органосохраняющей, щадящей операцией: произведена аппендэктомия, 

правосторонняя аднексэктомия, резекция сальника, разделение спаек, 

дренирование брюшной полости. 

Гистология № 3328-30: червеобразный отросток длиной 7 см, диаметром в 

начальном отделе 0,5 см, в концевом 1,0 см, сероза с кровоизлияниями, 

наложениями фибрина, просвет местами точечный, местами облитерирован. 
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Заключение: Вторичный аппендицит, с резким отеком подслизистого слоя. 

Мезентеролит. 

Гистология № 3331-39: извитая в спайках маточная труба с прилежащей 

клетчаткой багрово-синюшного цвета общими размерами 9,0x2,0х1,0 см, 

истмический отдел запаян, стенки плотные, на остальном протяжении 

наложения фибрина на серозе, в просвете трубы мутное буроватое 

содержимое. Отдельно - бугристый кусочек 3,5x2,5x1,0 см, напоминающий 

подпаянный к фимбриальному концу трубы яичник, на разрезе - желтые тела, 

мелкие кисты с кровоизлияниями и прозрачным содержимым. 

Заключение: Гнойный сальпингит, перисальпингит. Гнойный оофорпт с 

преимущественным поражением периферических отделов, тожественные 

серозные кисты, желтые тела с кровоизлияниями. 

Гистология № 3340-45: резецированный сальник 16,0x12,0х2,0 см, 

плотный, с наложением фибрина и кровоизлияниями. Отдельно кycoчек 

буроватой ткани, покрытой фибрином 3,0x2,0x1,0 см, на разрезе в виде 

полости с буроватым содержимым, мелкими кистами в стенках. 

Заключение: Гнойный оментит с мелкими участками абсцедирования и 

кровоизлияниями в периферических отделах. Больная помещена в 

реанимационное отделение, где проводилась адекватная инфузионная, 

противовоспалительная терапия. 

22.02.88 созван консилиум: состояние тяжелое. В сознании, активна, 

адекватна. Жалобы на боли в животе, его вздутие, икоту. Кожные покровы 

бледно-серые, теплые, сухие, пастозны. Периферические вены не 

контурируют. Отеков нет. Над поверхностью легких везикулярное дыхание, 

умеренно ослабленное в правых нижних отделах, проводится во все отделы. 

ЧДД 20 в минуту. Тоны сердца ясные, тахикардия 112 в минуту. АД 120/70 

мм рт.ст. ЦВД слабо положительное. Гематокрит 22%. Язык суховат, 

обложен беловатым налетом. Живот умеренно вздут, болезненный при 

пальпации в нижних отделах. Перистальтика не выслушивается. Газы не 

отходят. Симптом Щеткина слабо положителен в нижних отделах. Диурез 

адекватен, по постоянному катетеру. По анализам биохимии крови - явления 

печеночно-почечной недостаточности: креатинин 314, мочевина 24 ммоль-л, 

гипопротеинемия: белок 49 г/л, гипернатриемия 164 ммоль-л, КЩС в 

пределах компенсации. По данным анализа фракций средних молекул имеет 

место выраженная интоксикация: повышение последних в 3 раза. 

Заключение: у больной тяжесть состояния обусловлена высокой 

эндогенной интоксикацией на фоне продолжающегося диффузного 

перитонита, поддерживаемого персистирующим эндомиометритом. В связи с 

угрозой развития сепсиса больной по жизненным показаниям консилиум 

решил выполнить релапаротомию, гистерэктомию с созданием широкого 

дренирования. 

22.02.88 произведена экстренная операция: Релапаротомия. 

Надвлагалищная ампутация матки с левыми придатками. По сравнению с 

предыдущим оперативным вмешательством выражена отрицательная 
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динамика: появились очаговые некротические участки черного цвета на дне 

матки, оставленный яичник увеличился в размерах (пиовар). В брюшной 

полости до 300 мл мутного геморрагического выпота без запаха, 

преимущественно в левом, правом латеральных каналах и малом тазу. 

Прилежащая петля тонкой кишки в нижнем отделе брюшной полости и 

сигмовидная кишка в рыхлом инфильтрате с налетом фибрина. Указанные 

участки кишечника инфильтрированы, паретичны. Париетальная брюшина в 

нижнем этаже брюшной полости инфильтрирована, гиперемирована. При 

дальнейшей ревизии в малом тазу имеется вскрывшийся гнойник с плотной 

пиогенной капсулой, стенками которого являются брыжейка сигмовидной 

кишки и задняя стенка матки. В стенке сигмовидной кишки каких-либо 

перфорационных отверстий не обнаружено. Брыжейка сигмовидной кишки в 

зоне абсцесса истончена, частично некротизирована. Матка увеличена до 7-8 

нед. беременности, мягковатая, серого цвета, с налетом фибрина в области 

дна. Правая маточная труба отсутствует, культя правого яичника небольших 

размеров. Произведено дальнейшее разделение спаек в области левой 

воронко-тазовой связки. Глубоко замурованной в спаечном конгломерате над 

мочеточником и подвздошными сосудами обнаружена левая маточная труба 

(пиосальшнкс). Анатомия левых придатков резко изменена, в плотном 

инфильтрате с брыжейкой сигмовидной кишки. Левые придатки с большими 

техническими трудностями мобилизованы от левого мочеточника и левой 

подвздошной артерии. Левые придатки представляют собой 

некротизированный комплекс. Попытки отсепаровки пузырно-маточной 

складки брюшины сопровождались обильной кровоточивостью тканей. 

Попытки продвижения по ребрам матки для клеммирования маточных 

сосудов с частичным успехом - множественный дополнительный гемостаз. 

Попытки заднего отсечения технически невыполнимы из-за глубины 

залегания. Ввиду большой выраженности инфильтрации, некроза в обоих 

параметриях и технической невозможности проведения экстирпации матки, 

решено ограничиться надвлагалищной ампутацией матки с левыми 

придатками. Ткань матки прорезается, швы не держат. Из мест повреждения 

маточной ткани в ходе операции показывается гной. Ход операции с 

большими техническими трудностями. Множественный дополнительный 

гемостаз. После введения дренажей и тампона в левую паховую область 

больная помещена в реанимационное отделение. 

Гистология № 3535-46: матка без шейки и придатков 7х9x6 см. Вскрытая 

продольно через углы. В области дна матки на серозе 8 кетгутовых швов. 

Сероза серо-красная с пленками фибрина, полость матки свободная. 

Эндометрий набухший, зеленовато-серый, тусклый. В области дна матки два 

вертикальных разреза, идущих параллельно друг другу на расстоянии 0,5 см. 

Толщина стенки матки 2-2,5 см. В области дна матки стенка на участке 4x3x1 

см грязно-бурого вида, разлохмачена. Со стороны серозы на этом участке 

небольшое количество пленок фибрина, больше в области задней стенки. 

Заключение: Тотальный флегмонозный панметрит (апостематозный). 
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Исключить наличие перфорации в области апостем не представляется 

возможным из-за давности процесса. 

Гистология № 3547-53: Маточная труба с яичником. Труба длиной 8 см, 

диаметром I см, сероза грязно-серого вида - тусклая, с пленками фибрина. 

Стенка ее утолщена, белесоватая, слизистая набухшая, просвет щелевидный. 

Яичник 5х3x2 см. Сероза с пленками фибрина, серая, ткань на разрезе 

дряблая, серо-розовая, с мелкими кисточками по периферии и с участком 

размягчения в центре, где имеется кровоизлияние. 

Заключение: В трубе - гнойный сальпингит. В яичнике - серозно-гнойный 

оофорит, в субсерозных участках - микроабсцессы. 

Течение раннего послеоперационного периода соответствовало тяжести 

основного заболевания и объему перенесенной операции. Получала 

адекватную инфузионную терапию, в том числе плазму, гемотрансфузии. 

25.02.88 проведен сеанс гемосорбции, перенесла хорошо. Тяжесть состояния 

обусловливалась явлениями интоксикации, печеночно-почечной 

недостаточности. 26.02.88, на 4-е сутки после релапаротомии, отмечена 

положительная динамика в состоянии больной, заключающаяся в 

нормализации показателей биохимического и электролитного обмена, 

разрешении пареза кишечника. Состояние расценено средней тяжести 

28.02.88. На следующий день из брюшной полости удален тампон. 

В гинекологическое отделение переведена 03.03.88, на 10-е сутки после 

релапаротомш в состоянии удовлетворительном. На следующий день, 

04.03.88 в связи с каловыми выделениями из влагалища диагностирован 

толстокишечно-влагалищный свищ, осмотрена хирургом, рекомендована 

консервативная тактика, проводились ежедневные обработки влагалища. 

Течение послеоперационного периода на всем протяжении со-

провождалось явлениями анемии. При рентгенографии органов, грудной 

клетки 24.02.88 диагностирована пневмония, увеличение печени, высокое 

стояние диафрагмы, швы сняты на 8 сутки, заживление вторичным 

натяжением (частичное расхождение в области пупка). 

Ведение свища на ранних этапах консервативное, проводилась ежедневная 

обработка влагалища, однако сохранялась персистенция свища, выделения с 

каловым запахом. Собран консилиум 14.03.88, произведена 

ректороманоскопия: тубус ректоскопа введен на 15 см. Слизистая 

гиперемирована, сосудистый рисунок усилен. При одновременном осмотре с 

помощью зеркал во влагалище высоко, в основании крестцово-маточных 

связок определяется свищевой ход, из которого постоянно поступает каловое 

кишечное содержимое. Наружное отверстие свища не гиперемировано. В 

него введен пуговчатый зонд, который прошел до слизистой прямой кишки, 

однако провести его в полость кишки не удалось. Ориентировочное 

расположение внутреннего отверстия свища по передней поверхности кишки 

на 12-13 см от анального отверстия. 17.03.88 произведена фистулография: 

через свод влагалища определяется затек контрастного вещества в области 

малого таза размерами 13x1,5 см. При ирригоскопии от 18.03.88 при 
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заполнении толстой кишки определяется свищевой ход из области 

ректосигмоидного перехода в область малого таза. Заполняется полость 

размерами 10x2 см. Учитывая дренирование обнаруженного абсцесса как в 

полость кишки, так и в полость влагалища, коллегиально решено предпринять 

попытку склерозирования свищевого хода во влагалище с помощью 

лазеростимуляции влагалищным путем, проведено 6 сеансов, с эффектом. 

При контрольной ирригоскопии затек в области малого таза из 

ректосигмоидного перехода сохраняется. Течение определяется 

формированием структуры ректосигмоидного перехода. Влагалищный свищ 

не функционирует. 

Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение хирурга по 

месту жительства (диспансерный учет I раз в 3 месяца). Контрольная 

ирригоскопия через 3 мес. 

 

Приложение 9.5 

ВЫПИСКА № 1696 

из истории болезни Соколовой Валентины Дмитриевны, 73 лет 

Находилась в ГКБ К 51 с 27.01.88 по 08.02.88. 

Клинический диагноз: Дивертикулез сигмовидной кишки с нагноением и 

перфорацией одного из дивертикулов. Гнойный перисигмоидит. Абсцесс 

клетчатки малого таза. Гнойный панметрит. 

Поступила по наряду СМП с направляющим диагнозом: Острый живот. 

Кишечная колика? Больна с 24.01.88, когда появились боли в животе. 

Лечилась в поликлинике, принимала но-шпу, энтеросептол, без эффекта, 

боли усиливались прогрессивно, в связи с чем госпитализирована. Ранее 

подобных приступов не было. В анамнезе аппендэктомия в 1948 году, 

тонзиллэктомия в 1949 году 

При поступлении Нв 130 г/л, лейкоцитоз 14,0. Жалобы на боли в нижней 

половине живота, учащенное затрудненное мочеиспускание, повышение 

температуры тела до 38°. Язык влажный. Живот при пальпации мягкий, 

болезненный в нижней половине, больше слева. При пальпации справа в 

подвздошно-паховой области нечетко пальпируется опухолевидное 

образование. Симптомов раздражения брюшины нет. Перистальтика не 

усилена. Газы отходят. Стул был 24.01.88. Консультативно осмотрена 

гинекологом. Постменопауза 20 лет. Гинекологические заболевания 

отрицает. Беременностей 3, роды I, а/абортов 2. Последний осмотр 

гинекологом 7 мес. назад. При бимануальном исследовании обнаружено 

укорочение, уплотнение и болезненность левого бокового свода. Выделения 

слизистые. Четких данных за острую патологию гениталий не получено. 

Находилась под наблюдением, получала консервативную терапию, без 

эффекта. Выявилась перитонеальная симптоматика. 

28.01.88 произведена лапароскопия, при осмотре: в латеральных каналах, 

и, больше, в гипогастральной области мутноватый выпот. Обе доли печени 

обычных размеров, без очаговых изменений на поверхности. Желчный 
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пузырь не напряжен, сероза его без воспалительных признаков. Желудок 

атоничен, увеличен в размерах, сероза не изменена. Большой сальник 

преимущественно в нижнем этаже брюшной полости несколько 

инфильтрирован, интимно подпаян к прилегающим петлям кишечника, 

несмещаем. Петли кишечника осмотру недоступны. Сальник также плотно 

фиксирован к париетальной брюшине гипогастрия. 

Заключение: Серозный перитонит, возможно, на почве перфорации полого 

органа нижнего этажа брюшной полости. 

Осмотрена анестезиологом. Сопутствующая патология: общий 

атеросклероз с преимущественным поражением сосудов сердца и мозга; 

ЖБС, стабильная стенокардия; гипертоническая болезнь Ш А ст.; эмфизема 

легких, пневмосклероз; ожирение I ст.; медикаментозная аллергия на 

дибазол, папаверин, проявляющаяся кожным зудом и сыпью. Исходное 

состояние больной тяжелое. 

В связи с тяжелым эндотоксикозом проведена предоперационная 

подготовка, в том числе кардиотоническая, инфузионная терапия. 

28.01.88 произведена срочная операция: Срединная лапаротомия. 

Обструктивная резекция сигмовидной кишки. Экстирпация матки с 

придатками. Дренирование, тампонирование брюшной полости. При ревизии 

большой сальник фиксирован в малом тазу. 

В правом и левом латеральных каналах, малом тазу до 300 мл мутного 

выпота с колибациллярным запахом. В малом тазу определяется 

опухолевидный инфильтрат с вовлечением нижней трети сигмовидной 

кишки и матки с придатками. При разделении инфильтрата обнаружен 

некроз и перфорация нижней трети сигмовидной кишки, в месте прирастания 

ее к телу матки. Перфорационное отверстие размером 0,4x0,5 см, через 

которое поступает кишечное содержимое в брюшную полость. Тело матки 

острым путем отделено от спаек с петлями кишечника. Матка мягкая, 

несколько больше нормы, с распадом в области дна. В процесс вовлечены 

придатки с обеих сторон, больше слева. Анатомия органов малого таза 

нарушена. Круглая связка слева смещена на уровень внутреннего зева. При 

дальнейшей ревизии обнаружены метастазы в правой доле печени, калькулез 

в желчном пузыре. Заподозрен рак матки Ш-1У ст. с прорастанием 

сигмовидной кишки, некрозом и перфорацией на фоне диффузного 

перитонита. В операционную вызван гинеколог. Мобилизована сигмовидная 

кишка в пределах здоровой ткани, произведена обструктивная резекция 

сигмовидной кишки с выведением одноствольной колостомы. С обеих 

сторон клеммированы, пересечены и лигированы круглые и воронкотазовые 

маточные связки (слева - с большими техническими трудностями за счет 

распадающихся тканей). Отсепарована пузырноматочная складка брюшины, 

разъеденная основным процессом. Выделены, клеммированы, пересечены и 

лигированы с обеих сторон сосудистые пучки и крестцово-маточные связки. 

Тело матки с придатками и шейкой отсечено от влагалища. Культя ушита 

типично. Брюшная полость тщательно промыта фурациллином, осушена. 
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Произведено тампонирование, дренирование брюшной полости через культю 

влагалища. 

Гистология № 1794-97: резецированный участок толстой кишки длиной 18 

см, брюшина кишки и жировых подвесков резко синюшна, с диффузными 

кровоизлияниями. В области одного конца резецированного участка покрыта 

наложениями фибрина. В этом участке стенка кишки и жировая клетчатка 

уплотнены, утолщены. Слизистая кишки в этом участке отечна, в остальных 

отделах без изменений. 

Заключение: Обширный участок гнойного перисигмоидита с 

множественными очагами абсцедирования в клетчатке брыжейки и очаговым 

фибринозно-гнойным перитонитом. Резкий отек соответствующего участка 

слизистой кишки. Признаков воспаления в слизистой, как и перфорации 

стенки кишки не определяется. 

Гистология № 1783-93: частично рассеченная матка 10x5x3 см, брюшина 

синюшная, с кровоизлияниями и наложениями фибрина, просвет 

щелевидный, эндометрий бледный. В миометрии многочисленные 

белесоватые узелки диаметром до 0,5 см и таких же размеров полости с 

таким же белесоватым содержимым. Маточная труба 6x1 см с яичником 

3x3x2 см, брюшина синюшная, отечная. Ткань яичника разрыхленная, 

сероватого цвета. Маточная труба 7x0,5 см с яичником 3x1,5x1,5 см, яичник в 

виде плотного белесовато-желтого тела, брюшина трубы синюшно-отечная. 

Заключение: Гнойно-некротический панметрит с множественными 

очагами абсцедирования. В присланном материале признаков опухолевого 

роста не определяется. 

В реанимационное отделение переведена на аппаратном дыхании. Через 8 

часов произведена первая попытка перевода на спонтанное дыхание, без 

успеха. По дежурству инфузионная терапия в объеме 3800 мл, диурез по 

постоянному катетеру 400 мл. Первичная стимуляция диуреза лазиксом без 

эффекта. 

29.01.88 в первые сутки после операции тяжесть состояния 

обусловливалась эндогенной интоксикацией вследствие диффузного 

перитонита, анурией на фоне печеночно-почечной недостаточности, 

тяжестью перенесенной операции, сопутствующей патологией. Была 

переведена с ИВЛ на самостоятельное дыхание. Инфузионная терапия в 

объеме 2200 мл, стимулированный лазиксом диурез не превысил 600 мл. По 

данным ЭКГ горизонтальное положение ЭОС. Гипертрофия левого 

желудочка. АД 130/80 мм рт. ст., ЧСС 90-95 в минуту, гематокрит 33%. В 

анализе крови Нв 132 г/л, эр. 4,0, ц.п. 0,9, лейкоциты 11,6, п. 35, л. 5, СОЭ 20 

мм/ч. Мочевина 18,0, общий билирубин 21,44. 

30.01.88 на вторые сутки после операции на первый план стали выходить 

явления пареза желудочно-кишечного тракта, поддерживаемого 

персистирующим перитонитом. Сохранялись явления интоксикации, 

печеночно-почечной недостаточности. Клинически выявлена застойная 

двусторонняя пневмония. Поставлен назогастральный зонд, отделяемого по 
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которому 200 мл (удален 31.01.). 

31.01.88 на третьи сутки после операции вскрыта колостома. 

Диагностирован гипертонический криз, купирован (с 230/130 до 140/90 мм 

рт.ст.). Диурез снижен (3400/1500 мл). Сохранялись явления пареза 

кишечника, печеночно-почечной недостаточности, застойной пневмонии. 

01.02.88 на четвертые сутки после операции с целью постоянного контроля 

за диурезом поставлен катетер. По уретральному катетеру поступает моча с 

густым гноем в скудном количестве, осмотрена урологом: мочевина крови 

44,0, креатинин 693, рекомендован форсированный диурез для купирования 

явлений гнойной и азотемической интоксикации. По данным ЭКГ - 

субэндокардиальная ишемия боковой стенки левого желудочка. Общий 

билирубин 19,53, ЛДГ 47, ACT 5,8. Диурез снижен (2800/1500'мл). 

02.02.88 на 5-е сутки после операции тяжесть состояния обусловливалась 

выраженной эндогенной интоксикацией на фоне перитонита, печеночно-

почечной недостаточности, олигурией, парезом ЖКТ, восходящей 

инфекцией мочевых путей. При рентгеноскопии органов грудной клетки (на 

месте) определяется значительнее расширение корней, пневмоническая 

инфильтрация в прикорневой зоне. Усилен сосудистый рисунок. Сердце 

расширено в поперечнике. Заключение: Застойная двусторонняя пневмонии. 

Тампон из брюшной полости удален. В анализе крови Нв 85 г/л, лейкоцитоз 

13,0, п.12, с.75, СОЗ 55 мм/ч. Креатинин 714, мочевина 40,3, общий 

билирубин 14,12, ЛДГ 33,4, ACT 7,4, АЛТ 3,3. В анализе мочи белок 0,66 

промилле, лейкоциты 3-4 в п/зр., эритроциты 15-20 в п/зр. Диурез снижен 

(2000/1500 мл). 

03.02.88 на 6-е сутки после операции тяжесть состояния обусловливалась 

усугубляющейся эндогенной интоксикацией вследствие продолжающегося 

перитонита, олигоурией на фоне нарастающей печеночно-почечной 

недостаточности, двусторонней пневмонией. В анализах стабильно высокие 

цифры мочевины (45,3) и креатинина (647), компенсированный ацидоз, 

повышение ферментов печени: ЛДГ 55, ACT 7,7, АНТ 3,99. Диурез снижен 

(2600/800). 

04.02.88 на 7-е сутки после операции стала отмечаться отрицательная 

динамика в состоянии больной: сопор, слабость, сомнительная 

перитонеальная симптоматика, по колостоме отделяемого нет, диурез резко 

снижен (2600/700). В анализе крови Нв 110 г/л, лейкоцитоз 13,0, гематокрит 

32%. По анализам - нарастание печеночно-почечной недостаточности: 

креатинин 800, мочевина 44,0, гиперкалиемия, гипернатриемия. В течение 

суток отмечено нарастание лейкоцитоза до 18,0. Начато парентеральное 

питание. 

05.02.88 на 8-е сутки после операции дальнейшая отрицательная динамика 

в состоянии больной с прогрессивным ухудшением. В сопоре, нарастающая 

одышка. Ухудшение состояния связано с нарастанием почечной 

недостаточности, явлениями уремического отека легких. По анализам: 

нарастание показателей мочевины до 49,4, креатинина до 954, 
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гипонатриемия, КЩС - субкомпенсированный ацидоз, повышение ферментов 

печени: ЛДГ 29,5, ACT 6,6, АЛТ 3,7. В общем анализе крови - сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево. На фоне форсированного диуреза лазиксом - 

отрицательный баланс выведения (2600/1500 мл). 

В течение 9-х суток после операции состояние стабильное, продолжалась 

стимуляция лазиксом в возрастающих дозах, эффект неадекватный: диурез 

1200/1000. 

07.02.83, на 10-е сутки после операции тяжесть состояния обусловливалась 

прогрессивно нарастающей эндогенной интоксикацией на фоне перитонита, 

печеночно-почечной недостаточности, разрешающейся двусторонней 

пневмонии. Перестал функционировать желудочно-кишечный тракт: 

перистальтика не прослушивается, колостома не функционирует, 

форсированный диурез неадекватный - 1200/250 мл на введение 1200 мг 

лазикса. Дестабилизировались гемодинамические показатели, гипотензивная 

терапия с нестойким эффектом (АД в пределах 210/90 - 140/80 мм рт.ст.). 

08.02.88 на 11-е сутки после операции в крайне тяжелом состоянии, на 

фоне анурии. Стимуляция лазиксом без эффекта. По данным ЭКГ появилась 

выраженная синусовая тахикардия, более выраженными стали изменения 

миокарда диффузного характера с преимущественной субэндокардиальной 

ишемией миокарда задне-боковой стенки левого желудочка. В анализе крови 

общем от 08.02.88 Нв 82,1 г/л, эр.2,6, лейкоцитоз'9,3, п.40, с.53, СОЭ 30 мм/ч. 

Креатинин 1101, мочевина 54,6, ЛДГ 29, ACT 3,3, АКТ 1,59. На фоне 

нарастающей дестабилизации сердечно-сосудистой системы 08.02.88 начаты 

реанимационные мероприятия в 18.25. На фоне прогрессирующей 

гипотонии, брадикардии в 18.45 констатирована биологическая смерть. 

Патологоанатомический диагноз: 

Основной диагноз: Дивертикулез сигмовидной кцшки с нагноением и 

перфорацией одного из дивертикулов. 

Осложнения: Гнойный перисигмоидит. Абсцесс клетчатки малого таза. 

Гнойный панметрит. Обструктивная резекция сигмы, экстирпация матки с 

придатками, дренирование и тампонирование брюшной полости 28.01.88. 

Разлитой фибринозно-гнойный перитонит. Нагноение послеоперационной 

раны. Несостоятельность культи сигмовидной кишки. Резкая дистрофия 

паренхиматозных органов (особенно почек). Уремия - мочевина крови 54,6, 

креатинин 1101 мкмоль/л. Двусторонняя субтотальная пневмония. Резкий 

отек легких и головного мозга. 

Сопутствующая патология: Атеросклероз аорты, венечных и церебральных 

сосудов (артерий), диффузный кардиосклероз. Гипертоническая болезнь - 

масса сердца 420 г, артериолонефросклероз. Множественные бурые кисты 

головного мозга. Хронический бронхит, пневмосклероз, эмфизема легких. 

Гипертрофия правого желудочка сердца - 0,6 см. Аденокарцинома хвоста 

поджелудочной железы. 

Клинико-анатомическая экспертиза: У больной 73 лет, страдавшей 

дивертикулезом сигмовидной кишки, течение заболевания осложнилось 
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нагноением и перфорацией одного из дивертикулов с образованием абсцесса 

клетчатки малого таза, гнойным перисигмоидитом и панметритом, по поводу 

чего была произведена обструктивная резекция сигмы и экстирпация матки с 

придатками 28.01.88. 

Послеоперационный период осложнился нагноением операционной раны, 

несостоятельностью культи сигмы, разлитым фибринозно-гнойным 

перитонитом, двусторонней очагово-сливной пневмонией и уремией, от 

которой и наступила смерть на 11-й день после операции. 

 

Приложение 9.6 

ПОСМЕРТНЫЙ ЭПИКРИЗ 

Больная Готлиф Дина Мотелевна, 73 лет, № 9670, поступила в ГКБ № 51 

по направлению поликлиники по поводу острой кишечной непроходимости 

31.05.1989 г. 

Больна с 26.05.89, когда появились боли в животе схваткообразного 

характера без иррадиации, с началом которых перестали отходить газы, не 

было стула.  

При поступлении Нв 130 г/л, лейкоцитоз 12,6, по поводу частичной 

кишечной непроходимости, с интермиттирующими клиническими 

проявлениями обследовалась, находясь под наблюдением, получала 

консервативную терапию с нестойким положительным эффектом. При 

динамическом рентгенологическом контроле обнаруживались 31.05.89 

множественные тонкокишечные уровни и арки; через 3,5 часа часть бариевой 

взвеси в желудке, головной конец бариевой взвеси в тощей кишке, в 

тонкокишечных уровнях и арках; через 24 часа после приема бария, 02.06.89 

определяется тонкокишечная непроходимость, основная часть бария 

находится в тощей и подвздошной кишке (в последней - помарки бария), В 

связи с явлениями нарастающей кишечной непроходимости, после 

кратковременной предоперационной подготовки 02.06.89 произведена 

экстренная операция: Срединная лапаротомия. Экстирпация матки с 

маточными трубами. Ликвидация тонкокишечкой непроходимости. 

Дренирование брюшной полости. Петли тонкого кишечника резко вздуты, на 

расстоянии от Трейца до одного метра от баугиниевои заслонки, где 

определяется инфильтрат, образованный петлями тонкой кишки и 

сигмовидной, органами малого таза. Инфильтрат тупо разделен. Выявлено, 

что петля подвздошной кишки, входящая в состав инфильтрата, сложена в 

виде двустволки, стенка ее инфильтрирована, имеется странгуляционная 

борозда, просвет ее сохранен, стенка ее жизнеспособна. Ниже двустволки 

кишка в спавшемся состоянии. Источником описанного инфильтрата сочтен 

воспалительный процесс в малом тазу, исходящий из матки и придатков, чем 

обусловлен объем оперативного вмешательства, а также необходимость 

создания широкого дренирования брюшной полости через культю влагалища 

(создан искусственный брюшинно-влагалищный свищ с оставлением в нем 

дренажа). Ход операции типичный. На кожу наложены шелковые и три 
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амортизационных шва. 

Гистология № 9944-48 49-52, 53-56: матка с шейкой размером 6,5x4,5x2,5 

см, сероза тусклая, с фибринозными налетами и кровоизлияниями. На 

разрезе полость матки щелевидная, толщина в области дня 1,5 см. 

Эндометрий грязно-красного цвета. В области дна обнаружен 

интрамуральный округлый узел с четкими границами диаметром 0,7 см, 

белого слоистого строения. Правая и левая маточные трубы с фибринозными 

наложениями. 

Заключение: Серозная оболочка матки утолщена за счет отека и 

лейкоцитарной инфильтрации, небольшие лейкоцитарные инфильтраты 

обнаружены по межмышечным прослойкам. Железистокистозная 

гиперплазия эндометрия. Миоматозный узел. В стенках маточных труб отек, 

периваскулярная лейкоцитарная инфильтрация и гнойный перисалъпингит. 

Течение раннего послеоперационного периода в условиях 

реанимационного отделения относительно гладкое: в первые сутки после 

операции сохранялись явления пареза кишечника, поддерживаемые 

остаточными явлениями перитонита, рубцовой стриктуры петли тонкой 

кишки в месте бывшей странгуляции нарушениями гомеостаза организма на 

фоне основного заболевания (гипопротеинэмия, умеренные нарушения 

водно-электролитного баланса), исходной сопутствующей сердечно-

сосудистой патологией (в анамнезе инфаркт миокарда, гипертоническая 

болезнь). 

06.06.89 больная в состоянии средней тяжести переведена в 

гинекологическое отделение. На следующий день удален дренаж. 

Нормализовалась функция кишечника. В течение последующего периода 

ведения отмечалась наклонность к гиперкоагуляции, купированная 

увеличением дозы гепарина с 10 тыс. до 40 тыс. ЕД в сутки, продолжаемая 

далее на фоне антибактериальной терапии, инфузионной (в том числе плазма 

А (II) 250,0 мл, иммуностимулирующей (Т-активин) и симптоматической 

терапии. 

Па фоне нормализации состояния и самочувствия сохранялся нестойкий 

субфебрилитет при нарастании анемии (Нв 93 г/л) и лейкоцитоза (до 15,3) на 

фоне проводимой терапии. 

При динамическом наблюдении выявилась отрицательная динамика ЭКГ-

показателей с увеличением депрессии сегмента СТ в Ш-1У грудных 

отведениях, в связи с чем консультативно терапевтом предположено 

развитие очаговых изменений в миокарде; в динамике нарастала кардиальная 

симптоматика с развивающейся гипотонией (падение АД до 100/60 мм 

рт.ст.). 

Заживление послеоперационной раны первичным натяжением (швы сняты 

на 8 сутки с оставлением трех амортизационных швов). 

В результате прогрессирующего ухудшения самочувствия с нарастанием 

болей в нижней трети грудины, сопровождающихся тошнотой, одышкой, 

слабостью, профузным потом, 16.06.89 значительно ухудшилось состояние, 
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по данным ЭКГ - признаки острой перегрузки правых отделов сердца, что 

позволило терапевту предположить ТЭЛА мелких ветвей. Осмотрена в 

динамике анестезиологом-реаниматологом - имеются объективные данные за 

острую патологию в брюшной полости: выраженная гиповолемия, 

перитонеальные симптомы, парез ЖКТ, однако с учетом анамнеза 

требовалось исключить гастритическую форму повторного инфаркта 

миокарда. Рекомендованная хирургом лапароскопия невыполнима из-за 

тяжести состояния. После соответствующей подготовки в связи с ведущими 

проявлениями кардиальной патологии 16.06.89 переведена в блок 

интенсивной кардиологии, где по исключении инфаркта миокарда вновь 

осмотрена хирургом и анестезиологом, после чего произведена экстренная 

лапароскопия и затем операция: Релапаротомия. Ушивание перфорации 

тонкой кишки, дренирование брюшной полости: в брюшной полости до 300 

мл мутного с желтым окрашиванием выпота во всех отделах брюшной 

полости, преимущественно справа. Петли тонких кишок в массивном 

спаечном инфильтрате, местами хрящевидной плотности. Стенки кишок 

покрыты фибринозными налетами, раздуты. На передней поверхности 

конгломерата - участок тонкой кишки с перфорационным отверстием 3x2 см, 

с неровными некротизированными краями. Из просвета кишки поступает со-

держимое. Дренирование по окончании операции через контрапертуры. 

В условиях продолжающейся ИВЛ переведена в реанимационное 

отделение, где оставалась в крайне тяжелом состоянии, при нестабильной 

гемодинамике до 28.06.89. Тяжесть состояния обусловливалась основным 

заболеванием (сохраняющиеся явления перитонита), нарастающей 

печеночно-почечной недостаточностью на фоне выраженной интоксикации, 

сопутствующей патологией. Получала массивную антибактериальную 

терапию (в том числе цефамизин по 1,0 г 4 раза в течение 6 дней, канамицин 

по 0,5 г 3 раза в течение 6 дней, ампиокс по 1,0 г 4 раза в течение 6 дней), 

массивную инфузионную терапию (в том числе плазму А (II) 850,0), 

гепаринотерапию; после относительной стабилизации состояние больной 

прогрессивно ухудшалось, нарастали явления перитонита, по дренажу из 

брюшной полости и послеоперационного шва поступало кишечное 

содержимое. Нарастала сердечно-сосудистая недостаточность на фоне 

выраженных водно-электролитных нарушений печеночно-почечной 

недостаточности. 

28.08.89 в 00.30 у больной на фоне выраженной брадикардии развилась 

стойкая асистолия. Реанимационные мероприятия успеха не имели, в 00.50 

констатирована биологическая смерть. 

ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ: 

Основное заболевание: Перисальпингит, периметрит. 

Фон: I. Старческая дряхлость: атрофия кожи, мышц, недпочечников, коры 

головного мозга, оетеопороз. 2. Постинфарктный кардиосклероз при 

стенозирующем атеросклерозе венечных артерий сердца. 

Осложнения: Фибринозный перитонит в малом тазу, странгуляционная 
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тонкокишечная непроходимость. 

Операция: Лапаротомия, экстирпация матки с трубами, ликвидация 

тонкокишечной непроходимости и дренирование брюшной полости 02.06.89. 

Перфорация тонкой кишки на 14 день после операции, разлитой гнойный 

перитонит (890 мл гнойного выпота по 'клиническим данным). 

Тонкокишечный свищ на месте перфорации и флегмона в области 

операционного шва по средней линии передней брюшной стенки. Отеки 

предплечий, кистей, голеней, стоп, отек стенки тонкого кишечника, 

интерстициальный и альвеолярный отек легких, набухание вещества го-

ловного мозга. 

Сопутствующая патология: Хронический (гнойный) (после ИВЛ) 

эндобронхит, пневмосклероз, эмфизема легких. Первично сморщенные почки 

(масса 250 г) при массе сердца 350 г. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 

Больная 73 лет страдала выраженными старческими изменениями, 

тяжелым постинфарктным кардиосклерозом передней стенки левого 

желудочка и межжелудочковой перегородки на фоне стенозирующего 

атеросклероза венечных артерий. Поступила в больницу с явлениями 

странгуляционной тонкокишечной непроходимости в связи с ущемлением 

тощей кишки в воспалительном конгломерате малого таза, в связи с 

пиометрой и гнойным сальпингитом. В послеоперационном периоде 

произошла перфорация тонкой кишки, вероятнее всего в зоне бывшей 

странгуляции, перфорация была ушита, но 26.06.89 начал функционировать 

свищ тощей кишки (80 см от связки Трейца и 180 см над баугиниевой 

заслонкой). Нижний этаж брюшной полости, кроме установленных 

дренажей, имел дренаж через искусственный брюшинно-влагалищный свищ. 

На секции обнаружен единичный межпетлевой гнойник в брыжейке тощей 

кишки, состояние остальных отделов брюшины можно расценить как 

разрешающееся воспаление. Смерть больной наступила при явлениях 

нарушения газового и электролитного баланса, не поддавшихся коррекции. 

Совпадение клинического и анатомического диагнозов основного 

заболевания. Брюшинно-влагалищный свищ отсутствует в заключительном 

диагнозе. 

 

Приложение 9.7 

ВЫПИСКА № 4964 

из истории болезни Охапкиной Ольги Михайловны, 43 лет 

Находилась в ГКБ № 51 с 20.03.88 по 27.03.88. 

Поступила по направлению ж/к № 102 для планового оперативного 

лечения. Миома матки с 1986 г., размер стабильный. 

На фоне миомы матки появилась гиперполименоррея, гемоглобин не 

исследовался. В течение последнего года отмечала нарушение соседних 

органов: частое мочеиспускание, тенезмы. С 8 по 16.02.88 находилась на 

госпитализации в ГКБ № 51. 10.02.88 произведено раздельное 



129 

 

диагностическое выскабливание матки: длина полости по зонду 12 см, стенки 

деформированы за счет интерстициальных узлов. Гистология соскоба № 

2517: эндоцервикоз; № 2518-20: эндометрий в фазе десквамации. 

Обследована на догоспитальном этапе, осмотрена терапевтом, заключение: 

Гипертоническая болезнь I-П ст. При рентгеноскопии органов грудной 

клетки инфильтративных, очаговых теней в легких не выявлено. Диафрагма 

подвижна, синусы свободны. Границы сердца расширены в обе стороны за 

счет увеличенного левого желудочка и левого предсердия. Аорта расширена 

в восходящем отделе. При рентгеноскопии желудочно-кишечного тракта 

обнаружен гастрит. Последняя менструация 8-17.03.88 по типу гипер- 

полименорреи. Беременностей 5, родов I (1963), а/абортов 4, последний в 

1981 году. 

23.03.88 произведена плановая операция: Нижнесрединная лапаротомия. 

Экстирпация матки с левыми придатками. Обнаружено: в брюшной полости 

скудное количество серозного содержимого. Тело матки бугристое, 

увеличено до 14 нед. беременности плотное, ограниченно подвижное. 

Анатомия малого таза резко изменена: из-за ротации миоматозной матки 

правая широкая связка начинается низко спереди, левая - в обычной 

проекции, обе они распластаны по поверхности крупного узла, уходящего 

глубоко кпереди в проекцию мочевого пузыря, размер узла около 20 см. 

Другой узел аналогичных параметров расположен низко сзади, лежа на 

поверхности крестцово-маточных связок. Сзади свободно располагается 

киста левого яичника размером около 6 см на длинной ножке, образованной 

мезоварием, мезосальпинксом и частью воронко-тазовой связки слева. 

Клеммированы, пересечены и лигированы с большими техническими 

трудностями за счет сильного натяжения круглые маточные связки и 

маточные углы. Вскрыты параметрии, начаты последовательные 

обвязывания стволов маточной артерии. Справа ход маточной артерии 

изменен таким образом, что основной ствол ее подходит к матке спереди. 

Основной ствол левой маточной артерии отходит от матки ниже уровня 

внутреннего зева - почти на уровне сводов влагалища. Начата отсепаровка 

мочевого пузыря тупым путем - ткани рыхлые - малым тупфером 

перфорирована стенка мочевого пузыря в области дна. По рекомендации 

уролога место перфорации ушито в два этажа и продолжена отсепаровка 

пузыря книзу. Сзади с большими техническими трудностями за счет 

нависающего заднего узла клеммированы, пересечены и лигированы с обеих 

сторон крестцово-маточные связки. Задним отсечением вскрыто влагалище, 

матка удалена. Во время операции множественный дополнительный 

гемостаз. Левосторонняя аднексэктомия без технических трудностей. 

Кровопотеря 800 мл, восполнена гемотрансфузией 375 мл. 

Гистология № 5854-61: узловатая матки 12х15л8 см, ампутированная 

надвлагалищно, шейка деформирована, с многочисленными наботиевыми 

кистами. Миометрий розовый, внутренняя поверхность матки розовато-

красная, блестящая, в полость выбухает белый узел 6 см, с четкими 
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границами, слоистый. В миометрии множество таких же узлов. Киста 

диаметром до 5 см, содержащая прозрачную желтую жидкость, в стенке ее 

ткань яичника с многочисленными аналогичными кистами, кроме того видны 

желтые и белые тела и отдельная киста 4x1 см, заполненная кровью. 

Заключение: Фибромиома матки, умеренная гиперплазия эндометрия. 

Псевдоэрозия шейки матки с наботиевыми кистами. Хронический 

сальпингит. Яичник: фиброз, серозные кисты, киста желтого тела. 

В первые сутки после операции тяжесть состояния определялась объемом 

оперативного вмешательства. Особое внимание уделялось адекватности 

диуреза и окраске мочи. На фоне инфузионной терапии состояние оставалось 

стабильным. 

Со вторых суток после операции состояние больной стало прогрессивно 

ухудшаться в связи с нарастающим парезом кишечника. Нв 100 г/л, 

лейкоцитоз 14,5, палочкоядерный сдвиг до 52, СОЭ 70 мм/ч. К вечеру 

появились жалобы на боли в области сердца. Стимуляция кишечника на фоне 

инфузионной терапии без эффекта. По рекомендации хирурга дана бариевая 

взвесь с целью последующего исследования ее пассажа по кишечнику. При 

осмотре терапевтом жалобы на сердцебиение, слабость, боли в области 

сердца с иррадиацией в левую лопатку. Боли носят постоянный характер. Из 

анамнеза: повышение АД в течение 8 лет с максимальным подъемом 200/110 

при "рабочих" цифрах 140/80 мм рт.ст., принимает адельфан. Боли в области 

сердца беспокоят, в основном, при повышении АД. Объективно: осмотр 

больной затруднен (лежит на спине, повороты в постели самостоятельно 

сделать не может). Обращает внимание бледность кожных покровов. Цианоз 

губ. Дыхание везикулярное, ослабленное. ЧДД 28 в минуту. Тоны сердца 

ритмичные, мягкий систолический шум на верхушке, тахикардия до 120 в 

минуту. Дефицита пульса нет. АД 140/80 мм рт.ст. Живот вздут. На ЭКГ в 

динамике от 24.03.88 выраженная синусовая тахикардия, снижение 

кровоснабжения заднебоковой стенки. Предположено, что появившаяся 

кардиальная симптоматика обусловлена объемом оперативного 

вмешательства и кровопотери. Назначенная кардиотоническая терапия с 

частичным эффектом, ночь спала. 

К утру третьих суток однократная рвота, однако одномоментно отошли 

газы, начала выслушиваться вялая перистальтика, отмечено улучшение в 

состоянии больной. Продолжена инфузионная терапия в сочетании со 

стимуляцией кишечника. Застойного желудочного содержимого по зонду 100 

мл. После клизм - слизь, каловых масс не было. Жалобы на тошноту, 

слабость. Боли в области сердца не беспокоили. Нв 82 г/л, лейкоцитоз 11,4. 

Произведена рентгенография органов брюшной полости: перевернутые чаши 

Клойбера. Живот оставался умеренно вздутым. 

По рекомендации хирурга выполнена лапароскопия через частично 

вскрытую лапаротомную рану: при осмотре органы верхнего этажа брюшной 

полости без особенностей. Видимые петли кишечника преимущественно 

тонкого, умеренно вздуты, сероза их не изменена, визуально перистальтика 
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не прослеживается. В малом тазу, в области операционного вмешательства 

скудное количество серозного выпота (без примеси крови и сгустков), 

прилежащие петли кишечника рыхло (легко отделяются концом 

лапароскопа) подпаяны к париетальной брюшине. Заключение: Картина 

пареза кишечника. Поставлен контрольный дренаж. 

27.03.88 утром четвертых суток после операции состояние без перемен. 

Жалобы на слабость, вздутие живота, тенезмы. Тошноты, рвоты не было. 

Болей в области сердца не было. Кожные покровы оставались бледными. 

Тахикардия до 110 в минуту. Язык суховат. Живот несколько вздут, мягкий, 

болезненный, участвует в акте дыхания. Прослушивалась вялая 

перистальтика. Слабо отходили газы. Самостоятельного стула не было. 

Удален постоянный катетер и дренаж, отделяемого по которому не было. 

После осмотра хирургом продолжена стимуляция кишечника, без эффекта. 

Вызван реаниматолог: состояние ближе к средней тяжести. В сознании, но 

вяла, адинамична. Жалобы на вздутие живота, выраженную слабость, жажду. 

Кожные покровы бледноватые, холодные, повышенной влажности. 

Периферические вены не выражены. Отеков нет. Над легкими жестковатое 

дыхание, ослаблено в задненижних отделах - хрипов нет. Спонтанная 

гипервентиляция до 30 в минуту. Цианоза нет. Тоны сердца ритмичные, 

громкие. Пульс 130 в минуту, сниженного наполнения. ДЦ 150/40 мм рт.ст. 

Язык сухой. Живот резко вздут, симптомов раздражения брюшины нет. 

Перистальтики нет. Мочеиспускание самостоятельное. При зондировании 

желудка получено до 2.000 мл застойного содержимого. Произведена 

катетеризация правой подключичной вены, начата массивная инфузионная 

терапия. 

27.03.88 в 17.20 состояние больной резко ухудшилось. Появилась одышка 

до 45 в минуту, повышенная влажность кожных покровов. Над легкими 

жесткое дыхание, умеренно ослабленное в нижних отделах, появились сухие 

хрипы. Пульс 120 в минуту, ритмичный. АД 170/100 мм рт.ст. Живот вздут, 

перистальтика не выслушивается. При экстренном осмотре реаниматологом 

картина бронхоспастического синдрома, спонтанная гипервентиляция до 50 в 

минуту, умеренный акроцианоз. Тоны сердца глухие. 

Пульс 130 в минуту. ДЦ 170/100 мм рт.ст. ЦЗД резко положительное. В 

связи с нарастающей дыхательной недостаточностью предположено 

внутреннее кровотечение. Нв 30 г/л, гематокрит 21%. Кардиотоническая 

терапия с эффектом, бронхоспастический синдром купирован. В 17.35 

больная переведена в реанимационное отделение. При транспортировке 

состояние прогрессивно ухудшилось. В 17.40 наступила клиническая смерть. 

Начаты реанимационные мероприятия - во время прямой ларингоскопии 

отмечено затекание желудочного содержимого в трахею, в глотке - уровень 

желудочного содержимого. Продолженные реанимационные мероприятия 

без эффекта в течение 50 минут. Констатирована биологическая смерть. 

На основании клинической картины (нарастающая сердечно-легочная 

недостаточность при неэффективности проводимой терапии, острое 
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наступление смерти) причиной смерти признана тромбоэмболия легочной 

артерии, отек легких (острая левожелудочковая недостаточность). 

Клинический диагноз: Миома матки больших размеров с низким 

расположением субсерозных узлов, субмукозный расположением узла, 

нарушением функции соседних органов. Эндоцервикоз, псевдоэрозии шейки 

матки с наботиевыми кистами. Хронический сальпингит. Киста желтого тела 

левого яичника. Гипертоническая болезнь I-П ст. Хронический гастрит. 

Анемия П. Состояние после экстирпации матки с левыми придатками. 

Послеоперационный парез кишечника. Тромбоэмболия легочной артерии. 

Отек легких. 

28.03.88 произведено секционное исследование трупа. 

Заключение: Смерть больной наступила от тромбоэмболии ветвей 

легочных артерий, развившейся вследствие тромбоза правой бедренной вены, 

подвздошных вен и нижней полой вены. Транзиторная гипертония и 

ожирение больной при малой массе мышцы сердца (260 г) и парез тонкой 

кишки отяготили течение основного заболевания. 

Совпадение клинического и анатомического диагнозов основного 

заболевания. В клинический диагноз не внесено ожирение, хотя на это есть 

указания в истории болезни. 

КИЛИ ГУЗМа 05.05.88 исследован данный случай, тактика ведения 

признана адекватной. 

 

Приложение 9.8 

ВЫПИСКА № 10785 

из истории болезни Гучак Юлии Александровны, 52 лет 

Находилась в гинекологическом отделении ГКБ № 51 с 19.06.89 по 

26.07.89. 

Клинический диагноз: Микроперфорация сигмовидной кишки, 

параколический абсцесс с прорывом в брюшную полость, перитонит. 

Обширное нагноение послеоперационных ран передней брюшной стенки, 

некроз колостомы. Гнойно-резорбтивная лихорадка. Миома матки с 

распадом. 

Поступила самотеком в связи с жалобами на боли внизу живота 

схваткообразного характера, частый жидкий стул, тошноту. Заболела утром 

18.06.89, когда появились боли в животе, тошнота и стул до 6 раз в сутки, 

продолжающиеся и 19.06.89 на фоне гипертермии до 38°. Хирургом не 

исключен острый аппендицит и больная консультативно осмотрена 

гинекологом. 

Постменопауза 4 года, течение гладкое. Ранее 6 беременностей, роды I, 

а/абортов 5. Миома матки неуточненных размеров с 1981 года, по поводу 

которой в 1985 году производилось диагностическое выскабливание матки 

(симптомная миома матки), гистология соскоба неизвестна. 

При поступлении Нв 120 г/л, лейкоцитоз 14,8 (накануне 11,0), температура 

тела 38°. При осмотре боли при глубокой пальпации в нижних отделах 
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живота и резкие в правой подвздошной области, симптомов раздражения 

брюшины нет. При бимануальном исследовании тело матки мягковатое, 

болезненное, увеличено до 6-7 нед., тракции за шейку болезненные, больше 

слева, где в области придатков высоко пальпируется нечетко из-за 

появляющегося дефанса образование кистозной консистенции, округлой 

формы, резко болезненное при исследовании, выделения слизистые. 

19.06.89 произведена экстренная операция: Лапаротомия по 

Пфанненштилю. Надвлагалищная ампутация матки без придатков. 

Экстериоризация сигмовидной кишки. Дренирование брюшной полости. В 

брюшной полости незначительное количество светлого содержимого. Тело 

матки с множественными миоматозными узлами, расположенными 

субсерозно, и с отдельным субсерозным узелком на тонком основании, 

увеличена общим размером до 6-7 нед. беременности, мягковатой 

неравномерной консистенции, придатки без особенностей. Произведена 

типичная надвлагалищная ампутация матки без придатков. 

Гистология № 10804-07: Миома матки с распадом. Железистая 

гиперплазия эндометрия. При дальнейшей ревизии органов малого таза 

выявлено: имеются наложения фибрина на серозе сигмовидной кишки, 

мобилизованной из спаек с париетальной брюшиной дуглассова кармана. 

Сигмовидная кишка воспалительно изменена, инфильтрирована - больше с 

брыжеечной стороны - на протяжении 7 см, плотно-эластической 

консистенции, по всей видимости, за счет микроперфорации. Произведена 

экстериоризация сигмовидной кишки и затем - кольпотомное дренирование 

брюшной полости. 

В раннем послеоперационном периоде находилась в реанимационном 

отделении, 20.06.89 переведена в хирургическое отделение в состоянии 

средней тяжести, где затем находилась до 23.06.89 в удовлетворительном 

состоянии. 

В анализе крови общем от 22.06.89 Нв 128 г/л, лейкоцитоз 8,1, СОЭ 42 

мм/ч, сегментноядерный сдвиг до 91. Дренаж выпал 22.06.89. 

24.06.89 отметила резкий болевой приступ и последующее разлитое 

распределение болей по всему животу - вскоре после приема пищи. 

Прекратился стул и отхождение газов. Перитонеальная симптоматика на 

момент осмотра сомнительна, в связи с чем наблюдалась в динамике 3 часа: 

отмечено нарастающее вздутие живота при сохраняющихся сомнительных 

перитонеальных симптомах. Предположен прорыв абсцесса, развившийся в 

месте операции на толстой кишке, в свободную брюшную полость. 

Произведена экстренная лапароскопия, заключение: Признаки 

фибринозно-гнойного перитонита в нижнем отделе брюшной полости. 

25.06.89, на 5~e сутки после операции произведена релапаротомия, 

резекция сигмовидной кишки, дренирование и тампонирование брюшной 

полости, обнаружено: в брюшной полости до 300 мл мутного гнойного 

содержимого с колибациллярным запахом, больше в малом тазу и левой 

подвздошной области. Петли тонкой кишки умеренно вздуты, на 
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прилежащей к сигмовидной кишке петле - наложения фибрина, здесь же 

гиперемия брюшины. 

В остальных отделах воспалительные изменения со стороны висцеральной 

и париетальной брюшины незначительны. При ревизии в средней трети 

сигмовидной кишки (в зоне экстериоризации) имеется вскрывшийся абсцесс 

брыжейки с формированием параколического абсцесса в левой подвздошной 

области, где имеются участки некроза брюшины. 

Гистология № 11080-87, 10785: в крае перфорации хроническое 

воспаление с обострением, с некрозом ткани вплоть до серозы и участками 

зрелой грануляционной ткани. В одном из краев резекции хроническое 

воспаление. В прилежащей брыжейке флегмонозное воспаление. 

В посеве из брюшной полости выделена кишечная палочка. 

В раннем послеоперационном периоде больная вновь находилась в 

реанимационном отделении в тяжелом состоянии (к концу I суток - средней 

тяжести), получала массивную инфузионную терапию (диурез адекватный). 

Тяжесть состояния была обусловлена персистенцией перитонита и 

печеночно-почечной недостаточностью, умеренным водно-электролитным 

нарушением, при купировании которых к 3 суткам после операции больная 

переведена в хирургическое отделение. 

Послеоперационный период осложнился некрозом колостомы,, обширным 

нагноением послеоперационной раны передней брюшной стенки, в 

результате чего стома пролабировала в свободную брюшную полость, в 

последующем фиксирована к передней брюшной стенке катетером Петцера, 

удерживавшим ее до срастания с передней брюшной стенкой по мере 

стихания воспалительных явлений и отграничения гнойного процесса 

пределами передней брюшной стенки на фоне продолжительной 

антибактериальной, дезинтоксикационной, иммуностимулирующей 

(антистафилококковая плазма, гамма-глобулин) терапии и ежедневной 

санации краев послеоперационной раны. 

На фоне длительно проводимой терапии к 30 суткам после операции 

релапаротомии состояние улучшилось, послеоперационная рана выполнилась 

хорошо выраженными грануляциями, за исключением нижнего сегмента (по 

ходу надлобкового разреза), куда стекает часть отделяемого колостомы. 

Выписана в удовлетворительном состоянии для долечивания в 

амбулаторных условиях по собственному желанию. 

В анализе крови общем от 18.07*89 Нв 85 г/л, лейкоцитоз 5,4, СОЭ 20 

мм/ч. Стома функционирует. 

 


