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«Главнейшие и существенные задачи
практической медицины — предупреждение
болезни, лечение болезни развившейся и, на-
конец, облегчение страданий больного чело-
века», — говорит во вступлении к «Курсу
клиники внутренних болезней» крупнейший
отечественный врач и ученый С. П. Боткин.
При решении задач практической медицины
необходимо исходить из научного представ-
ления о сущности болезни.

Болезнь — это реакция организма на изме-
нившиеся условия среды, проявляющаяся в на-
рушении жизненных функций, нарушении
конкретных форм его приспособляемости,
возникающих под влиянием разнообразных
причин. Болезнь вызывают не только явно
вредоносные воздействия среды: физические,
химические, микробные и иные, но — при
измененной реакции организма больного —
и обычные физиологические раздражители;
последние имеют место при бронхиальной
астме, аллергии и т. д. Именно взаимодей-
ствие среды и организма с его меняющейся
реакцией и должно всегда учитываться при
суждении о происхождении любой болезни.
В структуре различных признаков болезни
чрезвычайно важно учитывать как собственно
патологические последствия, так и защитно-
приспособительные явления, осуществляе-
мые в значительной степени рефлекторными
механизмами.

В результате воздействия среды при опре-
деленных условиях могут изменяться в пато-
логическом направлении и наследственные
свойства организма, несмотря на значитель-
ную устойчивость наследственности. Кори-
феи отечественной медицины основывались
на положениях, что наследственность в ко-
нечном итоге есть продукт воздействия
среды в предшествующих поколениях.
По И. М. Сеченову, «наследственность —
способность передавать потомству видоиз-
менения, приобретенные в течение индиви-
дуальной жизни». 

Патологическая наследственность не пре-
допределяет неизбежного развития болезни;
она выявляется по реакциям организма
в определенных условиях и, следовательно,
связана с этими условиями. Особенно важно,
что наследственность можно целенаправлен-
но изменять. Среда оказывает влияние на
возникновение болезней, как и вообще на
жизнедеятельность высших организмов — ме-
тодов воздействия на организм через нерв-
ную систему.

Отечественная медицина развивалась на
основе строго научных концепций. Известен
ряд крупнейших отечественных ученых, ко-
торые внесли богатый вклад в учение о внут-
ренних болезнях и положили начало само-
бытному направлению отечественной науки
с правильным взглядом на развитие заболе-
ваний под влиянием условий среды и на зна-
чение профилактической медицины.

Основоположником медицины в России
явился первый профессор медицины Мос-
ковского университета Семен Герасимович
Зыбелин (1735—1802), убежденно отстаи-
вавший значение гигиенического режима
с первых лет жизни, трудовых процессов,
положительных эмоций как лучшего профи-
лактического мероприятия. 

Основателем русской клинической науки
в первой трети XIX в. был представитель
московской школы Матвей Яковлевич Муд-
ров (1776—1831); в своей научной, прак-
тической и общественной деятельности он
указал путь другим деятелям отечественной
медицины. Он утверждал, что «познание бо-
лезни есть половина лечения», т. е. что осно-
ву клинической медицины составляют науч-
ные данные о существе болезни, что «во
врачебном искусстве нет врачей, окончив-
ших свою науку».

М. Я. Мудров рассматривал болезнь с точ-
ки зрения целостной личности. «Зная взаим-
ные друг на друга действия души и тела,
долгом считаю заметить, — учил М. Я. Муд-
ров, — что есть и душевные лекарства, кои
врачуют тело». Он всегда стремился удалить
больного «от забот домашних и печалей жи-
тейских, кои сами по себе суть болезни».

М. Я. Мудров выработал свое клиниче-
ское мышление, основанное на индивидуаль-
ном подходе к диагнозу, прогнозу, лечению
данного больного, и никогда не рассмат-
ривал болезнь как понятие отвлеченное. Глу-
бокий смысл сохраняют и на сегодняшний
день следующие слова М. Я. Мудрова: «Не
должно лечить болезнь по одному только ее
имени, а должно лечить самого больного,
его состав, его органы, его силы». Он считал
необходимым систематическое, всесторон-
нее и целеустремленное исследование боль-
ного, где должное место занимают анамнез
и объективное исследование. М. Я. Мудров
учил «после подробного опроса исследовать
настоящее положение больного», для чего
врачу нужно «пробежать все части тела
больного, начиная с головы до ног, вглядеть-
ся в лицо его, глаза, лоб, щеки, рот и нос, на
коих часто, как на картине, печатлеется
и живописуется образ болезни, внимать зву-
ку голоса и силе ответов, видеть и слышать
дыхание груди его и вычислять соразмер-
ность биения сердца и жил с дыханием, смот-
реть и осязать язык как вывеску желудка,
уметь осязать живот, видеть и исследовать
все извержения, кровь, мокроту, желчь
и пр...» М. Я. Мудров проводил рациональ-
ную активную терапию, в которой занимал
большое место общий режим и специальные
лекарства. 

Ему было хорошо известно значение пси-
хотерапии и лечения силами природы. Так,
об упомянутых выше «душевных лекар-
ствах, кои врачуют тело», он писал: «Сим ис-
кусством сообщается больным та твердость
духа, которая побеждает телесные болезни,
тоску, метание и которая самые болезни
иногда покоряет воле больного. Восхище-
ние, радость и уверенность больного бывают
полезней самого лекарства».

И далее: «Ты достигнешь до той премудро-
сти, что не будешь здравья полагать в одних
только (аптекарских) склянках. Твоя аптека
будет вся природа на службу тебе и твоим
больным».

На первое место М. Я. Мудров ставил ме-
дицину профилактическую. «Взять на свои
руки людей здоровых, предохранять их от
болезней наследственных, им угрожающих,
предписать им надлежащий образ жизни
есть честно и для врача покойно, ибо легче

предохранить от болезней, нежели лечить
их. И в сем состоит первая его (врача) обя-
занность».

В физическом труде М. Я. Мудров видит
решение основной задачи профилактики
и лечения. «Первый рецепт здравия роду че-
ловеческому — в поте лица своего снеси
хлеб свой».

М. Я. Мудров разрабатывал и специальные
противоэпидемические мероприятия, напри-
мер в «Кратком наставлении о холере и спо-
собах, как предохранить себя от оной»,
и в области военной медицины, которой
М. Я. Мудров уделял много внимания, им ру-
ководят те же профилактические идеи. В тор-
жественном слове «О пользе и предметах
военной гигиены» (1808 г.), с которым
М. Я. Мудров выступил накануне Отечест-
венной войны 1812 г., он выражает убежде-
ние, что военная медицина должна состоять
из четырех частей: 
— военной гигиены; 
— военной терапии, или армейской клиники; 
— военной, или полковой, хирургии; 
— полевой фармакопеи. 

М. Я. Мудров учил, как предупреждать бо-
лезни, особенно свойственные различным ро-
дам войск (скорбут — у матросов, гемор-
рой — у кавалеристов и т. д.). «Задачи
полковых врачей не столько лечить болезни,
сколько предупреждать их, а наиболее —
учить солдат беречь свое здоровье».

Григорий Антонович Захарьин (1829—
1897), знаменитый русский ученый, снискал
себе славу блестящего клинициста, диагно-
ста и терапевта. Им написаны широко из-
вестные «Клинические лекции», в которых
он проводит индивидуальный разбор боль-
ного по оригинальной схеме обследования,
позволявшей путем тщательного опроса
устанавливать развитие болезни, вероятные
причины ее, функциональное состояние ор-
ганов и назначать нужный режим, лекарства
и другие лечебные мероприятия. Г. А. За-
харьин уделял большое внимание патологии
целостного организма с его нервно-эндо-
кринными регуляциями. Ему принадлежит
описание зон кожной гиперестезии при забо-
леваниях внутренних органов (так называе-
мые зоны Захарьина—Геда), оригинальные
теории об ангионевротической природе ге-
морроя, о роли эндокринных нарушений
в происхождении хлороза. Г. А. Захарьин
учил, целеустремленно идя к диагнозу, избе-
гать поверхностного и беспорядочного,
а также излишне подробного исследования,
подчеркивая, что не все то, что представляет
интерес для семиотики, нужно для диаг-
ностики.

Основоположником петербургской школы
терапевтов был профессор Военно-медицин-
ской академии Сергей Петрович Боткин
(1832—1889), крупнейший отечественный
ученый-клиницист, научное наследие кото-
рого до сих пор имеет огромное значение.
Все вопросы клиники С. П. Боткин решал на
высоком теоретическом уровне «приемами
естествоиспытателя», будучи убежден, что
«практическая медицина должна быть постав-
лена в ряд естественных наук» и что «значе-
ние врачебного искусства будет уменьшаться
по мере увеличения точности и положитель-
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ности наших сведений». С. П. Боткин хорошо
видел недочеты западноевропейской «госпи-
тальной», т. е. чисто эмпирической, ме-
дицины. В прогрессивном представлении
С. П. Боткина понятие о болезни неразрывно
связывается с ее причиной, которая всегда
обусловливается только внешней средой. 

Благодаря правильным широким взглядам
С. П. Боткина на сущность болезни ему ясны
были отрицательные стороны переживавше-
гося в то время медицинской наукой периода
увлечения микробами, «из-за которых начи-
нают забывать не только клинику, но и пато-
логическую анатомию тканей, забывают зна-
чение реакции организма на микробы».
Через всю научную деятельность С. П. Бот-
кина в его лекциях красной нитью проходит
борьба за научную гипотезу, органически
связанную с клинической практикой. Он
увлекательно и строго логично раскрывает
патогенез болезни, патогенез отдельных ее
симптомов. Многие концепции С. П. Боткина
опережали взгляды современников и только
в настоящее время стали доступны правиль-
ной оценке, свидетельствуя о гениальных
предвидениях С. П. Боткина. Мнение о руко-
водящем для врача значении физиологии
четко высказывалось русскими учеными
и ранее. Однако только С. П. Боткин открыл
физиологическому эксперименту широкую
дорогу в клинику. В лаборатории, организо-
ванной С. П. Боткиным при клинике, работал
первые годы великий русский физиолог
И. П. Павлов, на научную деятельность кото-
рого С. П. Боткин оказал большое влияние. 

На важность изучения функционального
состояния органов для клиники С. П. Боткин
указывал неоднократно, подчеркивая не-
соответствие между патолого-анатомически-
ми изменениями и степенью функциональ-
ных нарушений, например при болезнях
сердца. С. П. Боткин был врачом-рационали-
стом. Он дал медицине строго научную осно-
ву, возглавив функциональное, физиологи-
ческое направление и проводя в клинике
чрезвычайно широко идеи «нервизма» (бот-
кинско-павловское направление русской ме-
дицины).

С. П. Боткин учил, что необходимо прово-
дить углубленное исследование больного
в клинике со строго индивидуальным подхо-
дом, диагностировать и лечить не болезнь,
а больного. Большое значение он придавал
объективному методу, с которого часто и ре-
комендовал начинать исследование больно-
го. В то же время он детальнейшим образом
знакомился с субъективной картиной болез-
ни, умея мастерски использовать для диагно-
за тонкие ощущения больного со стороны
внутренних органов. Тщательное изучение
клиники позволило С. П. Боткину еще в до-
рентгеновский период при слабо развитой
лабораторной технике ставить диагноз ту-
беркулезного прикорневого сморщивания
легкого с параличом возвратного нерва,
диагноз малых аневризм аорты, тромбоза
воротной вены и т. д. 

На основе клинического анализа и ге-
ниальных обобщений С. П. Боткин пришел
к убеждению о значении инфекции в разви-
тии желчнокаменной болезни и о том, что
так называемая катаральная желтуха (бо-

лезнь Боткина) представляет собой специфи-
ческую общую инфекционную болезнь, при
которой поражение печени, желудочно-ки-
шечного тракта, селезенки, почек есть след-
ствие этой общей инфекции, а не местного
кишечного процесса. С. П. Боткин чрезвы-
чайно расширил изучение клиники инфек-
ционных болезней, проведя глубоко науч-
ный разбор поражения нервной системы,
систем кровообращения и кроветворения
при крупозной пневмонии, тифах и указав
новые пути научного патогенетического ле-
чения инфекционных болезней.

Лечение внутренних болезней С. П. Бот-
кин обогатил рядом новых средств, в значи-
тельной степени заимствованных из народ-
ной медицины, предварительно подвергнув
их глубокому экспериментальному фарма-
кологическому исследованию в лаборатории
клиники. Именно в клинике С. П. Боткина
ландыш, горицвет стали достоянием научной
терапии; в той же клинике В. А. Манассеи-
ным, учеником С. П. Боткина, были открыты
еще в 1871 г. противомикробные свойства зе-
леного кистевика, известного теперь всему
миру под названием пенициллина. Таковы
целеустремленные научные достижения
С. П. Боткина и его школы в области лекар-
ственной терапии.

Идеи боткинского учения внедрялись
в отечественную медицину учеником
С. П. Боткина В. А. Манассеиным (1841—
1901), талантливым разносторонним клини-
цистом, придерживавшимся физиологиче-
ского направления (работы о голодании,
лихорадке и многие др.). Особенно созвучна
интересам современной клиники моногра-
фия В. А. Манассеина об этиологии и тера-
певтическом значении психических явлений,
в которой он убедительно показывает на яр-
ких примерах, что «между психической
и растительной жизнью организма сущест-
вует теснейшая связь и всякое изменение
в остальных органах тела отражается непре-
менно и на мозговой деятельности» и что,
с другой стороны, ни одна мысль, «ни одно
ощущение, ни одно чувство не могут явиться
без того, чтобы не отразиться на различных
частях животного организма».

Передовым ученым-клиницистом являлся
и представитель московской школы Алексей
Александрович Остроумов (1844—1908),
ученик Г. А. Захарьина, продолжавший раз-
работку экспериментально-физиологическо-
го направления С. П. Боткина и придавший
ему оригинальный клинико-биологический
уклон. Экспериментальные исследования
А. А. Остроумова по иннервации сосудов,
механизму образования тонов сердца и дру-
гие вошли в сокровищницу мировой физио-
логической науки. Наиболее интересная сто-
рона его клинической деятельности — это
функциональные методы исследования, из-
учение компенсации нарушенной функции
органов. В то же время А. А. Остроумов воз-
ражал против безоговорочного переноса
в клинику данных экспериментальной фи-
зиологии.

Хорошо известны блестящие клинические
лекции А. А. Остроумова, в которых он уделял
особенно много места принципам нервизма.
При исследовании больного остроумовская

клиника уделяла много внимания личному
и семейному анамнезу, стремясь подкрепить
общую идею А. А. Остроумова — естествен-
ную историю развития семейной патологии
вследствие резко изменившихся условий
внешней среды, к которым организм не может
надлежащим образом приспособиться. В уче-
нии А. А. Остроумова правильна концепция
о связи болезни со средой и о возможности на-
следования приобретенных признаков.

Современная медицинская наука нераз-
рывно связана с достижениями медицины
прошлых лет, представляя в то же время
коренные отличия. Теоретической основой
современной медицины и ее профилакти-
ческого направления являются не только
естественные науки, но и учение о взаимо-
связи социальных, психологических и био-
логических факторов, определяющих здо-
ровье человека. 

При постановке диагноза нужно учитывать
не только основные жалобы, основную бо-
лезнь, но и все другие отклонения от нормы,
выявленные у данного больного наряду с ука-
заниями на функциональные нарушения, сте-
пень компенсации процесса и т. д. Такой раз-
вернутый уточненный диагноз составляет
основу предсказания и лечения каждого
больного. Обследование больного начинает-
ся с расспроса о жалобах и развитии болезни,
а также о всех предшествующих заболева-
ниях и условиях жизни больного. Тщательно
собранный анамнез имеет особенно большое
значение с точки зрения современной меди-
цины, поскольку всякое воздействие на орга-
низм в прошлом не проходит бесследно для
нервной системы, для высшей нервной дея-
тельности и, следовательно, может опреде-
лять течение дальнейших заболеваний, воз-
никающих без явной связи с заболеваниями
в прошлом. Данные специальных диагности-
ческих исследований (химических, микро-
биологических, рентгенологических, элект-
рокардиографических и т. д.) имеют при
постановке диагноза только подсобное зна-
чение, подчиненное общему клиническому
изучению больного.

При лечении больного режимом в сочета-
нии с лекарственными и другими методами
так же, как при определении трудоспособно-
сти, следует учитывать особенности типа
высшей нервной деятельности больного, хо-
тя клиника еще не располагает достаточно
простыми и точными методами индиви-
дуальной типологической характеристики.

Профилактика должна основываться на
знаниях природы заболевания и возможно-
сти целенаправленного изменения как усло-
вий среды, так и индивидуальных особенно-
стей организма.

Комплексные оздоровительные мероприя-
тия направляются главным образом на усло-
вия труда и быта, на снижение заболеваемо-
сти и травматизма, особенно промышленного.
Эти мероприятия осуществляются при обяза-
тельном повышении санитарной грамотности
населения.

На основе истинно научного познания
всех причин болезней облегчается задача
превращения медицины настоящего времени
«в медицину будущего, т. е. в гигиену в ши-
роком смысле слова» (И. П. Павлов).
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A
АБОРТ

Определение

Аборт — искусственное или самопроиз-
вольное прерывание беременности на сроке
до 28 недель. Различают искусственный
аборт, к которому относятся криминальный
и медикаментозный, а также спонтанный
(выкидыш) аборт.

Искусственный аборт
Искусственный аборт — преднамеренное

прерывание беременности в срок до 28 недель.
Криминальный аборт — прерывание бе-

ременности самой женщиной или другим ли-
цом вне лечебного учреждения, но лицом без
должного медицинского образования, лицен-
зии или на сроке свыше 28 недель. Лицо,
выполнившее такой аборт, ждет уголовное
наказание. Обычно криминальные аборты
проводятся тогда, когда женщина не желает
раскрывать свою беременность при офи-
циальном обращении к врачу. Из-за того, что
криминальные аборты проводятся в несоот-
ветствующих условиях, могут возникнуть
различные осложнения, такие, как кровоте-
чение, тяжелейшие гнойно-септические про-
цессы, инфекционно-токсический шок (см.),
ДВС-синдром, почечная и печеночная недоста-
точность (см.). Впоследствии женщине грозит
бесплодие и невынашивание беременности.

Медицинский искусственный аборт вы-
полняется в условиях лечебного учреждения
(родильный дом, гинекологическое отделе-
ние, женская консультация) акушером-гине-
кологом, когда женщина решает прервать бе-
ременность либо по собственному желанию,
либо при соответствующих медицинских
(реже — социальных) показаниях. Если срок
беременности не превышает 12 недель,
обычно медицинский аборт проводится ме-
тодом выскабливания. При задержке менст-
руации не более чем на 20 дней можно вы-
полнять аборт методом вакуум-экскохлеации
(мини-аборт). В том случае, когда срок бере-
менности более 12—14 недель, возможность
проведения аборта определяется медицин-
скими показаниями.

Противопоказаниями к проведению искус-
ственного медицинского аборта являются
острые и подострые воспалительные заболе-
вания генитальной сферы, гнойная инфекция
независимо от места ее локализации, срок ме-
нее 6 месяцев после предшествующего абор-
та, острые инфекционные заболевания. При
поздних сроках, когда проведение аборта
имеет большую опасность для здоровья
и жизни женщины, чем беременность и по-
следующие роды, аборт противопоказан.

Перед проведением аборта проводится
необходимый минимум лабораторных мето-
дов исследования. Он включает клинические
анализы крови и мочи, бактериоскопию маз-
ка из влагалища, реакцию Вассермана, опре-

деление группы крови и резус-фактора.
На поздних сроках также дополнительно
определяется коагулограмма и проводится
исследование тех систем или органов, пато-
логия которых послужила непосредственной
причиной аборта.

После проведения медицинского искус-
ственного аборта возможны осложнения. На-
пример, перфорация стенки матки с последую-
щим кровотечением и оставление остатков
плодного яйца в полости матки, как наиболее
часто встречающиеся. Чтобы предотвратить
последнее, сразу же после аборта выполняет-
ся УЗИ. Если обнаруживаются остатки плод-
ного яйца, проводится ревизия полости матки.
Как отдаленные осложнения аборта можно
назвать воспалительные заболевания гени-
тальной сферы, невынашивание беременно-
сти, дисфункцию яичников и надпочечников,
бесплодие (см.). Чтобы снизить возможность
осложнения, используется метод вакуум-
экскохлеации, так как в этом случае шейка
и стенки полости матки травмируются меньше,
а длительность вмешательства уменьшается.

При прерывании беременности на поздних
сроках, как правило, выполняется метод ма-
лого кесарева сечения и интраамниальное
введение гипертонического раствора хлори-
да натрия или простагландинов. При различ-
ной экстрагенитальной патологии малое ке-
сарево сечение является методом выбора.

Спонтанный аборт
Спонтанный аборт подразделяют в зави-

симости от сроков на ранний (до 12 недель)
и поздний (13—28 недель). Повторение
спонтанных абортов более чем два раза под-
ряд считают привычным невынашиванием
беременности (привычным выкидышем).

Стадии течения спонтанного аборта:
— угрожающий аборт (угроза прерывания

беременности);
— начавшийся аборт;
— аборт в ходу;
— неполный аборт;
— полный аборт;
— несостоявшийся аборт;
— инфицированный аборт (неосложнен-

ный и осложненный).

Этиология

Спонтанный аборт
Спонтанный аборт (выкидыш) — один из

основных видов акушерской патологии. Его
причины нередко могут оставаться неясны-
ми, тогда как возможные патогенетические
факторы весьма обширны. К ним относятся
инфекции, передающиеся половым путем
(ИППП) (см.), эндокринные дисфункции
(яичников, щитовидной железы, надпочеч-
ников, гипофиза), острые и хронические ин-
фекционные заболевания и интоксикации,
половой инфантилизм, аномалии развития
матки, истмико-цервикальная недостаточ-
ность, миомы и другие опухоли половой сфе-
ры, резус-конфликт крови матери и плода
и пр. Могут сказаться и такие физические
факторы, как ушибы, подъем значительных
тяжестей, если имелись предрасполагающие
моменты.

Плоды, родившиеся до 28 недель, имеют
массу до 1000 г и длину тела менее 35 см.
Как правило, они нежизнеспособны. Однако
известны случаи выхаживания плодов, ро-
дившихся в срок от 22 недель (преимущест-
венно в экономически развитых странах).

Патогенез

Спонтанный аборт
В течении аборта могут быть задействова-

ны различные механизмы. В одних случаях
сокращение матки приводит к тому, что
плодное яйцо отслаивается и погибает.
В других же (при инфекционной патологии
беременной и плода, токсикозах), наоборот,
сначала происходит гибель плодного яйца.
Бывает и так, что оба этих фактора сочетают-
ся и случаются одновременно.

А
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Аборт

Классификация абортов: 1 — угрожающий

аборт; 2 — начинающийся аборт;

3 — неполный аборт; 4 — полный аборт

1 2

3 4

Чрезмерное растяжение передней цервикальной

стенки и ущемление губы зева при

плоскорахитическом тазе: 1 — внутренний зев;

2 — чрезмерно растянутый нижний сегмент

матки; 3 — отечная передняя губа; 4 — ущемлен-

ная влагалищная губа

3

2

1

4



Клиническая картина

Угрожающий аборт
При угрожающем аборте беременная жалу-

ется на несильную боль внизу живота и в по-
ясничной области.

Кровянистых выделений нет, величина мат-
ки соответствует сроку беременности, однако
пальпаторно или на УЗИ определяется гипер-
тонус матки. Это состояние обратимо, и при
своевременной терапии дальнейшее протека-
ние беременности возможно.

Начавшийся аборт
Определить начавшийся аборт можно по

усилению болей, появлению скудных мажущих
кровянистых выделений из половых путей при
наличии выраженного гипертонуса матки. Ве-
личина матки соответствует сроку, наружный
зев закрыт или слегка приоткрыт. Иногда
удается сохранить и такую беременность, но
прогноз хуже, чем при угрожающем аборте.

Аборт в ходу
Аборт в ходу является дальнейшей ста-

дией спонтанного аборта. При этом плодное
яйцо отслаивается от стенки матки и изго-
няется через цервикальный канал. В связи
с этим возникают схваткообразные боли
внизу живота, кровотечение (иногда значи-
тельное). Размеры матки зависят от стадии
изгнания плодного яйца. Они соответствуют
данному сроку беременности или несколько
меньше положенных. При вагинальном ис-
следовании шейка сглажена или раскрыта,
в ее просвете прощупывается губчатая ткань
(сгустки крови или плодное яйцо). Сохра-
нить такую беременность невозможно.

Неполный аборт
В полости матки задерживаются части

плодного яйца. Клинически проявляется дли-
тельным кровотечением. Цервикальный ка-
нал приоткрыт, из него выделяются сгустки
крови и части плодного яйца, величина матки
не соответствует сроку беременности.

Полный аборт
Чаще всего наблюдается в ранние сроки

беременности. При этом матка полностью
освобождается от плодного яйца, самопроиз-
вольно сокращается, цервикальный канал
закрывается, кровотечение прекращается.

Инфицированный (лихорадочный) аборт
Если спонтанный аборт происходит доста-

точно длительное время, возможно развитие
восходящей инфекции из влагалища (стафи-
лококк, хламидии, эшерихии и пр.). Впо-
следствии происходит инфицирование эндо-
метрия и плодного яйца — инфицированный
аборт. Из матки патогенная флора распро-
страняется лимфогенным и гематогенным
путями по трубам, яичникам, брюшине, око-
ломаточной клетчатке. Это приводит к раз-
витию различных осложнений вплоть до ге-
нерализации инфекции. Поэтому условно
выделяют неосложненный лихорадочный
выкидыш и септический аборт.

При неосложненном лихорадочном аборте
наблюдаются повышение температуры тела,
тахикардия (см.), лейкоцитоз, умеренно вы-

раженная интоксикация. Это характеризуется
слабостью, головной болью. При пальпации
матки болезненных ощущений не возникает,
придатки и околоматочная клетчатка не из-
менены, признаков пельвиоперитонита нет.

При осложненном лихорадочном аборте
наблюдаются признаки выраженной инток-
сикации, боли внизу живота, лихорадка
с ознобом, высоким лейкоцитозом и СОЭ.
Матка чувствительна при пальпации, при-
датки увеличены, определяются симптомы
параметрита (реже) и пельвиоперитонита.

При септическом аборте состояние жен-
щины можно определить как тяжелое. Оно
характеризуется лихорадкой с потрясающим
ознобом, бледностью, желтушностью склер,
адинамией. Также отмечаются токсические
поражения паренхиматозных органов. При
резком снижении иммунитета развиваются
септическая пневмония, перитонит, тромбо-
флебиты, острая почечная недостаточность.

Несостоявшийся аборт
Бывают случаи, когда плодное яйцо после

гибели остается в полости матки. Со време-
нем оно пропитывается кровью, возможно
образование кальцинатов. В какой-то момент
прекращается рост матки, возникает несоот-
ветствие ее величины сроку беременности,
периодически появляются незначительные
мажущие кровянистые выделения и незна-
чительные схваткообразные боли. Нередко
такое состояние расценивается как угроза
прерывания беременности, при этом выпол-
няется сохраняющая терапия. Но если прове-
сти в этот момент биологические или им-
мунологические пробы на беременность,
результат будет отрицательным. При УЗИ
плодное яйцо в матке не просматривается.

Лечение

Лечение спонтанных абортов зависит от
стадии процесса. Если беременность сохра-
нить возможно, то женщину срочно госпита-
лизируют в отделение патологии беремен-
ности. Дальнейшая терапия включает в себя
лечебно-охранительные мероприятия (стро-
гий постельный режим, полноценный сон,
седативные средства, психотерапия), созда-
ние благоприятного гормонального фона
(прогестерон), спазмолитическую терапию
(генипрал, дуфастон, но-шпа). При инфанти-
лизме и гипофункции яичников эстрогены
и гестагены назначаются одновременно. При
гиперандрогенемии назначают преднизолон
по 10 мг в сутки в течение 10 дней (или дек-
саметозон в соответствующей дозировке).
После выписки из стационара беременная
должна продолжать прием генипрала, пока
полностью не исчезнут признаки гипертону-
са матки. Если же развивается тахикардия,
назначают анаприлин. Если дальнейшее про-
должение беременности невозможно, выпол-
няют инструментальное удаление плодного
яйца или его частей. При больших сроках
выскабливание проводят только при задерж-
ке в полости матки плаценты.

При угрожающем или начавшемся аборте,
обусловленном истмико-цервикальной недо-
статочностью, на шейку матки накладывают
двойной П-образный шов или полностью за-

шивают наружный маточный зев. После
операции беременная выписывается из ста-
ционара и до родов (при неосложненном те-
чении) наблюдается амбулаторно.

При неосложненном лихорадочном аборте
выскабливание выполняется сразу же или
после купирования острого воспаления эндо-
метрия. Во всех остальных случаях сначала
купируется воспаление, а затем выполняется
выскабливание. Наиболее предпочтительным
является метод вакуум-экстракции. При этом
также назначаются массивный курс антибио-
тиков и препараты фторхинолонового ряда,
десенсибилизирующие средства, инфузионная
дезинтоксикационная терапия. Остатки плод-
ного яйца удаляют сразу только по витальным
показаниям (сильное кровотечение).

Лечение несостоявшегося аборта заклю-
чается в том, что плодное яйцо удаляется ис-
кусственно. При помощи фолликулина или
эстрадиола дипропионата 10 000 ЕД 2 раза
в день в течение 3 дней у женщины создает-
ся эстрогенный фон. Затем вводятся сокра-
щающие средства. Когда остатки плодного
яйца частично изгнаны, выполняется выскаб-
ливание. Если срок беременности не более
12 недель, то выскабливание выполняется
без предварительной подготовки.

После спонтанного аборта, который за-
кончился прерыванием беременности, жен-
щина должна применять средства контрацеп-
ции в течение 6—12 месяцев. В этот период
необходимо использовать следующие сред-
ства реабилитации: коррекцию гормонально-
го фона, профилактику воспалительных за-
болеваний женской половой сферы или
лечение при их наличии, лечение ИППП (см.)
одновременно у женщины и ее полового
партнера, курсы витаминов и биостимулято-
ров, лечение экстрагенитальной патологии.

АБСЦЕСС 

Определение

Абсцесс (от лат. abscessus — «нарыв»,
«гнойник») — ограниченное гнойное воспа-
ление жировой клетчатки в различных органах
и тканях, скопление гноя в осумкованной
полости. Локализация абсцессов может быть
весьма различной, что и определяет их особен-
ности. Например, флегмона (разлитое гнойное
воспаление) отличается от эмпиемы (скопле-
ния гноя в полостях тела и полых органах).

Этиология

Как правило, причиной возникновения
абсцессов является гноеродная флора: ста-
филококки, стрептококки, кишечная палочка,
протей, синегнойная палочка в сочетании
с фузоспириллезной флорой, анаэробными
бактериями, бациллой Фридлендера. Причи-
ной возникновения абсцесса легкого являют-
ся вирусно-бактериальные ассоциации.

Введение в ткани некоторых концентри-
рованных химических веществ, в том числе
лекарств (например, 25%-ного раствора серно-
кислой магнезии), может вызывать асептиче-
ский некроз с последующим формированием
абсцесса. У детей причиной развития абсцес-
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сов кожи и подкожной клетчатки может стать
введение дифтерийного, скарлатинозного ана-
токсинов, вакцин и даже антибиотиков.

Патогенез

В патогенезе абсцессов выделяют пути по-
ступления инфекционного агента — экзо-
или эндогенные. Особую роль играет эндо-
генное инфицирование, которое происходит
при посредстве крови или лимфы. Инфекция
может распространяться как от соседних ор-
ганов, так и отдаленных.

Гнойное воспаление — общий патогене-
тический механизм абсцессов любой локали-
зации. Оно приводит к расплавлению тканей,
а в ряде случаев — к некрозу с последующим
отторжением некротических масс. Для всех
абсцессов также характерно наличие оболоч-
ки, вырабатывающей гной. Ее формируют
ткани, которые окружают воспалительный
очаг. Внутренняя стенка обращена к полости
абсцесса и представлена грануляционной
тканью, которая продуцирует экссудат и от-
граничивает гнойно-некротический процесс. 

При дальнейшем течении абсцессов раз-
личной локализации возможно, что произой-
дет спонтанное вскрытие с прорывом наружу
(абсцесс подкожной клетчатки, мышечный
абсцесс, мастит (см.), парапроктит (см.);
прорыв и опорожнение в закрытые полости
(брюшную, плевральную, в полость суста-
вов); прорыв гнойника в полость органов, со-
общающихся с внешней средой (в полость
кишки, желудка, мочевого пузыря, бронхов).

В благоприятных условиях опорожнив-
шаяся полость абсцесса спадается и подвер-
гается фиброзу (см.). Если опорожнение
и дренирование полости абсцесса произо-
шли не полностью, процесс может перейти
в хронический. При этом образуется дли-
тельно не заживающий свищ. Из-за прорыва
гноя в закрытые полости начинается разви-
тие распространенных гнойных процессов
(перитонит (см.), плеврит (см.), перикардит
(см.), менингит (см.), артрит (см.) и т. д.)
с тяжелым течением и прогнозом.

Абсцесс легкого чаще всего имеет пост-
пневмоническое или реже — аспирационное
происхождение, значительно реже — ге-
матогенно-эмболический, травматический,
лимфогенный генез. Важная роль принадле-
жит гриппозным пневмониям (см.), при кото-
рых развиваются деструктивные изменения,
разрушающие бронхиальную стенку. Нару-
шается также дренажная функция бронхов,
происходит тромбоз мелких легочных сосу-
дов. Одна из причин развития постпневмо-
нических абсцессов легкого — постоянное
увеличение количества штаммов антибиоти-
коустойчивых возбудителей.

Аспирационный механизм абсцедирова-
ния легкого может возникнуть по нескольким
причинам. Например, попадание инородного
тела, аспирация рвотных масс, крови, желу-
дочного содержимого с последующим разви-
тием инфекции в соответствующем сегменте
или доле легкого. Как правило, этот меха-
низм абсцедирования связан с такими ситуа-
циями, как алкогольное опьянение, диабети-
ческая кома (см.), приступ эпилепсии (см.).
Оказывает влияние также наличие травм, ра-

нений и хирургических вмешательств, осо-
бенно на голове и шее.

Гораздо реже встречается гематогенно-эм-
болический механизм абсцедирования легко-
го. Он возникает, если в организме присут-
ствует распространенный гнойный процесс,
например септический эндокардит (см.),
тромбофлебит (см.) глубоких вен голеней
и таза, остеомиелит (см.), послеродовой сеп-
сис (см.) и пр. Септический эмбол из первич-
ного очага током крови заносится в одну из
ветвей легочной артерии и закупоривает ее.
Далее развивается инфицированный ин-
фаркт легкого, а затем — гнойное расплав-
ление соответствующего участка легочной
ткани, т. е. абсцесс.

В патогенезе пиогенного абсцесса печени
основную роль играет метастазирование ин-
фекции по сосудам воротной вены из воспа-
лительных очагов в органы брюшной поло-
сти (язвенный колит (см.), аппендицит (см.),
перитонит (см.) либо по желчным путям
(холангит (см.), паразитарные поражения
желчных путей).

Патогенез абсцесса головного мозга мо-
жет происходить по следующим путям: ото-
генный — проникновение инфекции в мозг
при гнойных процессах среднего и внутрен-
него уха, риногенный — при гнойных процес-
сах полости носа и придаточных пазух, а так-
же гематогенный путь при остеомиелите
(см.) костей черепа, тромбофлебите (см.) ли-
цевых вен, гнойных процессах мягких тканей
головы. При открытых черепно-мозговых
травмах инфекция проникает через инфици-
рованную раневую поверхность. Метастати-
ческие абсцессы головного мозга развиваются
при наличии отдаленных очагов гнойной ин-
фекции (чаще в легких — бронхоэктазы, эм-
пиема (см.) плевры, абсцесс легкого).

Клиническая картина

Гнойно-воспалительные процессы любого
происхождения и локализации характери-
зуются общими клиническими симптомами.
К ним относятся повышение температуры
тела от средних цифр до 41 °C в тяжелых
случаях, общее недомогание, слабость, поте-
ря аппетита, головная боль. Тяжесть симпто-
мов интоксикации зависит от размеров и ло-
кализации гнойно-некротического очага.
Эти же факторы влияют и на прочие состав-
ляющие клинической картины.

Абсцесс Броди (внутрикостный)
Абсцесс Броди (внутрикостный) — отгра-

ниченный некроз губчатого вещества кости,
при котором происходит последующее ее
расплавление и образование полости. Пре-
имущественная локализация — проксималь-
ный отдел большеберцовой кости. Возбуди-
тель, как правило, стафилококк.

Клиническая картина не всегда одинакова.
Обычно чувствительность к надавливанию
ограниченная. Нередко очаги ничем не про-
являются и боль возникает лишь временами,
чаще ночью, после физического напряжения
или при перемене погоды. Повышение тем-
пературы, озноб и другие общие симптомы
обычно отсутствуют. Встречаются, однако,
и формы с периодическим обострением, по-

вышением температуры тела, покраснением
кожи, болезненностью при надавливании.
Процесс может длиться годами, с временным
улучшением.

Как правило, в метафизе большеберцовой
кости образуется полость диаметром 2—
2,5 см. Полость заполнена гнойной, серозной
или кровянистой жидкостью, иногда в ней
находят тканевый детрит.

Абсцесс брюшной полости
Абсцессы брюшной полости встречаются

при перитонитах (см.) (30—35% случаев),
деструктивных аппендицитах (см.), холе-
циститах (см.), панкреонекрозе, травмах жи-
вота. В клинической картине выделяют два
основных этапа: формирования и собственно
клинических проявлений. В первой стадии
наблюдаются признаки заболевания, которое
и послужило причиной абсцедирования (ап-
пендицита (см.), холецистита (см.), травмы
и пр.). Затем наступает незначительный
«светлый промежуток». После этого снова
отмечается усиление болей в животе, по-
явление лихорадки, воспалительного сдвига
в анализе крови. При этом в соответствую-
щем отделе брюшной полости нередко удает-
ся прощупать воспалительный инфильтрат.

Исключением является поддиафрагмаль-
ный абсцесс. При типичной картине гнойно-
го воспаления признаки формирования гной-
ника в брюшной полости не отмечаются.

Абсцесс головного мозга
Абсцессы головного мозга могут быть

одиночными и множественными. Отогенные
абсцессы локализуются преимущественно
в височной доле или в полушариях мозжеч-
ка. Метастатические абсцессы чаще пора-
жают лобные доли.

В острой стадии характерно наличие обще-
инфекционных симптомов, затем присоединя-
ются общемозговые и очаговые. Начало заболе-
вания острое, с выраженной головной болью,
рвотой, повышенной температурой, оглушен-
ностью. Характерны брадикардия (см.), менин-
геальные знаки. Для последних возможна дис-
социация с наличием ригидности затылочных
мышц при отсутствии симптома Кернига.
На глазном дне нередко выявляются застойные
явления разной степени выраженности.

Для скрытой стадии характерно улучше-
ние состояния больного. При этом сохраня-
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ются незначительная головная боль, недомо-
гание, умеренная или субфебрильная лихо-
радка. Спустя некоторое время присоеди-
няются очаговые симптомы. Они возникают
при определенной локализации гнойного
процесса. Их появление свидетельствует
о начале явной стадии заболевания.

Абсцессы височной доли встречаются ча-
ще всего. Для этой локализации характерны
амнестическая и, реже, сенсорная афазия
(см.), а также гемианопсия, эпилептические
припадки, расстройства слуха. Реже наблю-
даются нарушения вкуса и обоняния, рас-
стройства координации. Помимо очаговых
симптомов может выявляться синдром Вебе-
ра (см.) (частичное поражение глазодвига-
тельного нерва со стороны очага и разной
степени выраженности признаки пирамид-
ной недостаточности с противоположной
стороны). Это связано со сдавлением либо
смещением среднего мозга.

Абсцессы мозжечка проявляются различ-
ными расстройствами координации: гомолате-
ральной гемиатаксией и снижением мышечно-
го тонуса, диадохокинезом, падением больных
в сторону очага поражения или назад, гори-
зонтальным крупноразмашистым нистагмом
в сторону поражения, дизартрией. Может от-
мечаться вынужденное положение головы
с поворотом в сторону, противоположную ло-
кализации абсцесса, наклоном вперед и вниз.
Реже отмечаются парез взора и девиация глаз-
ных яблок (в здоровую сторону), геми- и мо-
нопарезы, тонические судороги, поражение
VII, IX, X, XII пар черепных нервов.

Абсцессы лобной доли мозга занимают 
3-е место по частоте локализации. Симпто-
матика неспецифична: могут наблюдаться

джексоновские припадки, моно- или гемипа-
резы, моторная афазия, дизартрия, апраксия
конечностей, нарушения в психике, атаксия
(см.), каталепсия, нистагм.

Абсцессы затылочной и теменной долей
встречаются значительно реже, они характе-
ризуются очаговой симптоматикой.

Абсцесс легкого
Различают острый гнойный, гангренозный

и хронический абсцесс легкого.
Острый гнойный абсцесс легкого в 75—

80% случаев бывает одиночным и локали-
зуется в сегментах правого легкого. В его те-
чении выделяют 3 стадии.

Первая, так называемая стадия инфильтра-
ции, характеризуется острым гнойным вос-
палением и разрушением легочной ткани.
При этом прорыв гнойно-некротических
масс в просвет бронхиального дерева не
наблюдается. Отмечаются жалобы на боль
в груди, кашель, слабость, потливость,
озноб, одышку, отсутствие аппетита, жажду.
Имеет место ремиттирующая или интермит-
тирующая лихорадка, адинамия (уменьше-
ние двигательной активности), отставание
пораженной стороны грудной клетки в акте
дыхания. Перкуторно (методом выстукива-
ния) определяются притупление звука,
ослабление голосового дрожания, аускульта-
тивно (методом выслушивания) отмечаются
жесткое дыхание, иногда бронхиальное, не-
большое количество сухих и влажных мелко-
пузырчатых хрипов.

Прорыв гнойного содержимого в просвет
бронха означает, что началась вторая фаза
течения острого абсцесса легкого. Обычно
это происходит на 2—3-й неделе от начала
заболевания. Температура и другие симпто-
мы интоксикации уменьшаются. Начинает
также отходить мокрота — как правило,
«полным ртом». В зависимости от размеров
полости абсцесса количество мокроты в сут-
ки (при хорошем дренировании) может
достигать 1—1,5 л. Физикальные данные
в этот период могут быть малоспецифичны.
Хотя у небольшой части больных четко вы-
слушивается гулкое дыхание со свистом.
При прощупывании определяется тимпанит.

Третья стадия, называемая стадией исхо-
да, обычно наступает на 15—20-й день забо-
левания. Как правило, это происходит при
раннем прорыве и хорошем опорожнении
(при абсцессах верхних долей и интенсивном
лечении). Кашель становится редким, коли-
чество мокроты значительно снижается,
состояние больного нормализуется. Полость
абсцесса замещается соединительной тканью.
Иногда на месте абсцесса остается ложная
киста (см.), т. е. тонкостенная полость без
признаков воспаления. При этом состояние
больного удовлетворительное. При плохом
или недостаточном дренаже гнойно-некро-
тическое воспаление может затянуться. Ча-
ще всего это встречается при локализации
абсцесса в средней и нижних долях. Спустя
2—3 месяца от начала заболевания такой
абсцесс становится хроническим.

Хронический абсцесс легкого протекает
циклично. Стадия обострения сменяется ста-
дией ремиссии. Длительность стадий зависит
от того, насколько сохранились функции дре-

нирующего бронха и опорожняемости поло-
сти абсцесса. Заболевание характеризуется
длительным кашлем с выделением мокроты.
При этом также сохраняются симптомы ин-
токсикации, субфебрильной температуры.
С течением времени развиваются изменения
концевых фаланг пальцев рук («барабанные
палочки») и ногтей («часовые стекла»). В пе-
риод обострения кашель усиливается. Выде-
ляется больше мокроты, она приобретает
гнилостный запах. Нередко в ней присутст-
вуют прожилки крови. Над пораженным
участком легкого выявляются укорочение
перкуторного звука, ослабление дыхания,
разнокалиберные влажные хрипы, может вы-
слушиваться гулкое дыхание.

При длительном течении могут возник-
нуть некоторые осложнения. Например,
бронхоэктаз (расширение бронхов в связи
с воспалением), пневмосклероз (разрастание
рубцовой соединительной ткани), эмфизема
легких (повышенная воздушность легочной
ткани), легочные кровотечения,  дыхатель-
ная недостаточность, амилоидоз (отложение
белка амилоида) (см.) внутренних органов.

Абсцесс печени (пиогенный)
Абсцесс печени (пиогенный) — ограни-

ченное нагноение печени с некрозом (омерт-
вением клеток) и расплавлением паренхимы
органа, т. е. совокупности именно тех кле-
ток, которые выполняют специфическую
функцию. Абсцесс печени может быть как
единичным, так и множественным. Патогно-
моничные признаки отсутствуют.
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Схема расположения поддиафрагмальных нары-

вов: 1 — поддиафрагмальный абсцесс, располо-

женный вправо от lig suspensorium hepatis; 

2 — подпеченочный абсцесс; 3 — поддиафраг-

мальный абсцесс, расположенный влево от

lig suspensorium hepatis; 4 — левосторонний под-

диафрагмальный нарыв

1

3

4

2

Наиболее частая локализация легочных нагное-

ний: 1 — абсцесс; 2 — путридный абсцесс;

3 — хронический абсцесс; 4 — гангренозный 

абсцесс; 5 — пристеночный абсцесс; 6 — множе-

ственный абсцесс; 7 — пиопневматический 

абсцесс

1
2

4

3

5

6
7


