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НАРУЖНЫЙ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ ПОВОРОТ НА 
ГОЛОВКУ Р ЖЕНСКИХ КОНСУЛЬТАЦИЯХ КАК 

МЕТОД БОРЬБЫ С МЕРТВОРОЖДАЕМОСТЬЮ

В апреле 1941 г. на пленуме комиссии по родовспоможе­
нию Наркомздрава СССР нами было сделано сообщение о 
целесообразности и показаиности применения женскими кон­
сультациями наружного профилактического поворота на го­
ловку три тазовом предлежании, поперечном и косом поло­
жений в целях снижения мертворождаемости'. Это обязывает 
нас выступить в печати с более подробным сообщением, сде­
ланным нами в Московском акушерско-гинекологическом 
обществе.

Мы рассматриваем роды и тазовом предлежании как фи­
зиологические для матери и патологические для плода. Роды 
при поперечном и косом положении мы рассматриваем, как. 
и прочие авторы, как патологические в одинаковой степени 
и для матери, и для плода.

Срочные роды доношенным плодом (о весом от 2 500 г 
и выше) о  тазо-вом) предлежании составляют в среднем 3% 
по отношению к общему числу срочных родов [по данным 
московского родовспоможения (Трубкович1 — 3,2%].

Срочные роды доношенным плодом (с весом от 2 500 г 
и выше) в тазовом предлежании' дают о среднем 10% мертво­
рождаемости (по Трубковичу — 10,lv°/a), т. е. при тазовом 
предлежании каждый 10-й доношенный плод погибает в 'ро­
дах. Если учесть смертность среди детей, родившихся в та­
зовом предлежании, и смертность в отделениях новорожден­
ных в первые дни их жизни, то процент смертности при родах 
в тазовом предлежании будет еще выше. Если взять 100 000 
сроч!ных род сю, то на это количество родов в тазовом предле- 
жании окажется 3 000, из которых 300 кончаются рождением 
мертвого плода.

Срочные роды доношенным плодом {о весом от 2 500 г и 
выше) при поперечном и косом положении составляют в сред-

1 Gm. следующую статью.
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нем 0,5.о/о к общему числу срочных родов Гпо данным москов­
ского родовспоможения (Трубкович)_0 4,%1

Срочные роды доношенным плодом! (с весом 2 500 г и 
выше) три поперечном и косом положении дают в среднем 
25% мертворождаемости (по Тру бк они ч у __26,4%).

Если взять 100 000 срочных родов, то на это количество 
родов в поперечном и косом положении окажется 500, из 
них около 125 оканчиваются рождением мертвого плода.

Таким образом, тазовые предлежания, косые и попереч­
ные положения обусловливают ежегодно на 100000 срочных 
родов 425 родов 'мертворожденным плодом. Если к этой 
цифре прибавить еще количество преждевременных родов 
при .тазовом предлежании, поперечном и косом положении, 
при которых мартворождаемость является гораздо более вы­
сокой, и учесть смертность не только в родах, но и в первые 
дни жизни ребенка в отделениях новорожденных, то, надо 
думать, эта цифра будет приближаться к 1 000. Но пока нас 
интересуют случаи мертворождаемости доношенным плодом 
при тазовых ‘предлежаниях, поперечных и косых положениях.

Изучая © течение ряда лет (с 1931 г.) вопрос о пред­
упреждении тазового предлежания, поперечного и косого по­
ложения, являющихся для плода патологическими, мы при­
шли к твердому убеждению, что в  подавляющем большин­
стве случаев эти положения могут быть переведены в> го­
ловное предлежание путем своевременного применения про-- 
филактического наружного поворота на головку, производи­
мого в женской консультации bi процессе наблюдения за бе­
ременной. Такой профилактический наружный поворот, про­
изводимый, однако, при соблюдении необходимых условий 
и техники, с учетом соответствующих противопоказаний, обес­
печивает, как показал наш опыт, в громадном большинстве 
случаев (не -менее чем в 90%) стойкое головное нредлежание. 
В результате профилактического наружного поворота мертвэ- 
рождаемость до|ношенным плодом падает с 10% при тазо­
вом! предлежании и с 25% при поперечном и косом положе­
нии до обычного процента смертности, наблюдающегося при 
головных цредлежаниях и не выходящего для доношенных 
■плодов за пределы 1°/о.

Если вычесть из 425 случаев мертворождений при тазо- 
■вом предлежании, поперечном и косом положении, прихо­
дящихся на 100 000 срочных родов, 10,% (43 случая), имеющих 
противопоказания к повороту, 10% (43 случая), в которых 
поворот не удается, и 1,% (4 случая), в которых, несмотря 
на поворот, плод рождается в головном предлежании мерт­

вым, получается цифра 335.
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Таким образом, наружный профилактический поворот на 
головку, производимый в женских консультациях, мог бы 
обеспечить уменьшение мертворождаемос^и в среднем ка 335 
доношенных детей на каждые 100 000 срочных родов.

М ежду нем современные руководства, считая наружный 
поворот еще допустимым при -поперечных и косых положени­
ях, при тазовых предлежаниях считают его противопоказан­
ным. Такая установка в -иностранных руководствах еще по­
нятна, так как отсутствие за границей широко развитой се­
ти женских консультаций и в связи с этим отсутствие по­
стоянного наблюдения за каждой беременной исключают воз­
можность производства св0ев1ремен'Н0Г0 наружного поворота, 
который в подобных условиях может быть применен лишь к 
моменту родов, когда он становится трудным, рискованный 
и потому непоказанным. По тем же причинам понятна такая 
ж е установка и в старых отечественных руководствах. Однако 
о наши'Х современных руководствам подобную точку зрения 
надо объяснить недооценкой роли женских консультаций, ох- 
(ватьгоающик в городах почти 100% беременных и имеющих 
возможность производства поворота в наиболее благоприят­
ный момент, когда риск и трудности поворота сводятся к ми­
нимуму.

Важнейшая задача женской консультации именно и заклю­
чается в том, чтобы обеспечить беременной к моменту родов 

состояние, наиболее благоприятствующее нормальному родо- 
раэрешению живым доношенным плодом.

М ежду тем эта возможность исправления женской кон­
сультацией невыгодных для рюдо» предлежащий и положений 
до сего времени 'недоучитывалась как важное мероприятие 
в борьбе с мертворождаемостыо. Поэтому как в современной 
иностранной, так и в нашей отечественной литературе наруж­
ный поворот рассматривается лишь как вмешательство, 
в основном заменяющее собой внутренний поворот ©о время 
родов.

Так, Iaschke-Pankow1 пишет. Желательно производить 
наружный поворот всегда при наличии схваток и1 при возмож­
но большем открытии зева, дабы головка корошо подошла к  
выходному отверстию матки (Uterusau fiih rung^ang), 
где и была бы по возможности фиксирована последующим 
разрывом плод-ного пузыря». Таким образом, автор трактует 
поворот как вмешательство -в родах, совершенно справедливо 
замечая при этом, что «ждать верного успеха от наружного 
поворота; нельзя». Действительно, с  этим трудно не согла­

1 «Lehrbuch der Geburtshllfe», S. 684, 1923.
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ситься, если наружный поворот производится в момент ро­
дов'. То ж е можно встретить у Бумма, Виннера, Шредера, 
Штекеля и у наших соотечественников—Красовского, Фено- 
менова, Скробанского, Гентера.

Гентер1, щапример, говорит: «Показанием к наружному по­
вороту на головку являются исключительно поперечные и 
косые положения...», «превращать путем наружного поворота 
ягодичные предлежания в головные в к о н ц е  б е р е м е н -  
н о с т и  ((разрядка наша) нами решительно отвергается, как 
нерациональное и небезопасное». И далее, касаясь техники на­
ружного поворота: «Во время родов... более надежно можно 
фиксировать головку в тазовом входе путем разрыва пузыря».

У Скробанского2 мы на'ходим: «Наиболее рациональным 
мне представляется производство наружного поворота только 
перед полным открытием матки, как попытка исправить по­
ложение, которое В' случае неудачи должно быть закончено 
внутренним! поворотом». И выше: «Главной задачей консуль­
таций является своевременное определение поперечного по­
ложения, своевременное направление беременной в акушер­
ское учреждение и заботы о том, чтобы предотвратить раннее 
отхождение вод, н о  н и  в к о е м  с л у ч а е  н е  и с п р а в л е ­
н и е  п о л о ж е н и я »  (разрядка наша). М ежду тем несколько 
выше тот ж е автор пишет (стр. 438): «По современным! ста­
тистикам 2—3—4 и даже 9%  всех женщин с поперечным по­
ложением плода гибнут при родах», не говоря уже о детской 
смертности (наше дополнение).

Было бы неправильно, придерживаясь иной точки зрения, 
не считаться с  концепциями указанных выше авторитетов 
и целых школ. Поэтому мы проанализируем приведенные вы ­
ше суждения с точки зрения своей концепции. Как видно из 
приведенных выдержек, все авторы говорят о наружном по­
вороте, как о вмешательстве, производимом или в самом кон­
це беременности, или (преимущественно во время родов при 
достаточном или даже полном открытии зева. В этих условиях 
■мы также считаем наружный поворот трудно вы п ол н и л и , 
рискованным, нецелесообразным, а главное запоздалым. В этих 
условиях мы, так же как и указанные авторы, наружного по­
ворота н е  п р о и з в о д и м  в о  в с е  или прибегаем к нему 
з исключительно редких случаях. В подобных случаях наруж­
ный поворот предпринимается как заменяющий внутренний, 
комбинированный поворот. Говоря же о наружном профилак­
тическом повороте, мы имеем bi виду поворот, производимый

1 Учебник акушерства, стр. 718 н 71Р, 1937. 
а Учебяик акушерства, стр. 438 и 439, 1937. Второе издание.
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только на 35—36-й наделе беременности, когда его легко 
произвести, когда он дает стойкие результаты и не влечет за 
собой каких-либо 'осложнений. В этом основное отличие наше­
го профилактического наружного поворота от поворота в кон­
це беременности или, вернее, во время родов, в период родо­
вой деятельности и в м-омент достаточного уже раскрытия 
шейки.

Мы целиком согласны о авторами, что, если применять ту; 
технику поворота (рис. 1), которая приведена на иллюстра­
циях Винтера (рис. 134)1, Скробанокого (рис. 336)2, поворот в 
большинстве случаев: не удается и положение плода вскоре

возвращается к прежнему. Техника, предлагаемая в указан­
ных выше изданиях, формулируется кратко Iaschke-Pankow 
следующим образом: «В момент отсутствия схватки один 
конец плода, на который производится поворот, смещается 
б низ, другой конец кверху». При такой технике, когда при 
первой позиции и поперечном положении со спинкой, обра­
щенной ко входу а таз, головка смещается вниз, неминуемо 
происходит разгибание головки с тенденцией ее опять вер-

1 G e o r g - W i n t e r ,  Die operative Geburtshilfe, Halban-Seitz, 
«Blologle und Patholjg le des Welbes», Bd. Vlll, H. 2, S. 257.

а С к р о б а н с к и й  К. К., Учебник акушерства, стр. 43У, 1Уо/.

Рис. 1. Неправильная техника, Рис. 2. Неправильная техника,
ведущая к разгибанию плода. обусловливающая разгибание пло­

да.
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иуться в прежнее согнутое положение, обеспечивающее тем 
самым вновь поперечное положение плода (рис. 2).

Предлагал наружный профилактический поворот на 
35—36-й неделе беременности, мы предлагаем и иную техни­
ку, которая позволяет нам получить достаточно стойкие ре­
зультаты, резко отличающиеся от результатов указанных 
авторов:.

Утверждение авторов, что наружный поворот небезопа­
сен, если производить его »  самом начале родов или в .раз­
гар родовой деятельности, нами также разделяется пол­
ностью. Поэтому мы и предлагаем производить его как про­
филактический на 35—36-й педеле беременности при строго 
определенных условиях, при условии абсолютного покоя мат­
ки и расслабления брюшной стенки, учитывая все противопо­
казания, изложенные ниже. Считая .вопрос об опасности та­
кого поворота крайне важным, мы приводим в отдельной 
статье данные аспиранта кафедры д-ра М. Б. Трубковича, по­
казывающие полную неосновательность таких опасений.

Таким образом, мы считаем возможным поставить ©опрос 
о необходимости производства >в консультациях наружного 
профилактического поворота при тазовом предлежании, по­
перечном и косом положении с учетом техники, условий и 
противопоказаний, изложенных ниже; своевременно произве­
денный поворот должен резко снизить мертворождаемость 
в родах, а при поперечных и косых положениях и смертность 
матерей.

Показания

Общим! показанием к производству наружного профилак­
тического поворота о  условиях работы женских консульта­
ций является наличие к моменту выдачи предродового от­
пуска, т. е. к 35—36-й неделе беременности, тазового предле­
жания, косого и поперечного положения плода.

Особенно показанным следует считать также наличие при 
тазовом предлежании, поперечном! и Iko co m  положении пло­
да ряда факторов, при которых роды могут быть более трудны­
ми. Этими факторами являются: 1) незначительное сужение та­
за, 2) крупный плод, 3) пожилой возраст женщины,—все это 
обусловливает так называемые трудные .роды. Производя ® 
этих случаях своевременно наружный профилактический по­
ворот на головку, мы в значительной мере снижаем риск 
мертворождаемости, который особенно велик при сочетании 
указанных осложнений.
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Противопоказания

1. Отсутствие хорошей подвижности плода, что может 
иметь место: а) (при состоянии сокращения матки и напряже­
нии брюшных стенок матери; б) при малом количестве вод 
(не говоря уже об отошедших водах); в) при опустившихся 
во вход в таз ягодицах; г) при неправильном развитии матки 
(uterus arcuatus).

Во всех этих случаях производство наружного поворота1 
бывает сопряжено со значительными, трудностями, требует 
применения насилия, что исключает успех поворота и создает 
опасность всевозможных осложнений. Поэтому отсутствие 
хорошей подвижности плода является первым противопока­
занием « производству поворота.

2. Осложнение беременности предшествовавшим кровоте­
чением, хотя бы самым незначительным.

Кровоточивость при беременности, а тем более кровоте­
чение, хотя бы и однократное, свидетельствует либо о пред­
лежании плаценты, либо о  наличии некоторой лабильности 
матки, что может привести к преждевременным родам. И то, 
и другое служит достаточным основанием для того, чтобьг 
отказаться от попытки наружного профилактического поворо­
та, хотя бы и производимого самым бережным образом.

3. Наличие в  анемнезе беременной при предшествовавших 
беременностях самопроизвольных выкидышей и преждевре­
менных родов.

В этих случаях всякое внешнее раздражение матки, имею­
щей и без того наклонность к выкидышу, может явиться при­
чиной преждевремейного изгнания плода. Поэтому здесь про­
изводство наружного профилактического поворота также про­
тивопоказано.

4. Наличие гидрамниона.
Чрезмерное количество вод обусловливает крайнюю не­

устойчивость плода и потому дает очень мало шансов! на стой­
кий успех поворота, если бы он и удался. В громадном боль­
шинстве случаев производство поворота при гидрамнионе не 
удается уже по той простой причине, что плод ускользает из- 
под рук акушера, не позволяя ему точно ориентироваться в 
членораспсложении плода и технически правильно произвести 
поворот.

5. Наличие двоен.
При двойнях профилактический поворот технически невы­

полним. После рождения первого плода наружный! поворот 
второго плода уже не является собственно профилактическим 
наружным поворотом и  потому на нем мы останавливаться ле
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будем. Таким образом, беременность двойнями, определяемая 
на 35—36-й неделе, является противопоказанием для поворота, 
как технически невыполнимого и опасного.

6. Наличие резкого сужения таза, когда .'Возможность са­
мостоятельного родораэрешения per vias natu rales живым 
плодом сомнительна даже и ® головном предлежании.

В этих случаях при тазовом предлежания, поперечном! и 
косом положении целесообразнее прибегнуть к кесарскому се­
чению; если же мать не соглашается ка это, следует отказаться 
и от наружного профилактического поворота, который не мо­

жет в данном случае обеспечить родоразрешение живым пло­
дом.

Условия для профилактического наружного поворота

1. Наружный профилактический поворот следует произво­
дить к концу 35-й или в начале 36-й недели беременности, 
приурочивая его к моменту выдачи предродового отпуска..

Производство поворота! в более ранние сроки нецелесо­
образно уж е потому, что до 35-й недели плод из тазового 
предлежания нередко переходит в головное самостоятельно, 
без какого-либо вмешательства. Производство же поворота 
после 35-й недели становится более трудным, так как яго­
дицы к этому (времени нередко устанавливаются плотно во 
входе.

2. Необходима точная ориентировка в позиции, виде плода 
и главным образом! в  предлежании. В сомнительных случаях 
целесообразно сделать .рентгенограмму, в  Случае невозмож­
ности ,рентгенографии лучше отказаться от поворота. Сколь 
большую роль играет вид и позиция плода, будет видно в 
дальнейшем, при изложении техники поворота.

3. Совершенно необходимо, чтобы матка и брюшной пресс 
находились в состоянии полного покоя. Малейшее напряже­
ние мускулатуры матки или «рюшного пресса исключает воз­
можность Производства поворота.

4. Необходимым условием является также полная подвиж­
ность плода, т. е. сохранение длжного количества вод при 
целом ■'пузыре. 'При недостаточной подвижности плода, что 
наблюдается, как правило, при малом количестве вод, при 
опустившихся во вход в  ггаз ягодицах или при неправильном 
развитии матки {двурогая матка — uterus arcuatus) поворот 
может быть произведен лишь с насилием, исключающим его 
успех.

5. Поскольку наружный профилактический поворот являет­
ся желательным, но не обязательным вмешательством, он про­
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изводится с согласия 'беременной, которой объясняется его 
значение.

6. Правильная текника производства наружного (поворота 
имеет решающее значение для успеха вмешательства. Поэто­
му мы считаем необходимым остановиться подробно на, воех 
деталях этого 'вмешательства.

Техника наружного профилактического поворота

Как мы уже указывали выше, наиболее благоприятным 
моментом для производства наружного профилактического 
поворота является 35—Зб-я неделя беременности. С этого 
момента самопроизвольное изменение тазового предлежания 
в  головное наблюдается сравнительно редко, а с 37-й недели 
тазовый конец плода нередко уже плотно устанавливается во 
в!ходе В! таз, создавая значительные трудности для наружного 
•профилактического поворота. Производство ж е профилакти­
ческого поворота до 36-й недели следует считать нецеле­
сообразным, так как не исключена возможность самопроиз­
вольного перехода тазового предлежания в головное без к а ­
кого-либо вмешательства извне.

Беременной перед наружным профилактическим поворо­
том предлагают очистить кишечник легким послабляющим! н 
клизмой и притти для поворота натощак. Непосредственно 
перед поворотом! беременная должна опорожнить мочевой 
пузырь,.

Наружный поворот необходимо производить на твердой 
кушетке. Постель или мягкая кушетка для этого непригодна, 
так как в этом случае таз проваливается, что создает труд­
ности для техники производства поворота.

Наружный поворот производится в обычных условиях 
работы женской консультации. В случаях, где наружный по­
ворот может быть трудным, беременную (помещают на одни 
сутки в  стационар. Безусловно необходимой является госпи­
тализация в  (случае производства наружного поворота под 
наркозом.

После того как женщине придано горизонтальное поло­
жение, врач садится с правой стороны беременной и деталь­
но исследует предлежание, позицию и вид плодз. До полу­

чения ясного представления о членорасположении плода произ­
водство наружного поворота следует считать недопустимым.

М ежду тем (Нередко приходится наблюдать ошибочное 
заключение не только в отношении позиции и вида плода, 
но и предлежания. Причины этих ошибок следующие.
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Иногда тазовое лредлежание ошибочно определяется на 
основании того, что акушер не находит ясно выраженной 
юловки над входом вследствие стояния головки плода глу­
боко во входе в таз, а при обширном тазе и большей своей 
частью находящейся в полости таза. Если акушер не учтет 
такой возможности, то предлежащие плечики во входе ® 
таз могут симулировать тазовое лредлежание. В этом случае 
исследование беременной путем! глубокого продвижения паль­
цев1 рук в сторону полости таза (четвертый прием Леопольда) 
или исследование per rectum позволяет сразу выявить 
ошибку.

Попытка в этих случаях производить наружный поворот 
будет ошибочной и бесцельной и приведет лишь к. травмиро­
ванию плода.

Другой причиной ошибочного определения тазового пред­
лежания может быть наличие двоен, когда ягодицы одного 
плода располагаются над, входом. Это также может послу­
жить поводам к попытке произвести' наружный поворот на 
головку, который является в данном случае противотаказанным 
и невыполнимым. Поэтому при малейшем подозрении на двой­
ню необходимо произвести рентгеноснимок, а при невозмож­
ности его получения — отказаться от наружного поворота.

Наконец, третьей причиной ошибочной диагностики тазо­
вого предлежания может быть наличие маленькой мягкой го­
ловки, стоящей над входом в таз и симулирующей ягодицы. 
В этом случае, помимо обычных методов определения предле­
жания (сердцебиение плода, рентгенограмма), крайне ценным 
является следующий издавна применяемый нами прием. Аку­
шер охватывает рукой головку (большой палец с одной сторо­
ны, три пальца — с  другой) и сдавливает ее, делая одновремен­
но скользящее движение вниз в сторону симфиза. Нередко при 
этом L4CHO ощущается под пальцами «пергаментный хруст», 
зависящий от смещения костей головки. Наличие пергамент­
ного хруста является безусловным признаком предлежания 
головки и отсутствия в данном случае ягодичного предлежа- 
ния. Этот прием проверен нами во многих сотнях случаев; 
не оказывая какого-либо влияния на плод и совершенно 
безболезненный для матери, он является крайне ценным в 
диагностическом отношении.

Итак, первое условие для производства наружного пово­
рота — отсутствие всяких сомнений в истинном предлежани* 
плода.

Не меньшее значение имеет точное определение Позиции 
и вида плода, при отсутствии чего требуется или рентгено 
грамма, или отказ от производства наружного поворота.
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Нередко высказываемые сомнения в возможности точного 
определения позиции и вида плода через брюшные покровы 
матери объясняются лишь тем, что этому определению не всег­
да уделяется должное -внимание. При известной тренировке, 
пользуясь пальпацией, прослушиванием сердцебиения плода и 
ощущением движения мелких частей, всегда удается точно 
определить не только позицию и вид плода, но и отклонение 
спинки в сторону дна матки или йхода в таз при поперечно» 
и косом положении. Очень важно для правильного опреде­
ления членораоположения плода, а также для производства 
поворота полное .расслабление брюшных мышц и состояние 
полного покоя матки. Малейшая напряженность матки или 
брюшных стенок должна служить основанием для отказа от 
производства поворота, по крайней мере в данный момент. 
Огромное значение здесь приобретает предварительная под­
готовка (беременной.

Прежде ,всего беременную необходимо убедить в  том, что 
производство наружного поворота не связано ни с какими 
болезненными ощущениями. И, действительно, наружный 
поворот должен производиться без малейшего насилия и не 
должен вызывать болевых ощущений. Если женщина будет 
относиться к йему несколько настороженно, не говоря уж е 
о 'Страхе, производство поворота будет сопряжено с больши­
ми трудностями, так как брюшные мышцы при первой же 
попытке к  повороту будут напрягаться, что исключает воз­
можность смещения плода.

Мы предлагаем беременной |не терпеть неприятных ощу­
щений, а, если они случайно появятся во время поворота, не­
медленно сообщать о них врачу либо словами, либо каким- 

либо жестом (движением пальцев). Это обеспечивает полное 
доверие со стороны беременной к  врачу и устраняет у нее 
страх и настороженность. Только когда акушер убедится, 
что беременная совершенно спокойна, можно приступать к 
повороту. При этом врачу следует помнить, что поворот дол­
жен быть действительно произведен без малейших болезнен­
ных ощущений, в противном случае наступит напряжение 
брюшнык стенок, что обеспечит неуспех поворота. Мы 
рекомендуем при производстве профилактического поворота 
не только внимательно прислушиваться к указаниям беремен­
ной, но и следить за выражением ее лица и при малейших не­
благоприятных признаках временно приостанавливать даль­
нейшее производство поворота.

Самая техника поворота, как уж е указывалось выше, за­
висит от позиции и вида плода.
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Общим правилом при .всех видах и позициях, кююых h  по­
леречных положениях я в л я е т с я  п р о и з в о д с т в о  п о ­
в о р о т а  ( п л о д а  с о  с м е щ е н и е м ;  я г о д и ц  в  с т о р о ­
н у  с п и н к и ,  с п и н к и  в с т о р о н у  г о л о в к и ,  г о л о в к и  
к б р ю ш н о й  с т е н к е  п л о д а  (рис. 3); в и т о г е  о л о д у  
п р и д а е т с я  п е р е д н и й  ©ид.

При такой технике поворота плод остается в  естествен­
ном положении сгибания и его ч ле нор аоп о л о жение обеспе­
чивает ту форму-овоада, которая наиболее благоприятна для 
вращения плода в  полости матки.

пение формы овоида: ягодицы 
смещаются в сторону сппнкн, 
спинка в сторону головки, го­
ловка в сторону брюшной 

стенки.

Обратная техника смещения головки в  сторону спинки 
приводит к разгибанию головки я  увеличению длинмика пло­
да, что создает значительные трудности при повороте (рио. 4). 
И если при этом поворот, несмотря на все трудности, все ж е 
заканчивается успешно, не исключена 'возможность разгиба- 
тельного предлежания и разогнутого вставления головки со 
всеми вытекающими отсюда последствиями (рис. 2).

Различные позиции и виды тазовых предлежалий, косых 
и поперечных положений требуют своей техники поворота.

Рис. 3. Общее правило вме­
щения плода при наружном 
профилактическом повороте, 
обеспечивающее плоду сохра-

Рис. 4. Неправильная техника, 
обусловливающая разгибание 
головки и увеличение длинни> 

ка плода.



Техника поворота при тазовом предлежании
Рассмотрим технику поворота при тазовом предлежании, 

п е р в о й п о з вц- и и и п е р е д н е м  в и д е .  Поворот дол­
жен производиться соответственно указанному выше правилу 
со смещением тазового конца в сторону спинки, спинки в сто­
рону головки и головки ко входу в таз по стенке матки, про­
тивоположной позиции плода.

Перовым движением врача является охват всей ,рукой 
ягодиц и отведение их от входа и  таз, что достигается 
сведением пальцев рук между симфизом и ягодицами (рис. 5).

Когда врач убедится, что ягодицы находятся над входом 
и подвижны, о» энергично, но без малейшего насилия сме­
щает их в1 сторону позиции (плода, bi сторону левой под­

вздошной области (fossa iliaoa sinistra) (рис. 6). Начинать 
производство поворота со смещения головки не рекомендует­
ся, так как в  этих случаях давление, оказываемое рукой ка 
головку, находящуюся в подреберье, неминуемо передается на 
тазовый конец плода, вследствие чего ягодицы опускаю тся во 
вход в  таз и Препятствуют смещению их в  сторону.

Смещение головки начинают лишь тогда, к о гд а  
оказываются уж е смещенными ® сторону «г 0хва»-

В этот момент левой рукой при первой по

Рис. 5. Отведение ягодиц от 
входа в таз.

Рис. 6. Отведение ягодиц в сто­
рону девой подвздошной области 

(при первой позиции).
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тывают головку со стороиы под затылочной области и сме­
щают ее в  правую сторону матери (обратную позиции пло­
да), причем правой .рукой, удерживающей ягодицы в левой 
подвздошной области, поднимают их по левачу ребру матки 
(соответственно позиции плода) кверху (рис. 7).

Бели Bi этот? момент появляется болезненное (ощущение 
или напряжение мотки и  брюшных стенок, поворот следует 
прекратить до полного расслабления матки и брюшных

Рис. 7. Смещение ягодиц по левому 
ребру матки кверху и головки по 
правому ребру матки ко входу в таз.

мышц, оставляя, однако, руки в прежнем положении, чтобь 
.закрепить ту часть поворота, которая уж е сделана. Как 
только .наступает расслабление мускулатуры, поворот, про­
должают.

Смещение головки производится рядом отдельных иадав 
ливаний левой рукой, напоминающих легкие удары пальцев, 
«а затылок; при этом головка, еали количество вод доста­
точно, легко продвигается вниз ко входу в таз, особенно 
при одновременном смещении правой рукой ягодиц 
кверху.

Самый ответственный момент наступает, когда) положе­
ние плода оказывается близким к  поперечному. В этот мо­
мент поворот должен производиться особенно тщательно и 
в  состоянии полного покоя матки и брюшного пресса^. Кадс
16



только головка прошла то1 по люжени е, при котором спинкз 
шкода занимала поперечное положение, да льне йтпр^ движение 
ее © сторону входа в таз совершается уже легко и, при од­
новременном* смещении ягодиц в сторону дна матки, головка* 
легко сдвигается левой 'рукой ко входу в таз. Нужно сле­
дить, кроме того, чтобы головка не только была смещена ко 
входу в таз, но чтобы над входом !в таз оказался затылок: 
Для этого головку надо продвинуть несколько в сторону — 
дальше центральной точки входа в  таз.

Когда головка оказывается над входом в* та», врач пере­
мещает руки на: боковые стороны живота! (матери, как при 
второ mi приеме Леопольда, и, слеш а сдавливая матку с бо­
ковых сторон, делает одновременно обеими руками несколь­
ко раз движения от пупка кзади; тем самым обеспечивается 
естественное расположение частей плода соответственно но­
вому его предлежанию. Движения рук напоминают собой те1 
движения, которые производятся при катании между ладо­
нями продолговатого мягкого тела («катание теста»). В ре­
зультате этих движений матка удлиняется и плод уже само­
произвольно применяется к длиннику матки, обеспечивая тем 
самым наиболее устойчивое и совершенное членорасположе- 
ние.

После поворота следует тщательно пальпировать го­
ловку.

Если рядом с ней прощупываются мелкие части, целесо­
образно, охвати© головку всей рукой, сделать пальцами сколь­
зящее движение кверху; при этом случайно опустившаяся 
ручка легко смещается кверху за головку, в сторону брюшной 

полости плода (рис. 8 и 9).
Впрочем, необходимость в этом приеме встречается ис­

ключительно редко.
После поворота нужно проверить сердцебиение плода, 

которое обычно никаких изменений не обнаруживает. Лишь 
в крайне редких случаях (наблюдается незначительное уча­
щение или замедление его, но через 1—2 минуты оно снова 
возвращается к прежнему ритму.

После поворота женщина .не должна испытывать слабо-1 
ста, а тем более болезненных ощущений. Напротив, в  боль­
шинстве случаев она испытывает чувство легкости, особенно 
в случаях тазового предлежания при первой позиции, когда! 
головка, располагаясь в правом подреберье, оказывала дав­
ление на печень. Все же мы считаем целесообразным оста­
вить женщину полежать на кушетке в консультации в те ­
чение 15—20 минут и дать ей на этот день бюллетень, посо­
ветовав соблюдать максимальный покой в течение всего дня.
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Никаких специальных бинтований живота мы не иазшиа- 
ем, считая основным фиксирующим положение шюда мо­
ментом опущение головки ко входу в  таз. В стандартных 
бандажах, изготовляемых для бе^ременных, резиновые; легаты, 
.«поддерживающие живот», проходят над симфизам, что спо­
собствует, по «нашему мнению, не опусканию предлежащей 
части во вход в таэ, а, напротив, ее более (высокому стоя­
нию и 5олее легкому смещению головки в сторону после пог 
ворота, тем более что поперечник матки три «ош еш и банда­
ж а становится больше.

После поворота врач должен систематически наблюдать 
за беременной до. момента родов, чтобы быть уверенным в 
том, что пред лежание остается головным. В тех редких слу­

чаях, когда головное предлежание вновь переходит в  тазо­
вое, наружный профилактический поворот производится по­
вторно.

Техника поворота при тазовом предлежании в о  в т о р о й  
п о з и ц и и  та же, что и в первой позиции, с той лишь разни­

цей, что ягодицы ‘отодвигаются в правую подвздошную об­
ласть (в сторону позиции) и притом левой рукой, а  головка 
сдвигается ко входу в таз по левой боковой стенке матки и 
притом правой рукой.

Рис. 8. Смещение опустившейся 
ручки за головку в сторону брюш­

ной полости плода.

Рис. 9. Сместившаяся ручка отее- 
дена за головку в естественное 

для нее положение.
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Важное значение для техники поворота три той и другой 
позиции тазового предлежания имеет наличие переднего или 
заднего вид-aL

При п е р е д н е м  виде, особенно в  тех случая», когда 
спинка располагается ближе к средней линии, головка (ока­
зывается крайне трудно достижимой, так как яакодится в  
подреберье и обращена в сторону позвоночника. В этом слу­
чае подойгги к головке, а тем более схватить ее рукой, до­
статочно трудно. Техника облегчается в  этих случаях тем, 
что ягодицы, будучи смещены в одну из подвздошных обла­
стей, отодвигаются юверху и кзади (в сторону почки), — тогда

ив-под правого подреберья (а е- 
р е д н н й  в и д ).

головка смещается ib сторону, выходя из подреберья, и стано­
вится более доступной для ее охвата |(рис. 10).

Наоборот, в тех случаях, когда при тазовом предлежа­
нии той или иной позиции имеется з а д н и й  в и д ,  поворот ока­
зывается особенно лешким, так как головка, обращена к  
брюшным покровам матери и потому легко доступна для 
полного охвата ее всей рукой (рис. И).

Рис. 10. Смещение ягодиц в 
сторону почки и захват головки

Рис. 11. Охват головки при з а д ­
н е м  в и д е .
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Техника поворота при поперечных и косых положениях, 
при переднем и заднем виде со спинкой, обращенной ко дну

матки
Техника поворота при поперечных и косых положениях 

имеет свои особенности, которые в основном зависят от веда.
При п е р е д н е м  виде той или иной позиции поперечного 

или косого положения могут быть две разновидности: спин­
ка плода обращена в  сторону дна матки и ш инка обращена 
ко входу в таз.

В случаях, когда с е  и « к а  о б р а щ е н а  к о  д н у  м а т -  
к и, следует смещать головку ко входу в таз, захватывая ее 
не сверху, а сбоку и сзади, при этом смещают ее не только 
вниз, но и кпереди (рис. 12), при п е р в о й  позиции—в сторо­
ну правой подвздошной области, при © т о р о й  позиции — 
в сторону левой подвздошной области. Таким приемом, как

v' Г> Х'О. м

Рис. 12. Смешение ягодиц в сторо- 
лу щ авой почки и прием, «выгре­
бающий» головку из левого подре­
берья (при переднем виде со спин­

кой, обращенной ко дну матки.}.

Рис. 13. Поворот при заднем виде 
со спинкой, обращенной ко дну 

матки.

бы «выгребающим» головку из боковой части живота мате­
ри, обеспечивается при окончании поворота на головку пе­
редний вид плода. Если пренебречь этой деталью, может 
получиться задний вид (так как спинка, обращенная ко дну 
манки, при смещении головки только вниз, может отойти 
кзади).
20



Захватыванию головки сзади и ей оку в значительной ме­
ре способствует в этом случае смещение ягодиц кверху и 
кзади, вглубь подреберья, благодаря чему головка прибли­
жается к  брюшной стенке матери и делается более д оступной 
для захватывания ее всей .рукой.

При з а д н е м  в и д е  поворот совершается очень легко и 
не требует применения указанного выше приема. Головка,, 
расположенная непосредственно под брюшными покровами, 
легко захватывается рукой, свободно смещается ко. входу в 
таз при одновременном смещении другой рукой тазового 
конца в  сторону подреберья {рис. 13).

Техника поворота при поперечных и косых положениях, 
при переднем и заднем виде со спинкой, обращенной 

ко входу в таз

Значительно отличается техника поворота при переднем: 
виде, когда спинка обращена ко входу в  таз.

В этом случае, как уж е указывалось выше, нередко со­
вершают большую ошибку, производя поворот путем прямо­
го смещения головки в сторону входа в  таз по наиболее ко­
роткому пути, который кажется наиболее простым; на самом 
деле это неминуемо приводит к разгибанию головки, увели­
чению длинника плода, затрудняет поворот и после (поворота

Рис. 14. Неправилы ая техника. Рис. 15. Неправильная техника..
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головка располагается над входом в таз в разогнутом пред- 
лежаиии (рию. 14). Еще чаще эта ошибка может встречаться 
при косом положении и шинке, обращенной к тазу (рис. 15), 
когда соблазн свести голоюку кратчайшим путем ко входу ® 
тгаз становится особенно большим. В подобных случаях пово­
рот становится невозможным и происходит одно лишь разги­
бание ГОЛОВКИ.

При поперечном или косом положении 'плода при п е р е д ­
н е м  виде со спинкой, обращенной ко вкоду bi таз, поворот 

должен производиться по общему (правилу в направлении от 
•ягодиц к спинке и в сторону голоики, что исключает воз­
можность получения разогнутого положения головки. В этих 

случаях поворот делают «а 270°, а именно сначала перево­
д я т  плод в ягодичное предлежащие путем смещения головки1 
в сторону подреберья и  ягодиц ко в(ходу в таз» а затем из 
ягодичного предлежания уж е а  головное.

В качестве примера приведем случай поперечного поло­
жения плода при первой позиции и п е р е д н е м  в и д е  со 
спинкой, о б р а щ е н н о й  к о  в х о д у  в таз. Правую руку

Рис. 16. Поворот пра попереч­
ном положении первой пози­
ции, переднем виде со спин­
кой, обращенной ко входу в 
таз. Первый момент—перевод

Рис. 17. Поворот при попереч­
ном' положении первой пози­
ции, переднем виде со спин­
кой, обращенной ко входу в 
таз. Второй момент—поворот

в тазовое предлежаиие. на головку.
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кладут на головку, левую—на тазовый конец и одновременно 
смещают ягодицы в сторону .входа в лфзльви1 таз, а головку - 
в сторону (Подреберья (рис. 16) (первый момент). Как только 
ягодицы окажутся над входом в таз, рукой, находившейся на 
тазовом коице, продолжают .удерживать их в этом положе­
нии, перенося правую руку, бывшую на головке, на, тазовый

Рис. 18. Головка захватывается Рис. 19. Головку смещают
путем заведения кзади четырех кверху, не давая ей отойти ■

пальцев. подреберье.

конец, а левую кладут «а головку (рис. 17). Затем; ягодицы 
сдвигают правой рукой в  левую подвздошную область, а 
головку левой рукой смещают по правой стенке матки в 
сторону .входа в  таз ^второй момент), как это было описано вы­
ше при повороте из тазового предлежания в головное 
(рис. 6 и  7).

При з а д н е м  в и д  е  поперечного или косого положе­
ния плода, когда спинка обращена ко входу в таэ, поворот 
такж е производится на 270°.

В качестве примера остановимся на. случае поперечного 
положения плода в  з а д н е м  в и д е  п р и  п е р в о й  п о ­
з и ц и и  с о  с п и н к о й ,  о б р а щ е н н о й  к о  в х о д у  в 
т а з .

Правую руку кладут иа аатылок плода, стараясь как  
можно дальше завести кзади четыре пальца, что в  этом слу­
чае удается очень легко {рис. 18). Левой рукой захватывают 
тазовый конец. Смещая (ягодицы ко входу в таз, акушер
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стремится .по возможности глубже {к позвоночнику матери) 
(отвести ягодицы, а правой рукой, охватывающей головку, 
по возможности смещает головку кверху, не давая, однако, 
отойти ей в подреберье и заставляя ее все время держаться 
непосредственно под брюшной стенкой матери (рис. 19).

Иными словами, смещая одной рукой ягодицы ко входу 
в таз, другой рукой нужно стремиться обеспечивать вращение 
головки непосредственно вокруг пупка матери, не давая ей 
уходить далеко от пупка в сторону подреберья. При такой

технике поворота к  моменту, когда тазовый конец плода! 
оказывается над входом в таз, плод устанавливается в зад­
нем виде, обеспечивающем положение головки непосредст­
венно под брюшными покровами матери (рис. 20).

Если не уделять должного внимания положению головки, 
то к моменту поворота на тазовый конец она уйдет глубоко 
в подреберье матери и дальнейшее производство поворота) 
станет крайне затруднительным. В этом случае для завер­
шения поворота на головку, как уж е было описано выше 
при переднем виде тазового предлежания, следует переме­
нить руки, продвинуть ягодицы несколько кверху и в  сто­
рону почечной области матери, .что способствует выхождению 
головки из подреберного края.

Рис. 20. Головка оказывается 
обращенной к брюшным по­

кровам матери.

Рис. 21. Бандаж для фиксации го­
ловного предлежания после пово­
рота на головку при поперечных 

и косых подаэжениях.
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Затем тазовый конец смещают в сторону fossa iliaoa si­
nistra, соответственно бывшей позиции гплода, а головку— 
по противоположному ребру манки к© аходу й таз, что со­
вершается крайне легко, так как головка все время хорошо 
захватывается .рукой. Не давая головке ® этот момент пово­
рота отходить в сторону спины матери и производя е« сме­
щение опять-таки вокруг; (пушка, акушер легко завершает 
поворот «а головку, обеспечивая плоду наиболее выгодный 
для последующих родов передний вид.

Назначение обычного бандажа после поворота из попе­
речного и косого' положения на половку мы считаем .особен^ 
но непоказанным. В этих случаях давление бандажа на ниж­
ний сегмент матки (поддерживающая ;роль бандажа) способ­
ствует не смещению головки ко входу в таз, а, наоборот, 
кверху, что В' свою очередь содействует возвращению плода 
© поперечное или косое положение.

С целью удержания головного предлежания после пово­
рота из поперечного или косого положения можно рекомен­
довать назначение 'особого бандажа в виде широкой ленты 
(шириной 10 см), который надевается на живот на уровне 
пупка или несколько ниже него; это способствует увеличе­
нию вертикального диаметра матки и уменьшению ее гори­
зонтального диаметра (рис. 21). Такой бандаж, назначаемый 
на одну-две недели, наиболее надежно закрепляет поворот на 
головку и исключает возможность перехода плода 'Лпять в 
косое или поперечное положение.

Техника наружного профилактического поворота под
наркозом

Производство поворота под .наркозом мы считаем допу­
стимым лишь в исключительных случаях. Показанием к нему, 
может служить поперечное или косое положение, если его 
не удалось изменить в  головное предлежание (наружным по­
воротом без наркоза. Здесь целесообразнее, конечно., прище­
мить наркоз, чем прибегать к  неизбежному в  этих случаях 
внутреннему повороту, при котором имеется известный 
риск инфекции, связанный с введением руки в полость матки.

Еще более серьезным показанием для производства на­
ружного поворота под наркозом при тазовом предлежайии, 
косом и поперечном положении1 мы считае.М1 случаи, где на­
ружный поворот не удался, а мать проявляет настойчивое 
желание иметь .ребенка, особенно если это желание выска­
зывается пожилой первородящей. iB этих случаям наружный
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поворот из тазового предлежания в  головное создает для 
роженицы огромные преимущества.

Протавдаоказаниями к наружному профилактическому 
повороту «под наркозом, помимо указанных выше примени­
тельно к  повороту без наркоза, являются заболевания сердца 
и легких, исключающие применение такового.

Условия и техника поворота под наркозом остаются те 
же, что н при повороте без наркоза.

Непременное условие для наружного поворота иод нарко­
зом—это дача полного и глубокого наркоза.

Каковы .результаты, получаемые при применении профи­
лактического поворота и насколько обоснована' опасность 
его, на которую указывает ряд авторов?

Ниже мы приводим результаты операции наружного про­
филактического поворота, производившейся аспирантом мо­
ей клиники д-ром М. Б. Трубковичем © женской консульта­
ции клиники (поликлиника им. Грауэрмана) у беременных, 
направляемых из различны» женских консультаций Мос­
квы. Поворот производился с точным соблюдением техники, 
условий и противопоказаний, изложенных выше. Все случай 
nopoporai ,в дальнейшем изучались д-ром М. Б. Трубковичем 
с точки зрения исхода родов и бывших осложнений.

Как видно из публикуемых ниже данных, наружный про­
филактический поворот удается в  90%  случаев; при соблю­
дении указанной техники и строгом учете противопоказаний 
он не представляет никакой опасности и дает возможность 
снизить мертворождаемость при тазовом предлежании с 10 
до 1%, а при поперечных и косых положениях—с 25 до 1%.



РЕЗУЛЬТАТЫ НАРУЖНОГО ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО 
ПОВОРОТА НА ГОЛОВКУ

Настоящая работа является предварительным сообщением, 
В ней мы приводим результаты наружного поворота, произ­
водимого иод, руководством проф. Б. А. Архангельского в его 
клинике, .при тавовом предлежании, а также при поперечном и 
косом положении плода.

Ниже приводятся фактические данные, обосновывающие 
целесообразность наружного профилактического поворота 
на голош у и иллюстрирующие степень (безопасности этого, 
вмешательства.

Частота головных, тазовых предлежаний, поперечных 
и косых положений

Первый йШрос, который мы пытались выяснить, — это 
как часто встречаются тазовые предложения, поперечные и 
косые положения. В табл. 1 приведены данные, полученные 
нами на основе .научения материала московского родовспо­
можения.

Т а б л и ц а  1
Частота родов при головных, тазовых предлежаниях, поперечных 

и-косых положениях плода по материалам московского 
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Предлежанйе 
и положение 

плода

О
бщ

ее
 

ко
ли

че
ст

во
 

j 
ро

до
в %

Кг  о м 
0 ^ 0

т© р И

%

О
бщ

ее
 

ко
ли

ч.
 

п
ре

ж
де

вр
е­

ме
нн

ы
х 

ро
до

в

%

Головное пред­
лежание . .

Тазовое пред­
лежание . .

Косое н попе­
речное п. ло- 
жение плода

103 735 

3 758

473

96,08

3,48.
>3,92

0,44'

96048

3148

356

96,48

3,16 V
>3,52 

0,36 >

7687

610

117

91,35

7,25,
[ 8,65 

1,4 '

В с е г о .  , . 107 966 100 99 552 100 8 414 100
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Как видно иэ табл. 1, число тазовых предлежании, косых 
и поперечных положений, вместе взятых, составляет 3,52% 
д л я  срочных родов, 8,65%  (для преждевременных и 3,92% 
на общ'ее число родов без разделения их на срочные и преж­
девременные.

'Частота тазовых предлежаний, поперечных н косых положений плода 
по литературным данным

Из табл. 2 видно, что процент базовых предлежащий, 
•поперечных и  косых положений, «месте взятых, без подраз­
деления на срочные и преждевременные роды, полученный 
нами на материале московского родовспоможения, приблизи­
тельно тот же, что и по другим литературным данным, со­
ставляя в среднем 4 (3,92°/о).

Если перевести этот процент в абсолютные цифры, то 
на каждые 100 000 родов число тазовых предлежаний, попе­
речных и косых положений составит в среднем 4 000.

Следующий вопрос, который нас интересовал,— это вли­
т и е  тазовых предлежаний, поперечных и косых (положений 
на преждевременное родораарешение.

Соотношение срочных и преждевременных родов в отдельных 
группах родов при головном 1и тазовом предлежании, 

при поперечном и косом (положении

Приводим сравнительные литературные данные о частоте 
недоношенности.

Т а б л и ц *  2

Тазовые Поперечные 
предлежа- и косые по- Всего в %  
ния в %  л о же н и я в %

Малиновский .........................
Г е н тер ......................................
М и х а й л о в .............................
В и н к е л ь .................................
Наши данные (см. табл. 1)

3.5 0,5 4,0
3.5 0,5 - 0,75 4,0 - 4,25
5.4 -  -

3 - 4  — —
3,48 0,44 3,92

%  прежде­
временных 

родов
1. П р и  г о л о в н о м  п р е д л е ж а н и и :

К у ш н м р с к а * ......................................................
А н то н о в и ч ..........................................................
Наши данные п* московскому рм овспо-

15
7.5

поженим 7,4
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%  прежде­
временных

родов
2. П р и  т а з о в о м  п р е д л е ж а н и и
К уш нирская..............................................................  37,5
Жордан и я ..................................................................  28,9
А н то н о ви ч ,............................................................... 22,6
Д а р о н ..........................................................................  12,9
Наши данные но московскому родовспо­
можению ..................................................................  16,2

& П р и  п о п е р е ч н о м  и к о с о м  п о л о ж е н и и  

Наши данные по мосховскому родовспомож ению .............................. 24,Т

Т а б л и ц а  3 
Н едоношенность 

(по материалу московского родовспоможения)

Общее
количе­

ство
родов

Срочные роды Преждевремен­
ные роды1

количе­
ство %

количе-
c i b o %

В головном предлежании . . 103 735 96 048 92,6 7 687 7 .4
В тазовом предлежании . . . 3 758 3148 83,8 610 16,2
В поперечном и косом поло­

жении ..................................... 473 356 75,3 117 24,7
В тазовом предлежании, по­

перечном и косом положе­
нии, вместе взятых . . . . 4 231 3504 82,8 727 17,2

В с е г о .  . . 107 9С6 99552 92,2 8 414 7,9

1 Считая преждевременными роды при рождении плода с весом 
менее 2 500 г.

Как видно из табл. 3, преждевременные роды при тазо­
вом предлежании встречаются значительно чаще, чем при 
головном предлежамии; ири головном предлежании процент 
недоношенности равен 7,4, при тазовом предлежании он 
примерно в 2,5 раза больше (16,2), а при поперечном поло­
жении по сравнению с  головным пред лежанием почти в 3,5 
раза больше (24,7().

Причина такого высокого процента досрочного родораз- 
1решения при тазовых предлежаниях, а тем более при косых 
и поперечных положениях может быть двоякая. Это обус-
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ловш иваетоя или самим тазовым прей лежанием, косыми и по-' 
1еречными положениями, которые и являются каузальным 
моментом наступления преждевремениых родов, или тем, что 
в группе преждевременных родов имеется меньшее число 
случаев с окончательно установившимся положением плода 
в головном предлежаийи и, наоборот, большее чис|ло случа­
е в , в  которых плод мог 'бы еще перейти в  головное пред­
лежание, если бы роды не наступили преждевременно. Не 
исключая последней возможности, мы склонны видеть ос­
новную причину преждевременных родов именно в  тазовом 
предлежании, косых и поперечных положениях.

Действительно, если бы высокий процент преждевре­
менных радов обусловился не тазовым предлежанием, ко­
сыми и поперечными положениями плода, а другими причи­
нами преждевременных родов, при которых тазовые пред ле­
жания, поперечные и косые положения встречаются чаще, 
то на нашем материале наружного профилактического пово­
рота, [производимого эа( 5—4 недели до родов, мы должны 
были бы иметь тот ж е высокий процент преждевременных 
родов. М ежду тем, как это будет (видно ниже, на материале 
в 228 случаев наружного профилактического поворота на 
головку процент недоношенности не превышает! процента 
недоношенности при головном предлежании.

Это заставляет нас считать, что тазовые предлежания и 
особенно косые и поперечные положения являются причиной 
преждевременного наступления родов.

Влияние тазовых предлежаний, поперечных и косых 
положений на мертворождаемость

Вопрос о мертворождаемости принадлежит к числу наи­
более актуальных вопросов современной медицины. Для нас, 
советских акушеров, этот вопрос является особенно актуаль­
ным потому, что в СССР вопросу снижения детской смерт­
ности уделяется чрезвычайно большое внимание.

Данные о мертворождаемости в царской России и в Со­
ветском Союзе приведены в табл. 4.

Из табл. 4 видно, что в (царской России мертворождае­
мость с  1840 до 1908 г. колебалась ,в пределах 6,69—б,48°/о; 
в Советском Союзе по Ленинграду и Москве мертшюрож- 
даемость за последние 20 лет резко снизилась, дойдя ® 
1938— 1940 гг. в  Москве д о  1,88%.

Снижение мертворождаемости является, несомненно, ре­
зультатам огромной санитарно-профилактической работы на­
ших женских консультаций, максимального охвата беремен­

но



Т а б л и ц а  4

М ертворождаемость 
Царская Россия СССР

Автор Годы

% 
ме

рт
во

» 
ро

жд
ае

­
мо

ст
и Автор Годы

о « ,
А (в .
2 * 5* к j -в о о ^  Р* Я

Михайлов . 1840-189 6,56 Гиневич, Петроград 1920-1924 3,81
А нуф риев. 1879—1891 6,69 Фейгель, Ленинград 1S23—1926 3,25-3.38

2 ,6
Хажинский 1892-1908 6,48 Кононова-Шварц, Мо­

сква ......................... 1924-1927
Леви, Москва . . . . 1938 2,3

Фейгель, 1910-1916 4,48 Трубкович, москов­
Петербург ское родовспомо­

жение (на 107 966 
р о д о в ) ..................... 1938-1940 1,88

ньгх женщин родовспомогательными учреждениями и ока­
зания им высококвалифицированной помощи.

Однако мы не должны довольствоваться успехами, до~ 
отогнутыми в области снижения мертворож да емости, — да­
же те незначительные цифры, которые имеются на данное 
время, должны быть снижены еще более.

Необходимость при тазовом предлежании быстро прово­
дить головку черев тазовое -кольцо во избежание асфиксии 
плода, отсутствие в связи с этим необходимой предвари­
тельной медленной конфигурации головки и большие размеры 
головки сравнительно с тазовьш концом плода, — все это 
угрожает жизни плода.

Косые и поперечные положения требуют, как правило, 
ещ е и оперативного вмешательства — внутреннего поворота, 
а 1в отдельных случаях и кесарского сечения. В связи с  этим 
нас интересовал вопрос, в  какой мере тазовые предлежания, 
поперечные и косые положения влияют на мертворождае- 
мость.

Для иллюстрации приводим 1наши данные о  мертворож- 
даемости (табл. 5}.

Как видно из табл. 5, мертворождаемость при тазовом 
предлежании в 10 -раз больше, al при поперечных и косы х (по­
ложениях в 25 раз больше, чем при головном предле­
жании.

Таким образом, тазовое предлежащие, поперечные -и косые 
положения дают огромный процент мертворождений - 
Ю для тазовых преДлежаняй и 25 для поперечных и ко^ых
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Т а б л и ц а  5

Мертворождаемость доношенных плодов по материалу московского
родовспоможения

Общее
коли­

чество

Количество
мертворож­

денных
%

Срочные и преждевременные 
роды, вместе взятые . . . . . 107 966 2 048 1,88

Срочлые р о д ы ................................. 99552 1 327 1,32
Срочные роды в головном пред­

лежании ......................................... 96 048 905 0,94
Срочные роды в тазовом пред­

лежании ......................................... 3 148’1
3504

356

318\ 10,1]
Срочные роды в поперечном или >422 > 12

косом положении ......................... 104J 26,4J

положений. Другими словами, при тазовом предлежании 
гибнет каждый 10-й 'ребенок и при поперечных и косых по­
ложениях — каждый 4-й.

Если перевести эти данные в абсолютные цифры, то на 
100 ООО срочных родов тазовых предлежании окажется 3 500 
(3,5%,), поперечных я косых предлежаний — 500 (0,5°/о).
Тазовые предлежания обусловят 350 (10°/«) случаев мертво - 
рождений доношенным (плодом, а поперечные и косые поло­
ж ения— 125 случаев (25°/о1), что вместе составит 475 сдучаез 
смерти плода при родах доношенными детьми.

Учитывая высокий процент мертворождаемости при тазо­
вом предлежании, поперечном и косом положениях плода, 
а также все те осложнения, которые встречаются при попе­
речных и косых положениях и со стороны матери (по данным 
Скробанакого 2—3—4 и даже 9%  всех женщин с поперечным 
положением гибнут яри рода;х), мы задались целью выяснить, 
какое влияние оказывает наружный поворот, применяемый 
профилактически и обеспечивающий головное предлежание, на 
процесс беременности и родов в смысле появления осложне­

ний.
Для этого мы считаем необходимым провести сравнение 

между отдельными осложнениями в течение беременности и 
родов, которые выявлены при головном предлежании на мате­
риале московского родовспоможения, и теми, которые возник­
ли после производства нами наружного профилактического 
поворота.

Остановимся на выпадении пуповины, обвитии пуповины,
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кровотечении во время беременности и родов, преждевре­
менном отхождении вод и преждевременном родоразре- 
шении.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ПРОИЗВОДСТВЕ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ПОВОРОТА.

Выпадение пуповины

Т а б л и ц а  6
Частота п ы п а д е ч н я  п у п о в и н ы

Головное предле,ьа- Тазовое предлежа- Поперечное или ко­
ние ние сое положение

автор % автор °/о автор %

Скробанский . 1.0 С и тск е ................. 4,1 Скробанский . . 21
Г ентер . . . . 0, 5 Левина ................ 2,7 — _
М ханлов . . 0,75 Кушнирская. . . 1,8 — --
Эберлин . . . 0 ,8 Большакова. . . 1,5 — --
Трубкович Трубкович Трубкович
Данные клини­

ки . . . .  . 0, 4 Данные клиники 2,1 Данные клиники 9,7
После предва­ После не»давше- После кончив­

рительного го .я  поворота шегося неуда­
поворота на (1 на 31 слу­ чей предвари­
головку (1 чай).................... 3 ,2 тельного пово­
случайна 228J 0,44 рота (1 на 31

случай) . . . 3,21

Как видно из табл. 6, на материале клиники мы имеем 
9,7%  выпадения пуповины при поперечном или косом поло­
жении плода и 2,1%  три тазовом предлежайии, в то время 
как при головном предлежании процент выпадения составля­
ет лишь 0,4.

Следовательно, тазовые предлежания и особенно попе­
речные или косые положения обусловливают более высокий 
процент выпадения пуповины.

Выпадение пуповины после на!ружнсхго поворота на го­
ловку на нашем, правда, небольшом (материале в 228 уже со­
стоявшихся родов имело место лишь в одном случае, что со­

ставляет 0,44%.
Этот процент соответствует примерно проценту 

•выпадения пуповины при головном предлежании. На материале 
нашей клиники он равен 0Д%  и несколько ниже литературных 
Данных, по которым он колеблется в пределах 0,5%— 1,%.

В табл. 7 приведены также ива случая выпадения пупови­
ны при предварительной неудавшейся попытке поворота на
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головку. В одном случае поворот был произведен на головку 
за 3 недели до  родов! два раза, но ввиду большой подвижно­
сти плода очень быстро восстанавливалось первоначальное 
положение его, я  женщина разрешилась о тазовом предле- 
жании с  выпавшей пуповиной живым доношенным! младен­
цем. В другом случае была сделана попытка поворота, но по­
ворот не удался, и женщина разрешилась в тазовом предле­
жании с выпадением пуповины мертвым плодом.

Таким образом, наружный поворот, изменяющий тазовое 
предлежание, поперечное и косое положения плода в голов­
ное способствует снижению процента выпадения пуповины 
до 0,4, что не рреюышает процента выпадения пуповины при 
головном предлежании без предварительного поворота.

Обвитие пуповины

По литературным данным, а такж е материалу нашей 
клиники обвитие пуповины отмечается в 14,3—25%. Так, 
при головном предлежании Бумм наблюдал обвитие пупови­
ны в 25%  случаев, Преображенский — b 25%, Шулътц — 
в 23%, Вевцковекий— в  14,3%, по материалам нашей клини­
к и — в 16,8%i. После предварительного поворота на головку 
обвитие пуповины наблюдалось на нашем материале в 5,3%  
на 228 родов.. Таким образом, после поворота: на головку мы 
имеем меньший процент случаев обвитая пуповины, не пре­
вышающий такового при головном предлежании. Отсюда 
следует, что наружный поворот на головку влияния на уча­
щение юбвития пуповины не оказывает.

Кровотечение во время беременности и родов

Мы тщательно исследовали также влияние наружного 
поворота на кровотечение во время беременности, являю­
щееся, понятно', грозным осложнением. На 324 случая наруж­
ного поворота и на 228 уже состоявшихся родов при го­
ловном предлежании после (профилактического наружного 
поворота мы .наблюдали кровоточивость лишь в одном слу­
чае за 2 недели до родсв 6 виде нескольких капель крови, 
что не оказало какого-либо влияния на дальнейшее течение 
беременности и роды. Других случаев кровотечений не было. 
Этот единичный случай не превышает процента кровоточи­
вости, которая наблюдается как случайное явление В' конце 
беременности и при головном предлежании' без предвари­
тельного поворота на головку.

Преждевременной отслойки последа, задержки последа,
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(требовавшей ручного отделения ©го и обследования полости, 
матки, на нашем материале в 228 родов мы не имели.

Преждевременное отхождение вод
Преждевременное отхождение «од на нашем материале в  

324 случая наружного поворота (из них 228 родов) имело ме­
сто в 5 случаях, что составляет 2,2%, в  то время как по 
материалам нашей клиники процент раннего отхождения 
вод составляет около 5% общего числа родов.

Таким! образом, раннее отхождение вод как осложнение 
после профилактического наружного поворота на нашем ма­
териале наблюдалось не чаще, чем в  случаях головного 
предлежания без предварительного поворота на головку.

Преждевременное родоразрешение

Большой интерес представляет вопрос о влиянии наруж­
ного профилактического поворота на преждевременное родо­
разрешение. Как указывалось выше, самый факт недоношен­
ности является причиной высокой мертворождаемоспи и ран­
ней детской смертности.

По материалам! московского родовспоможения (стр. 28—29) 
процент недоношенности составлял 7,4 при головных предле- 
жаниях, 16,2 цри тазовых предлежаниях и 24,7 при попе­
речных и косых положениях. На нашем материале в 228 ро­
лов после предварительного наружного поворота недоношен­
ность составила всего 1%. Такой исключительно низкий про­
цент недоношенности объясняется, возможно, тем, что мы про­
изводили наружный поворот лишь на 35—36-й неделе беремен­
ности, т. е. в  срок, близкий ко времени срочных родов. Нп все 
же наличие лишь 1% недоношенности на 228 родов позволяет 
нам сделать вывод, что самый факт наружного профилакти­
ческого поворота не увеличивает процента преждевременного 
родоразрешения, а наоборот, снижает его.

Результаты наружного профилактического поворота 
на головку

Переходим к  разберу собственного материала.
Всего наружному повороту .подвергалось 324 беременны» 

женщины с тазовым гаредлежанием и поперечным) и косым 
положением плода.

Из табл. 7 видно, что процент удавшихся поворотов! соста­
вляет 90,5, неудавшихс'я поворотов — 9,5. Сюда относятся те 

случаи, когда поворот совсем не удался или когда после
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удавшегося поворота роды п,рошли все же в> тазовом пред­
лежащий npwi поперечном (или косом .положении (плода.

Поворот производился, как правило, без наркоза, за исклю­
чением 4 случаев.

В подавляющем большинстве Случаев поворот удавался с  
первого же разг. Повторные повороты! и|чедои место у 'повтор­
нородящих женщин, когда плод был небольших размеров,

Т а б л и ц а  7
Результаты наружного профилактического попорота на головк

1 К
ол

ич
ес

тв
о 

сл
уч

ае
в 

по
­

во
ро

та %

Чи
сл

о 
ро

­

ди
вш

их
ся

Удавшиеся повороты:
из поперечных и косых положений в

головное п р ед л еж ан и е............................. 42
77,5 } 90*5из тазового предлежания в головное 251 228

Неудавшнеся п о в о р о т ы ......................... 31 9,5 19

В с е г о .  . . 324 100 247

отмечалась большая подвижность плода и живот был от­
вислый, дря)блый.

Случаи, в «оторыж поворот не удался, касались чаще все­
го первородящих при наличии у них напряженной матки, 
крупного малоподвижного .плода, явившихся на поворот 
слишком поздно.

Результаты поворота для плода следующие.

Т а б л и ц а  8
Результаты родов после наружного проф'илуктического поворота 

на головку для плода

Число родов
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При неудавшихся поворотах . 19 17 89,5 2 10,5
» удавшихся поворотах . . 

Всего родов, где произво­
дился поворот или попытка

228 227 99,6 1 0.4

к повороту ............................. 247 244 98,8 3 1.2

36



Таким образом, на 247 родов после наружного поворота 
или 'попытки к  наружному повороту мертвор ож даемосгь состаг 
вила 1,2%.

Мефтворождаемость при срочных родах о головном пред- 
лежании по материалам 'московского' родовспоможения ростам 
вляеТ 0,94%, при. тазовом предлежании — 10,1% и при косых 
и поперечных положениях — 26,4°/а.

Следовательно, наружный профилактический поворот на 
головку позволил нам снизить процент мертворождаемости 
при тазовом предлежании в 10 раз, а при косых и попереч­
ных положениях — в 25 раз.

Выводы

1. Роды ори тазовом предлежании, при (косом и попереч­
ном положении плода составляют по материалам! московско­
го родовспоможения без разделения иа срочные ц преждевре­
менные 3,9%  всех родов, срочные роды — 3,5%,

2. Мертсворождаемость по московскому родов'апоможеншо 
равняется при срочных родах 1в тазовом гаредлежании 10,1 %, 

при срочных родах о  поперечном 1и косом положении пло­
да — 26,4%, при тех и других, вместе взятых, — 12%.

3. Мертворождаемюсть общая по московскому родовспо­
можению равна 1,88,%, при срочных родах в головном пред­
лежании — 1,32%.

4. Мертворождаемост'ь после наружного товорота на голов­
ку {на 228 .родов) оказалась |рав!нюй 0,4%, К общему числу 

случаев, в которых производилась попытка наружного пово­
рота, вне зависимости от его результатов (247 случаев), 
мертворождаемюсть составляла 1,2%.

5. Наружный профилактический поворот на головку из 
тазового предлежания, поперечного и косого положения 
удается в 90%..

6. Поворот не влечет за собой каких-либо осложнений.
7. При производстве наружного профилактического пово­

рота такие осложнения, как выпадение пуповины, обвитие 
пуповины, преждевременное отхождение вод, кровотечение 
во время беременности и родов, преждевременное родоразре- 
шеиие, не превышали обычного процента, который наблюдает­

ся в родах при головном предлежании без предварительн о­
го наружного поворота.

8. ПовЮрот обеспечивает снижение мертворождаемости 
в 10 раз—с 12%, наблю даем ы х при срочных родах при тазо­
вом предлежании, при поперечных и косых положениях, вме­
сте ВЗЯТЫХ, до 1.2°/о.
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9. Наружный профилактический повоюют на головку, про­
изводимый иа 35—36-й неделе, с соблюдением всех противо­
показаний позволяет снизить мертворождаемость при та ­
зовом предлежании с 10% до 1% (в 10 раз) и при попе­
речных и косых положениях с 25%  также д о  1,% (в 25 раз), 
т. е. до того процента |ме(ртвО|ршода1ем1ости, который имеет 
место при головном предлежании и срочных родах.
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