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1.Наружное акушерское исследование 

Цель: определение положения плода в матке для решения вопроса 
о методе родоразрешения. 

 Оснащение: кушетка. 
Подготовительный этап: беременная лежит на кушетке, врач 

стоит справа от беременной лицом к ней (1-3 приемы), 4-й прием на-
ружного акушерского исследования проводится при расположении вра-
ча лицом к ногам беременной.  

Этапы выполнения исследования. 
 
Первый прием наружного акушерского исследования (рис.1а) 

позволяет определить высоту стояния дна матки и часть плода, которая 
находится у дна матки. 

Ладонные поверхности обеих рук расположить на матке так, что-
бы они плотно охватывали ее дно с прилегающими областями углов 
матки, а пальцы были обращены ногтевыми фалангами друг к другу. 
Чаще всего (96%) в конце беременности в дне матки определяются яго-
дицы. Они отличаются от головки плода менее выраженной округло-
стью и сферичностью, меньшей плотностью и менее гладкой поверхно-
стью. 

 
Второй прием наружного акушерского исследования (рис.1б)  

служит для определения позиции и вида плода. 
Обе руки переместить на боковые поверхности матки на уровне 

пупка. Пальпацию частей плода производят поочередно правой и левой 
рукой. Левая рука лежит на одном месте, пальцы правой руки скользят 
по левой боковой поверхности матки и ощупывают обращенную туда 
часть плода. Затем правая рука лежит на боковой стенке матки, а левая 
ощупывает части плода, обращенные к правой стенке матки. При про-
дольном положении и плода с одной стороны прощупывается спинка, с 
противоположной – конечности, мелкие части плода. Спинка прощупы-
вается в виде равномерной площадки, мелкие части – в виде небольших 
выступов. Спинка распознается по ее широкой, гладкой, плотной по-
верхности. Мелкие части плода определяются с противоположной сто-
роны в виде мелких, подвижных бугров. Если спинка обращена влево – 
первая позиция, если вправо – вторая позиция. 

 
Третий прием наружного акушерского исследования (рис.1в)  

применяется для определения предлежащей части плода.  
Правую руку расположить несколько выше лонного сочленения 

так, чтобы большой палец находился с одной стороны, а четыре осталь-
ных – с другой стороны нижнего сегмента матки. Медленно пальцы по-
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гружают и обхватывают предлежащую часть. Определяют характер 
предлежания, подвижность предлежащей части. Короткими легкими 
толчками стараются сдвинуть головку справа налево и наоборот; при 
этом исследующий ощущает  баллотирование головки. Чем выше го-
ловка над входом в малый таз, тем сильнее баллотирование. При непод-
вижно стоящей во входе в таз головке, а так же при тазовом предлежа-
нии баллотирование отсутствует. 

 
Четвертый прием наружного акушерского исследования 

(рис.1г)  служит для определения места нахождения предлежащей части 
плода (над входом в малый таз, во входе или в полости малого таза) от-
носительно плоскости входа в малый таз. 

Кисти рук помещают плашмя по обе стороны нижнего отдела мат-
ки. Пальцами обеих рук, обращенными ко входу в таз, осторожно про-
никают между предлежащей частью и лоном. Степень вставления пред-
лежащей части в малый таз определяют следующим образом: если она 
располагается над входом в малый таз, то между нею и лоном можно 
подвести пальцы обеих рук; если предлежащая часть прижата ко входу 
в малый таз, то пальцы рук нельзя провести между нею и лоном.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                        

 
 

 

Рис. 1. Приёмы наружного акушерского исследования: 
а- первый приём; б- второй приём; в- третий приём; г- 
четвёртый приём 
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2.Измерение наружных размеров таза 
 

Цель: измерение размеров большого таза позволяет косвенно су-
дить о размерах малого таза.  

Оснащение: кушетка, тазомер.  
Подготовительный этап: при измерении поперечных размеров 

таза (distantia spinarum, distantia cristarum, distantia trochanterica)  бере-
менная лежит на кушетке на спине, ноги сведены и выпрямлены, при 
измерении прямого размера  (сonjugata externa) беременная лежит на 
боку спиной к врачу, нижняя нога согнута в коленном и тазобедренном 
суставах, верхняя выпрямлена.  

Этапы выполнения измерений наружных размеров таза. 
Для проведения из-

мерений врач берет тазо-
мер так, чтобы шкала бы-
ла обращена кверху, а 
большой и указательные 
пальцы лежали на пугов-
ках тазомера (рис. 2). 

1. Измерение 
Distantia spinarum: не 
выпуская тазомера из рук, 
указательными пальцами 
находим  передневерхние 
ости подвздошных костей 
с двух сторон и ставим пу-
говки  тазомера на эти 
точки по наружному краю. 
По шкале тазомера опреде-
ляем размер: в норме он 
равен 25-26 см.  

2. Измерение Distantia cristarum: не отнимая пуговок тазомера от 
предыдущих точек, скользим по наружному краю гребней подвздошных 
костей до максимального расхождения ножек тазомера (наиболее отда-
ленные точки) В норме этот размер равен 28-29 см. 

3. Измерение Distantia trochanterica: находим указательными 
пальцами большие вертелы, ставим пуговки тазомера на эти точки. По 
шкале тазомера определяем размер, в норме он равен 31-32 см.  

4. Измерение Conjugata externa: указательным пальцем левой 
руки  находим место сочленения V поясничного и I крестцового по-
звонков  (надкрестцовая ямка), а указательным пальцем правой – сере-
дину верхненаружного края симфиза. Измеряем это расстояние тазоме-
ром. В норме наружная конъюгата равна 20-21 см.  

Рис. 2. Измерение поперечных размеров таза: 
1- Distantia cristarum; 2 - Distantia spinarum;  
3- Distantia trochanterica 
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3.Определение срока беременности и даты родов у  
первобеременной женщины 

Цель: уточнение срока беременности и определение предпола-
гаемой даты родов. 

Оснащение: календарь. 
Подготовительный этап: для определения срока беремен-

ности и предполагаемой даты родов необходимо знать даты 
первого дня последней нормальной менструации и первого 
шевеления плода, дату и срок беременности УЗИ, произведен-
ного в первой половине беременности.  

Этапы выполнения расчетов. 
Определение даты родов по первому дню последней менструа-

ции. 
У женщины дата последней менструации 1 сентября. Она обрати-

лась в женскую консультацию 20 октября.  
Для определения срока беременности по календарю находим дату, 

соответствующую первому дню последней менструации (1 сентября), к 
ней прибавляем по неделе до дня посещения  женской консультации (20 
октября)  – получаем срок беременности 7 недель.  

Для определения даты родов к дате первого дня последней менст-
руации (1 сентября) прибавляем  40 недель для определения даты родов 
- 8 июня. Дату родов можно также определить, отняв от 1-го дня по-
следней менструации 3 месяца и прибавив 7 дней (8 июня). 

Рис. 3 Измерение наружной конь-
югаты. 
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Определение даты родов по данным УЗИ. 
 По данным УЗИ от 1 ноября  срок беременности составляет 7 не-

дель. По календарю к этому сроку прибавляем 33 недели до 40 недель и 
таким образом определяем дату родов – 20 июня. 

 
Определение даты родов по первому шевелению плода. 
К дате первого шевеления плода (1февраля) по календарю необхо-

димо прибавить у первобеременной женщины 20 недель – дата родов  
20 июня (у повторнородящей прибавляют 22 недели, так как первое ше-
веление ощущается в 18 недель).  

 
4. Определение  предполагаемой массы плода. 

 
Цель: прогрозирование течения родов и выбор метода родоразре-

шения. 
Оснащение: кушетка, сантиметровая лента, весы, ростомер, аппа-

рат УЗИ. 
Подготовительный этап: Предполагаемая масса плода рассчиты-

вается по формулам и определяется по данным ультразвукового иссле-
дования. 

Для расчета предполагаемой массы плода (Х) необходимо произ-
вести следующие измерения: окружность живота (ОЖ), высота дна мат-
ки (ВДМ) в см, масса женщины в кг, рост женщины в см.  

Этапы выполнения расчетов.  
 
Формула Ланковица:   

 
Х = (ВДМ + окружность живота в см + масса женщины в кг + рост 
женщины в см)х10 
 

 Формула Жорданиа:  

Х = ОЖ х ВДМ 
 
 Для определение предполагаемой массы плода при ультразвуковом 
исследовании измеряются бипариетальный размер и  окружность голов-
ки, диаметр и окружность животика, длина бедра плода.  
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5. Произвести и описать влагалищное исследование накануне родов 
при зрелой шейке матки. 

 
Цель: оценка готовности организма беременной к родам по «зре-

лости» шейки матки. 
 Оснащение: гинекологическое кресло, стерильные перчатки и 

пеленка, корнцанг или пинцет, стерильный тампон. 
Подготовительный этап: беременная лежит в гинекологическом 

кресле, покрытом пеленкой, на спине, ноги согнуты в тазобедренных и 
коленных суставах и разведены в стороны. Акушерка обрабатывает на-
ружные половые органы и промежность беременной раствором анти-
септика с помощью корнцанга и тампона.  

Этапы выполнения исследования. 
Акушер моет руки, одевает стерильные перчатки.  
Указательным и  большим пальцами левой руки разводит половые 

губы, вводит во влагалище указательный и средний пальцы правой ру-
ки, оценивает состояние влагалища, шейки матки, плодных оболочек, 
предлежащей части, стенок таза.  

Описание данных влагалищного исследования: 
P.V. Влагалище свободное. Шейка матки центрирована, мягкая, 

укорочена до 1 см, канал свободно пропускает 2 пальца. Плодный пу-
зырь цел. Предлежит головка, прижатая ко входу в малый таз, стрело-
видный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди, 
большой –  не определяется. Мыс крестца не достигается. При пальпа-
ции стенок малого таза экзостозов не выявлено. 

Исходя из данных влагалищного исследования состояние шейки 
матки можно оценить по шкале Bishop в 7 баллов, что соответствует 
«зрелой» шейке матки.  

Шкала степени зрелости шейки матки (E.H.Bishop) 

Признак Баллы 
0 1 2 

Консистенция Плотная Размягчена по пе-
риферии, область 
внутреннего зева 
плотная 

мягкая 

Длина шейки матки Более 2 см 1-2 см Менее 1 см 
Проходимость цер-
викального канала 

Наружный зев за-
крыт или пропус-
кает кончик пальца 

Канал проходим до 
внутреннего зева 

Канал проходим 
для одного и более 
пальцев за внут-
ренний зев 

Положение шейки 
матки по отноше-
нию к проводной 
оси малого таза 

кзади Кзади или кпереди По проводной оси 
малого таза 
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0-1 балл - шейка матки «незрелая»; 3-4 балла – «недостаточно» зрелая; 
5-8 баллов – «зрелая». 
 

 
6.Произвести и описать влагалищное исследование в активную  

фазу периода раскрытия. 
 

Цель: оценить динамику раскрытия шейки матки в родах. 
 Оснащение: гинекологическое кресло, стерильные перчатки и 

пеленка, корнцанг или пинцет, стерильный тампон.  
Подготовительный этап: роженица лежит в гинекологическом 

кресле, покрытом пеленкой, на спине, ноги согнуты в тазобедренных и 
коленных суставах и разведены в стороны. Акушерка обрабатывает на-
ружные половые органы и промежность роженицы раствором антисеп-
тика с помощью корнцанга и тампона. . 

Этапы выполнения исследования. 
Акушер моет руки, одевает стерильные перчатки.  
Указательным и  большим пальцами левой руки разводит половые 

губы, вводит во влагалище указательный и средний пальцы правой ру-
ки, оценивает состояние влагалища, шейки матки, плодных оболочек, 
предлежащей части, стенок таза. 

Описание данных влагалищного исследования: 
Р.V. Влагалище свободное. Шейка матки сглажена, края ее мягкие, 

тонкие, податливые, раскрытие 6 см. Плодный пузырь цел, хорошо на-
ливается во время схватки. Предлежит головка, прижатая ко входу в 
малый таз. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родни-
чок слева спереди, большой – не определяется. Мыс крестца не достига-
ется. При пальпации стенок малого таза экзостозов не выявлено. 

Данные влагалищного исследования свидетельствуют о том, что 
женщина находится в родах (шейка матки сглажена, идет ее раскрытие) 
в активную фазу первого периода (раскрытие 6 см), схватки достаточ-
ной силы (плодный пузырь хорошо наливается). 

 
 

7.Описать данные влагалищного исследования при головке плода, 
находящейся в узкой части полости малого таза. 

 
Цель: определение уровня стояния предлежащей части при про-

движении ее через полость малого таза, что имеет важное значение при 
функциональной  оценке таза и выборе метода родоразрешения (кесаре-
во сечение или акушерские щипцы).  

Оснащение: кровать Рахманова, стерильные перчатки и пеленка, 
корнцанг или пинцет, стерильный тампон.  
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Подготовительный этап: роженица лежит на спине на кровати 
Рахманова, покрытой стерильной пеленкой, ноги согнуты в тазобедрен-
ных и коленных суставах и разведены в стороны. Акушерка обрабаты-
вает наружные половые органы и промежность роженицы раствором 
антисептика с помощью корнцанга и тампона.  

Этапы выполнения исследования. 
Акушер моет руки, одевает стерильные перчатки.  
Указательным и  большим пальцами левой руки разводит половые 

губы, вводит во влагалище указательный и средний пальцы правой ру-
ки, оценивает состояние влагалища, шейки матки, плодных оболочек, 
предлежащей части, стенок таза.. 

Описание данных влагалищного исследования: 

Р.V. Раскрытие шейки матки полное. Плодный пузырь отсутству-
ет. Предлежащая головка выполняет внутреннюю поверхность симфиза 
и 2/3 крестцовой впадины. Стреловидный шов в правом косом размере, 
малый родничок слева у лона, большой – не определяется. Седалищные 
ости не достигаются. 

Данные влагалищного исследования указывают на то, что головка 
плода находится в узкой части полости малого таза. В случае необходи-
мости быстрого родоразрешения (острая гипоксия плода) можно при-
менить полостные акушерские щипцы. Если головка плода опустилась в 
узкую часть полости малого таза, то такой таз не является функцио-
нально узким. 
 

8. Первичный туалет новорожденного. 

Цель: обработка пуповины, профилактика гонобленнореи у ново-
рожденного.   

Оснащение: лоток для приема новорожденного, стерильные за-
жимы  Кохера, ножницы, скобка Роговина, марлевые шарики и тампон, 
катетер, пеленка, пипетка, этиловый спирт 96%, раствор перманганата 
калия 5%, раствор сульфацила натрия (альбуцида) 30%, пеленальный 
столик с подогревом, электроотсос. 

 Подготовительный этап: новорожденного принимают в сте-
рильную подогретую пеленку, укладывают на одном уровне с матерью, 
чтобы не допустить трансфузии крови к плаценте или к ребенку. 

Этапы выполнения первичного туалета новорожденного. 
 

Произвести отсасывание содержимого из ротоглотки новорож-
денного с помощью катетера, подключенного к электроотсосу (рис. 4). 
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В первые 30-60 с (у резус-

отрицательный женщины сразу) после 
рождения ребенка на пуповину на-
кладывают стерильные зажимы  
Кохера на расстоянии 10 и 12 см от 
пупочного кольца  

Отрезок пуповины между за-
жимами обрабатывают 96% этиловым  
спиртом и пересекают стерильными 
ножницами (рис. 5а).  

Ребенка показывают матери, 
объявляют пол и переносят на пеле-
нальный столик с обогревом, покры-
тый стерильной пеленкой. 

Пуповину протирают спиртом, затем сухим марлевым шариком, 
отжимают между пальцами и на расстоянии 0,2-0,3 см от пупочного 
кольца накладывают стерильную скобку Роговина (рис. 5б).  

Свободный остаток пуповины перерезают на расстоянии 1,5-2 см 
от скобки Роговина и место среза обрабатывают 5% раствором калия 
перманганата. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Рис. 5 Обработка пуповины:  а -слева  - первый этап; б - справа – второй этап 
 

Профилактика гонобленнореи проводится 30% раствором альбу-
цида (натрия сульфацила) дважды (рис. 6)  – сразу после рождения и че-
рез 2 ч после родов (по 1 капле в оба глаза). Девочкам 30% раствор аль-
буцида закапывают также по 1-2 капли в половую щель.  

Удаление избытка первородной смазки осуществляется стериль-
ной марлевой салфеткой, смоченной стерильным вазелиновым маслом.  

 
 
 

Рис.4 Отсасывание содержимого из 
ротоглотки 
 

а                                                                                        б 
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9. Мероприятия по профилактике кровотечения в последовом и 
раннем послеродовом периодах 

 
Цель: мероприятия по профилактике кровотечения в последовом и 

раннем послеродовом периодах проводятся у рожениц с целью преду-
преждения гипотонии матки.  

В группу риска по гипотоническому кровотечению относят жен-
щин многорожавших, с многоводием, крупным плодом, многоплодием, 
аномалиями родовой деятельности, гестозом, экстрагенитальными забо-
леваниями, отягощенным акушерским и гинекологическим анамнезом.  

Оснащение; стерильный шприц, стерильный мочевой катетер, ам-
пула с окситоцином 1 мл, марлевые шарики, спирт 96%, пузырь со 
льдом.  

Подготовительный этап: роженица находится на кровати Рахма-
нова в положении на спине.   

Этапы выполнения  мероприятий.  
В момент прорезывания головки плода роженице вводят 1 мл (5 

ЕД) окситоцина внутримышечно или 0,5 мл внутривенно в 10 мл 0,9% 
раствора хлорида натрия.  

Катетеризация мочевого пузыря проводится сразу после рождения 
ребенка. 

После рождения последа положить родильнице на низ живота пу-
зырь со льдом на 25-30 минут. 

 

Рис.6. Профилактика го-
нобленнореи 
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10. Осмотр шейки матки после родов 
 
Цель: диагностика разрыва шейки матки в родах.  
Оснащение:  стерильные зеркало, подъемник, окончатые зажимы 

или   корнцанги две пары, стерильные марлевые шарики или тампоны, 
перчатки. 

Подготовительный этап: родильница находится на кровати Рах-
манова в положении на спине, ноги согнуты в коленных и тазобедрен-
ных суставах и разведены.  

Акушер моет руки, одевает стерильные перчатки и обрабатывает 
их раствором антисептика. 

Этапы выполнения манипуляции.   
• Акушер обрабатывает половые губы, лобок, внутреннюю по-

верхность бедер, промежность и область ануса с помощью корнцанга и 
марлевого тампона, смоченного 5% настойкой йода, 

• Первым и вторым пальцами левой руки раздвигает половые 
губы.  

• Правой рукой во влагалище боком вводит ложку зеркала, раз-
ворачивает ее и оттягивает заднюю стенку влагалища вниз (рис. 7.1). 

• Во влагалище вводит подъемник и оттягивает переднюю стен-
ку влагалища вверх (рис. 7.2). Инструменты передаются ассистенту.   

• На видимые края шейки матки накладывает зажимы с двух 
сторон (рис. 7.3).  

• Левый зажим снимает, а правым подтягивает край шейки мат-
ки влево и снова на видимый край шейки снизу накладывается снятый 
зажим. Таким образом, поочередно снимая и перемещая зажимы, шейка 
матки осматривается по всей окружности по часовой стрелке.  
 
 

 
                    1                                     2                                            3 
 
                  Рис.7  Этапы осмотра шейки матки в зеркалах после родов. 
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11. Приемы выделения последа в третьем периоде родов 
 

Цель: неспособность роженицей вытужить послед при наличии 
признаков отделения плаценты.  

Оснащение: кровать Рахманова, мочевой катетер. 
Подготовительный этап: роженица лежит на спине на кровати 

Рахманова, покрытой стерильной пеленкой, ноги согнуты в тазобедрен-
ных и коленных суставах и разведены в стороны. 

Перед выполнением каждого приема проводится опорожение мо-
чевой пузыря катетером, матка приводится в срединное положение, 
проводится легкий наружный массаж матки. 

 Этапы выполнения приемов. 
 Способ Абуладзе. 
 Акушер стоит сбоку от роженицы. 
Захватывает обеими руками переднюю брюшную стенку вместе с 

прямыми мышцами живота  в продольную складку (рис. 7) и предлагает 
женщине потужиться. Отделившийся послед при этом легко рождается. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                              Рис. 7 Выделение последа по Абуладзе 
 

 
2.Способ Гентера. 
Акушер стоит сбоку от роженицы лицом к ее ногам. 
Дно матки приводится к средней линии. 
Надавливая на дно матки в области трубных углов кистями рук, 

сжатыми в кулак, в направлении книзу и внутрь (рис. 8)  выделяется по-
след. Роженица при этом не тужится. 
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                               Рис. 8 Выделение последа по Гентеру. 
 

 
3.Способ Креде-Лазаревича.  
Акушер стоит слева лицом к ногам роженицы. 
Охватывает дно матки кистью правой руки так, чтобы большой 

палец располагался на передней ее стенке, ладонь – на самом дне матки, 
а ладонные поверхности четырех ее пальцев -  на задней стенке матки. 
Сжимает матку между пальцами и одновременно надавливает на дно 
всей кистью по направлению к лобку и кпереди до тех пор, пока послед 
не выделится из влагалища (рис. 9). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  Рис. 9 Выделение последа по Креде-Лазаревичу. 

 

12. Ручное отделение плаценты и выделение последа 

Цель: остановка кровотечения в последовом периоде при частич-
ном плотном прикреплении плаценты или ущемлении последа (при без-
успешной попытке выжать его по Креде), отделение плаценты при ее 
полном плотном прикреплении.  
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Оснащение: кровать Рахманова, стерильные корнцанг или пин-
цет, перчатки, пеленки, марлевые шарики или тампоны. 

Подготовительный этап: роженица находится на кровати Рах-
манова в положении на спине, ноги согнуты в тазобедренных и колен-
ных суставах и разведены в стороны.  

Акушер одевает передник, маску, шапочку,  моет руки до локтя, 
одевает стерильный халат и стерильные резиновые перчатки, обрабаты-
вает их раствором антисептика. Общий внутривенный наркоз.  

Этапы выполнения операции. 
• Акушер обрабатывает половые губы, лобок, внутреннюю по-

верхность бедер, промежность и область ануса роженицы 5% настойкой 
йода.  

• Первым и вторым пальцами левой руки раздвигает половые 
губы.  

• Кисть правой руки складывает конусообразно и вводит её че-
рез влагалище и шейку в полость матки (рис.10.1).  

• Наружная рука фиксирует дно матки через стерильную пелен-
ку (рис.10.2), 

• Дойдя по пуповине до плаценты, смещает ребро ладони внут-
ренней руки к её краю  и пилообразными движениями отделяет плацен-
ту от стенки матки (рис.10.3).  

• Потягиванием за пуповину наружной рукой удаляет послед из 
матки. 

• Убедившись в целости плаценты, выводит внутреннюю руку  
из матки.  

• Выделенный послед посылает на гистологическое исследование. 
 

 

 
 

 
                       1                                          2                                      3 
 
Рис. 10 Основные этапы операции ручного отделения плаценты и выделения после-
да. 
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1. БИОПСИЯ ШЕЙКИ МАТКИ 

Цель: получение ткани шейки матки для проведения гистологи-
ческого исследования. 

Оснащение: гинекологическое кресло, зеркало, подъёмник, пуле-
вые щипцы, скальпель, пинцет, корнцанг, иглодержатель, иглы, шовный 
материал, стерильные марлевые шарики. 

Подготовительный этап:  женщина находится на гинекологиче-
ском кресле в положении на спине, ноги согнуты в коленных и тазобед-
ренных суставах и разведены. Гинеколог моет руки, одевает стерильные 
перчатки и обрабатывает их антисептиком. 

Этапы выполнения манипуляции 

• С помощью зеркала и подъёмника обнажается влагалищная 
часть шейки матки и фиксируется пулевыми щипцами таким образом, 
чтобы намеченный для биопсии участок находился между щипцами; 

•  Скальпелем проводят два разреза навстречу друг другу с таким 
расчётом, чтобы вырезаемый 
кусочек имел клиновидную 
форму с основанием наружу и 
с вершиной в толще ткани и 
захватывал подозрительный 
участок  (язву, разрастание и 
т.п.) (рис. 1а).  

• Иссечённый кусочек 
ткани захватывают пинцетом и 
помещают  в ёмкость с фикси-
рующим раствором (10% р-р 
формалина, 96% спирт и др.).  

• Незначительное крово-
течение из шейки останавли-
вают, наложив на место иссе-
чение 1-2 кетгутовых шва (рис. 
1б). 

• Снимают пулевые 
щипцы. 

•  Влагалищную часть шейки 
матки обрабатывают антисептиком с 
помощью корнцанга и шарика. 

•  Извлекают зеркало. 
 

Рис.1. а- иссечение ткани шейки матки; 
б – зашивание образовавшейся раны 

      а                                 б 
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2. ПУНКЦИЯ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ     ЧЕРЕЗ ЗАДНИЙ 
СВОД ВЛАГАЛИЩА 

Цель: получение содержимого (кровь при нарушенной внематоч-
ной беременности, гной при воспалительных процессах в малом тазу и 
брюшной полости) из прямокишечно-маточного углубления (дугласова 
кармана) с диагностическое целью для определения характера содер-
жимого.  

Оснащение: гинекологическое кресло зеркало и подъёмник, пу-
левые щипцы, длинная игла, шприц, корнцанг, пинцет, марлевые или 
ватные шарики. 

Подготовительный этап: женщина находится на гинекологиче-
ском кресле, покрытом стерильной пеленкой, в положении на спине, но-
ги согнуты в коленных и тазобедренных суставах и разведены.  

Гинеколог одевает передник, маску, шапочку, моет руки, одевает 
стерильные перчатки и обрабатывает их антисептиком. Пункция вы-
полняется под общим обезболиванием. 

Этапы выполнения операции.  
• Половые губы, лобок, внутренняя поверхность бедер, промеж-

ность обрабатываются раствором антисептика с помощью корнцанга 
(пинцета) и марлевого шарика.   

• С помощью зеркала и подъёмника раскрывается влагалище, 
обнажается влагалищная часть шейки матки и  фиксируется за заднюю 

губу пулевыми щипцами.  
• Проводится обработка зад-

него свода влагалища антисепти-
ком с помощью  корнцанга и ша-
рика.  

• Подъёмник удаляется.  
• Длинной иглой, насажен-

ной на шприц, проводится пунк-
ция брюшной полости через зад-
ний свод. Укол должен быть сде-
лан посредине заднего свода, от-
ступив на 1-1,5 см от места пере-
хода свода на влагалищную часть 

шейки матки (рис 2).  
• После вхождения в дугласов 

карман, потянуть на себя поршень 
шприца с целью получения содер-

жимого. 
• Игла извлекается, место укола обрабатывается  антисептиком. 

Рис.2 Пункция брюшной полости че-
рез задний свод влагалища 
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• Пулевые щипцы снимают и обрабатывают влагалищную часть 
шейки матки антисептиком.  

• Извлекают зеркало.  
 

3. ВЫСКАБЛИВАНИЕ МАТКИ, 
 

3.1. Медицинский аборт. 
 

Цель: прерывание беременности в сроке до 12 недель. 

Оснащение: гинекологическое кресло, зеркало и подъёмник, пу-
левые щипцы, маточный зонд, расширители Гегара, кюретки №6 и №2, 
абортцанг, пинцет или корнцанг, марлевые шарики. 

Подготовительный этап:  женщина находится на гинекологиче-
ском кресле, покрытом стерильной пеленкой, в положении на спине, но-
ги согнуты в коленных и тазобедренных суставах и разведены.  

Перед выполнением операции обязательно проводится влагалищ-
ное исследование для определения размеров и положения матки. 

Гинеколог одевает передник, маску, шапочку, моет руки, одевает 
стерильные перчатки и обрабатывает их антисептиком.  

Этапы операции 
• Половые губы, лобок, внутренняя поверхность бедер, промеж-

ность обрабатываются раствором антисептика с 
помощью корнцанга (пинцета) и марлевого ша-
рика.  

• Во влагалище вводят зеркало и подъём-
ник. Слизистую влагалища и шейки матки обра-
батывают антисептиком с помощью корнцанга и 
шариков. 

• Пулевыми щипцами захватывают перед-
нюю губу шейки матки (при положении тела 
матки в anteversio- flexio)  и убирают подъёмник 
(рис. 3). Рукоятку зеркала передают помощнику. 

• Маточный зонд через наружный маточ-
ный зев и цервикальный канал вводят в полость 
матки до дна, для уточнения её длины (рис.4). 
Рукоятка зонда должна свободно лежать между 
большим и вторым и третьим пальцами. 
 

 

 

Рис.3. Пулевые щипцы 
наложены на переднюю 
губу. Подъёмник извле-
чен. 
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• Расширение цервикального 
канала: проводится с помощью 
расширителей Гегара от № 1-4  до 
№12 при беременности до 10 не-
дель и до №14 при беременности 
№11-12 недель.   Для этого хирург, 
удерживая левой рукой пулевые 
щипцы, правой рукой берёт расши-
ритель Гегара тремя пальцами и 
вводит его в шеечный канал за 
внутренний зев в направлении по-
лости матки (рис. 5), затем медлен-
но извлекает и сразу же вводит 
следующий, не давая внутреннему 
зеву сократиться.  

• В полость матки вводят кю-
ретку №6 и разрушают плодное яй-
цо (рис. 6), периодически низводя 

части плодного яйца в шеечный канал, где их захватывают абортцангом 
и удаляют (рис. 7). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 4. Зондирование матки. Рукоятка 
зонда лежит свободно. 

Рис. 5. Расширение цервикального кана-
ла 
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• Оставшиеся обрывки хориальной ткани и децидуальная оболоч-

ка удаляются кюреткой №6 путём последовательного выскабливания 
правой боковой, передней, левой боковой и задней стенок матки. После 
этого матка уменьшается в размерах.  

• Кюреткой №2 выскабливают область трубных маточных углов и 
проверяют все стенки матки.  

• После полного опорожнения матка сокращается, длина её полос-
ти уменьшается и при скольжении кюретки по стенкам слышен хруст, а 
из матки выделяется пенистая кровянистая жидкость в небольшом ко-
личестве. 

• Пулевые щипцы снимают, места уколов обрабатывают раство-
ром антисептика с помощью марлевого шарика и корнцанга, выводят 
зеркало. 
  

 Раздельное диагностическое выскабливание 
  

Цель: получить материал для гистологического исследования из 
цервикального канала и полости матки при подозрении на злокачест-
венную опухоль шейки или тела матки.  

Рис. 7 Удаление час-
тей плодного яйца 
абортцангом. 

Рис. 6. Выскабливание матки. 
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Оснащение: гинекологическое кресло, зеркало и подъёмник, пу-
левые щипцы, маточный зонд, расширители Гегара, кюретки №6 и №2, 
пинцет или корнцанг, марлевые шарики. 

Подготовительный этап:  женщина находится на гинекологиче-
ском кресле, покрытом стерильной пеленкой, в положении на спине, но-
ги согнуты в коленных и тазобедренных суставах и разведены.  

Перед выполнением операции обязательно проводится влагалищ-
ное исследование для определения размеров и положения матки. 

Гинеколог одевает передник, маску, шапочку, моет руки, одевает 
стерильные перчатки и обрабатывает их антисептиком.  

Этапы операции 
• Половые губы, лобок, внутренняя поверхность бедер, промеж-

ность обрабатываются раствором антисептика с помощью корнцанга 
(пинцета) и марлевого шарика. 

• Во влагалище вводят зеркало и подъёмник.    
• Шейку матки обрабатывают раствором антисептика и фиксиру-

ют пулевыми щипцами за переднюю губу. 
• Кюреткой №2 выскабливают слизистую оболочку цервикально-

го канала, не заходя за внутренний маточный зев; полученный соскоб 
собирают в отдельную пробирку. 

• Проводят зондирование матки и расширение цервикального ка-
нала расширителями Гегара до №12.  

• Стенки матки выскабливают кюреткой №6. Полученный соскоб 
собирают в отдельную пробирку.   

• Область трубных маточных углов выскабливают кюреткой №2. 
• Снимают пулевые щипцы. 
• Шейку матки обрабатывают раствором антисептика с помощью 

марлевого шарика и корнцанга, выводят зеркало. 
  
3.3. Выскабливание матки при неполном аборте. 
  
Оснащение: гинекологическое кресло, зеркало и подъёмник, пу-

левые щипцы, маточный зонд, расширители Гегара, кюретки №6 и №2, 
пинцет или корнцанг, марлевые шарики. 

Подготовительный этап:  женщина находится на гинекологиче-
ском кресле, покрытом стерильной пеленкой, в положении на спине, но-
ги согнуты в коленных и тазобедренных суставах и разведены.  

Перед выполнением операции обязательно проводится влагалищ-
ное исследование для определения размеров и положения матки. 

Гинеколог одевает передник, маску, шапочку, моет руки, одевает 
стерильные перчатки и обрабатывает их антисептиком. 

 Этапы операции 
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• Половые губы, лобок, внутренняя поверхность бедер, промеж-
ность обрабатываются раствором антисептика с помощью корнцанга 
(пинцета) и марлевого шарика. 

• Во влагалище вводят зеркало и подъёмник.   
• Шейку матки обрабатывают раствором антисептика.  
• Пулевыми щипцами захватывают переднюю губу шейки матки 

(при положении тела матки в anteversio- flexio)  и убирают подъёмник. 
Рукоятку зеркала передают помощнику.  

• Маточный зонд через наружный маточный зев и цервикальный 
канал вводят в полость матки до дна для уточнения её длины.  

• Без расширения цервикального канала кюреткой №6 удаляют 
остатки хориальной ткани и децидуальную оболочку путём последова-
тельного выскабливания правой боковой, передней, левой боковой и 
задней стенок матки. 

• Кюреткой №2 производится выскабливание области трубных 
маточных углов и проверяются все стенки матки.  

• Снимают пулевые щипцы. 
• Шейку матки обрабатывают раствором антисептика с помощью 

марлевого шарика и корнцанга, выводят зеркало.  
 

4. ВВЕДЕНИЕ ВНУТРИМАТОЧНОГО СРЕДСТВА  
КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМС) 

 
Цель – предохранение от беременности. 
Оснащение: гинекологическое кресло; зеркало и подъёмник; пу-

левые щипцы, маточный зонд; ВМС, заправленное в шприц–проводник; 
корнцанг, ножницы, марлевые шарики, пеленка. 

Подготовительный этап:  женщина находится на гинекологиче-
ском кресле, покрытом пеленкой, в положении на спине, ноги согнуты в 
коленных и тазобедренных суставах и разведены. Перед выполнением 
операции обязательно проводится влагалищное исследование для опре-
деления размеров и положения матки. 

Гинеколог моет руки, одевает стерильные перчатки и обрабатыва-
ет их антисептиком.  

Этапы операции:  
• Половые губы, лобок, внутренняя поверхность бедер, промеж-

ность обрабатываются раствором антисептика с помощью корнцанга 
(пинцета) и марлевого шарика. 

• Во влагалище вводят зеркало и подъёмник.  
• Шейку матки и влагалище обрабатывают раствором антисептика 

с помощью марлевого шарика и пинцета, фиксируют с помощью пуле-
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вых щипцов за переднюю губу, подъёмник убирают, зеркало передают 
помощнику.  

• Через цервикальный канал до дна матки вводят маточный зонд 
для определения длины канала и полости матки.  

• ВМС извлекают из упаковки (рис. 8.1). 
• На проводнике устанавливают подвижный ограничитель на рас-

стоянии, соответствующем длине полости матки по зонду (рис. 8.2). 
• В полость матки через цервикальный канал  вводят проводник  с 

ВМС до ограничителя (рис. 8.3.4).  
• Извлекают проводник. Обрезают нити ВМС так, чтобы они вы-

ступали из шейки матки на 1,5-2,5 см. 
• Снимают пулевые щипцы с шейки матки, удаляют зеркало и 

подъемник. 
 

 

 

 

 

 

 

 

5. ОСМОТР И ПАЛЬПАЦИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

Цель: диагностика заболеваний и оценка физиологического со-
стояния молочных желёз. 

Условия: у пациенток с регулярным менструальным циклом ис-
следование предпочтительнее проводить с 5-го по 12-ый день менстру-
ального цикла, у пациенток в менопаузе – в любой день. 

Этапы выполнения манипуляции 

Рис. 8. Введение внутриматочного средства 
контрацепции 
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1. Осмотр молочных желез выполняется в положении пациентки 
стоя и немного наклонившись вперёд со скрещенными на затылке рука-
ми, затем с поднятыми над головой руками, а также в положении лёжа. 
Для осмотра наружных отделов молочных желёз обследуемую просят 
повернуть туловище на 10-15о в противоположную сторону. 

При осмотре обращают внимание на: 
– размер, симметричность и форму молочных желез; 
– состояние кожного покрова; 
– положение, размер и форму сосков и ареол; 
– патологические выделения из сосков. 
2. Пальпация молочных желез. 
Пальпация в положении стоя проводится при положении рук па-

циентки на поясе, на затылке,  на плечах стоящего напротив врача. 
При выраженном птозе и гипертрофии молочную железу поддер-

живают одной рукой, а второй пальпируют (рис. 9); 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
– в положении лёжа: пациентка ложится на спину и заводит руки 

за голову, слегка повернувшись на один, а затем другой бок. 
3 этап: поверхностная ориентировочная пальпация путём после-

довательного поглаживания обеих молочных желез всей ладонью по 
направлению от перифирии к центру. 

4 этап: глубокая пальпация начинается с верхненаружных квад-
рантов в направлении по часовой стрелке для левой и против часовой 
стрелки для правой железы. Для пальпации кисть руки положить на мо-

Рис.9. Обследование молочных желез 



 26 

лочную железу плашмя, чтобы пальпировать железу ногтевыми и сред-
ними фалангами пальцев (пальпация кончиками пальцев является 
ошибкой). 

5 этап: пальпация сосков. В конце пальпации необходимо лёгким 
нажатием между  большим и указательным пальцами определить нали-
чие выделений из соска. 

 
6. ОСМОТР ШЕЙКИ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА  

ПРИ ПОМОЩИ ЗЕРКАЛ 

Цель: Выявление патологии шейки матки при обследовании гине-
кологических пациенток, беременных, родильниц, проведении профи-
лактического осмотра. 

Оснащение: гинекологическое кресло; стерильное створчатое 
зеркало или ложкообразное зеркало и подъемник (рис 11); стерильные 
перчатки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Под-
готови- тельный 
этап:  женщина 
находится на гинекологическом кресле, покрытом пеленкой, в положе-
нии на спине, ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах и 
разведены. 

       а                б             в 

Рис.11. Гинекологические инструменты 
а -  ложкообразное зеркало,  б – подъемник, в – створча-
тое зеркало 



 27 

Этапы выполнения манипуляции 

• Большим и указательным пальцами левой руки разведите боль-
шие и малые половые губы. 

• Введите во влагалище створчатое зеркало в сомкнутом виде бо-
ком по задней стенке влагалища наполовину (рис.12а), затем поверните 
зеркало так, чтобы одна створка была спереди, другая сзади, рукоятка 
зеркала обращена вниз (рис. 12б). 

 

 
а 

 
б 

Рис.12. Введение гинекологического створчатого зеркала 

а – положение зеркала при введении; б – зеркало введено и раскрыто 

• Надавите на замок,  чтобы развести створки зеркала,  и закрепи-
те его так, чтобы была видна шейка матки. 

• Осмотрите шейку матки: определите её форму, положение, ве-
личину, состояние наружного зева, окраску слизистой оболочки, нали-
чие патологических процессов; стенки влагалища осматривают при из-
влечении зеркала. 

• Ложкообразное зеркало сначала вводят ребром по задней стенке 
влагалища, а затем, введя в глубину, поворачивают поперек, оттесняя 
кзади промежность; таким же образом вводят подъёмник, которым при-
поднимают переднюю стенку влагалища. 

• После осмотра удалите зеркало и подъемник из влагалища и по-
местите их в емкость с дезинфицирующим средством. При удалении 
створчатого зеркала, не смыкайте створки полностью для предотвраще-
ния ущемления слизистой влагалища. 
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7. БИМАНУАЛЬНОЕ ВЛАГАЛИЩНО-АБДОМИНАЛЬНОЕ  
ИССЛЕДОВАНИЕ 

 
Цель: обследование гинекологических пациенток, беременных, 

родильниц, проведение профилактического осмотра. 
Оснащение: гинекологическое кресло; стерильные перчатки; пе-

ленка.  
Подготовительный этап:  женщина находится на гинекологиче-

ском кресле, покрытом пеленкой, в положении на спине, ноги согнуты в 
коленных и тазобедренных суставах и разведены 

Этапы выполнения манипуляции 

• Большим и указательным пальцами левой руки разведите боль-
шие и  малые половые губы. 

• Второй  и третий пальцы правой руки введите во влагалище по 
задней стенке. 

• Выясните состояние влагалища: объем, складчатость, растяжи-
мость, наличие патологических процессов (опухоль, рубцы, сужения),  
состояние влагалищных сводов (уплощение, болезненность, уплотнение 
тазовой клетчатки). 

• Выясните состояние шейки матки: определите ее форму, конси-
стенцию, подвижность, чувствительность при смещении. 

• Для бимануальной пальпации тела матки пальцы левой руки по-
гружайте вниз над лоном по средней линии навстречу второму и треть-
ему пальцам правой руки, перемещенным в передний свод влагалища 
(рис. 13а). Оцените положение, форму,  величину, консистенцию, под-
вижность, болезненность тела матки. Если матка имеет наклон кзади, то 
пальцы внутренней руки перемещают в задний свод влагалища. 

• Для определения состояния придатков матки (рис.13б) пальцы 
наружной руки переместите в подвздошную область, а внутренней руки 
- в боковой свод влагалища (поочередно с правой и левой стороны). Ис-
следуйте величину, форму, болезненность, подвижность яичников и ма-
точных труб. В норме придатки не пальпируются. 

• Пропальпируйте пальцами внутренней руки стенки таза.  
• Извлеките пальцы правой руки из влагалища, внимательно ос-

мотрите их на наличие выделений, их характер. 
•  Снимите перчатки и поместите их в емкость с дезинфицирую-

щим средством. 
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а 

 
б 

 

Рис.13. Бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование 

а – пальпация тела матки, б – пальпация придатков 

  
  
 

Пример описания влагалищного исследования  
(у рожавшей женщины) 

Влагалище нормальное. Своды глубокие, подвижные, безболез-
ненные. Шейка матки цилиндрической формы; наружный зев щелевид-
ный, закрыт. Тело матки в anteversio - anteflexio, нормальных размеров, 
плотное, подвижное, безболезненное. Придатки с обеих сторон не опре-
деляются, область их свободна, безболезненна. Выделения – скудные 
светлые бели без запаха. 

 
 

8. МАЗОК ИЗ УРЕТРЫ, ЦЕРВИКАЛЬНОГО КАНАЛА, ВЛА-
ГАЛИЩА ДЛЯ БАКТЕРИОСКОПИЧЕСКОГО  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Цель: выявить или исключить наличие воспалительного процесса 
у пациенток, поступивших в гинекологические или родильные отделе-
ния, обратившихся  в женскую консультацию, при профилактическом 
осмотре. 

Оснащение: гинекологическое кресло; стерильные створчатое 
зеркало или ложкообразное зеркало и подъёмник, шпатель, ложечка 
Фолькмана, корнцанг или пинцет,  перчатки; пеленка, стерильные мар-
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левые шарики, предметные стекла, стеклограф, ёмкость с дезинфици-
рующим средством. 

 Подготовительный этап:  женщина находится на гинекологиче-
ском кресле, покрытом пеленкой, в положении на спине, ноги согнуты в 
коленных и тазобедренных суставах и разведены 

Этапы выполнения манипуляции 

 Мазок из уретры:  
• Большим и указательным пальцами левой руки разведите боль-

шие и малые половые губы. 
• Указательный палец правой руки введите во влагалище и через 

переднюю стенку помассируйте мочеиспускательный канал (рис. 14). 
• Выведите палец из влагалища и марлевым шариком снимите 

первую порцию выделений из мочеиспускательного канала  
• Использованные инструменты и материал положите в емкость с 

дезинфицирующим средством. 
• Введите один из концов ложечки Фолькмана в мочеиспуска-

тельный канал на 0,5-1 см и путем соскоба возьмите материал и нанеси-
те его на предметное стекло тонким слоем под меткой «U» (уретра) 
(рис. 15); 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис.14. Визуализация наружного отверстия уретры и ее массаж, перед взятием мазка  
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Рис.15. Предметное стекло с маркировкой для мазков и ложечка Фолькмана 

 

 Мазок из цервикального канала:  
• Введите створчатое зеркало во влагалище, раскройте его, обна-

жите шейку матки так, чтобы влагалищная часть ее находилась между 
створками зеркала. Зафиксируйте зеркало с помощью винта замка. 

• Протрите шейку матки стерильным марлевым шариком, зажа-
тым корнцангом. 

• Второй конец ложечки Фолькмана введите в цервикальный ка-
нал (рис.16а) на 1,5-2 см и легким поскабливанием возьмите материал и 
нанесите его на предметное стекло тонким слоем под меткой «С» (шей-
ка). 

 

 
а 

 
б 

Рис.16. Мазок из цервикального канала (а) и влагалища (б) 
 

 Мазок из влагалища:  
• Введите шпатель  во влагалище и возьмите содержимое из зад-

него свода влагалища (рис 16б). 
• Нанесите полученный материал на предметное стекло тонким 

слоем под меткой «V» (влагалище). 
• Извлеките зеркало из влагалища. 
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• Снимите перчатки и поместите их в емкость с дезинфицирую-
щим средством.  

Интерпретация результатов бактериоскопического исследова-
ния мазков 

При интерпретации результатов бактериоскопического исследова-
ния, оценивается лейкоцитарная реакция, наличие эпителиальных кле-
ток в мазке, присутствие ключевых клеток, характер флоры, наличие 
слизи (таблица 1) 

Количество лейкоцитов в поле зрения, превышающее референс-
ные значения, оценивается как значимые для воспалительной реакции 
(уретрит, цервицит, кольпит). 

Количество эпителиальных клеток, самостоятельной диагностиче-
ской значимости не имеет и анализируется только вместе с другими по-
казателями. 

Наличие определенных морфологических типов бактерий и эле-
ментов грибов позволяет оценить характер воспаления. 

 
Таблица 1. Нормальные показатели при бактериоскопическом исследовании 
Показатели Нормальные значения 

 V C U 

Лейкоциты 0-10 0-10 0-5 

Плоский эпителий 5-10 5-10 5-10 

Микрофлора Большое               
количество       

грамположительных 
палочек Дедерлейна 

отсутствует отсутствует 

Слизь Умеренное          
количество 

Умеренное           
количество 

 

 
 

9. ВЗЯТИЕ МАЗКОВ НА ОНКОЦИТОЛОГИЮ 

Цель: ранняя диагностика предрака и рака шейки матки у пациен-
ток, поступивших в гинекологические и акушерские отделения, обра-
тившихся  в женскую консультацию, при профилактическом осмотре. 

Оснащение: гинекологическое кресло, стерильные перчатки, 
створчатое зеркало,  пинцет или корнцанг, эндоцервикальная цитощетка 
и шпатель Эйра; предметные стекла, емкости с дезинфицирующим 
средством 
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Условия: забор материала для цитологического исследования 
наиболее целесообразно осуществлять во второй фазе менструального 
цикла, либо сразу после окончания месячных. Цитологический мазок 
нельзя брать: во время менструации, при воспалении половых органов, 
в течение 48 часов после полового акта, спринцевания, влагалищного 
исследования, кольпоскопии, использования свечей, влагалищных таб-
леток, спермицидов, тампонов. 

Подготовительный этап:  женщина находится на гинекологиче-
ском кресле, покрытом пеленкой, в положении на спине, ноги согнуты в 
коленных и тазобедренных суставах и разведены.  

Для цитилогического исследования материал берется с поверхно-
сти эктоцервикса и зоны трансформации (переходная зона – место сты-
ка многослойного плоского эпителия эктоцервикса и цилиндрического 
эпителия цервикального канала) с помощью шпателя Эйра и эндоцер-
викса -  эндоцервикальной цитощеткой . 

Этапы выполнения манипуляции 

• Введите створчатое зеркало во влагалище и обнажите шейку 
матки. 

 

 
Шпатель Эйра 

 
Эндоцервикальная ци-

тощетка 
Рис.17. Инструменты для взятия цитологических мазков 

 
• Введите в наружный зев шейки матки узкий конец шпателя Эйра 

у нерожавших или широкий конец - у рожавших женщин. 
• Плотно прижимая шпатель к поверхности шейкой матки, враща-

тельным движением на 360° осуществите забор материала с эктоцер-
викса и переходной зоны (рис. 18а).  
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• Нанесите полученный материал на предметное стекло тонким 
продольным мазком (рис.18б) . 

 

 
а 

 
б 

Рис.18. Техника взятия цитологического мазка шпателем Эйра 
а – забор материала; б – перенос на предметное стекло 

• Введите эндоцервикальную цитощетку в цервикальный канал на 
глубину 1,5-2 см и для получения материала из эндоцервикса поверните 
ее на 180 ( рис. 19а). 

• Перенесите полученный материал на предметное стекло, для 
этого прокатите цитощетку по стеклу одним движением без нажима до 
получения тонкого равномерного мазка (рис. 19б). 

 

 
а 

 
б 

Рис.19. Техника взятия цитологического мазка эндоцервикальнойцитощеткой 
а – забор материала; б – перенос на предметное стекло 

 

• Извлеките зеркало из влагалища, снимите перчатки и поместите 
их в емкости с дезинфицирующим средством. 

 

10. ВЗЯТЬ СОДЕРЖИМОЕ ИЗ ЦЕРВИКАЛЬНОГО КАНАЛА 
И ВЛАГАЛИЩА ДЛЯ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
Цель: выявить возбудителя инфекции, определить его чувстви-

тельности к антибиотикам. 
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Оснащение: гинекологическое кресло; стерильные тампон и про-
бирка с транспортной средой, створчатое или ложкообразное зеркало с 
подъемником, корнцанг или пинцет, перчатки, пеленка, ватный тампон; 
емкости с дезинфицирующим средством.  

Подготовительный этап:  женщина находится на гинекологиче-
ском кресле, покрытом стерильной пеленкой, в положении на спине, но-
ги согнуты в коленных и тазобедренных суставах и разведены.  

Основной этап выполнения манипуляции 

• Введите во влагалище створчатое зеркало и обнажите шейку 
матки и задний свод влагалища. 

• Удалите избыток слизи и обильных выделений стерильным там-
поном с помощью пинцета или корнцанга. 

• Вскройте пакет со стерильным тампоном и пробиркой с транс-
портной средой, закрепите тампон в пробке от пробирки. 

• Введите стерильный тампон в цервикальный канал на 1,5-2 см и 
возьмите материал для посева (рис. 20а). 

• Поместите тампон с полученным материалом в пробирку с 
транспортной средой и плотно закройте пробирку. 

• Введите стерильный тампон в задний свод влагалища и возьмите 
материал для посева, проведя тампоном по поверхности слизистой (рис. 
20б).  

• Поместите тампон с полученным материалом в пробирку с 
транспортной средой и плотно закройте пробирку. 

                                        а                                                                                 б 

Рис.20. Взятие посевов из цервикального канала (а) и влагалища (б) для бактериоло-
гического исследования 

• Извлеките зеркало из влагалища, снимите перчатки и поместите 
их в емкость с дезинфицирующим средством. 
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11. ИЗМЕРЕНИЕ БАЗАЛЬНОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ И ИНТЕР-
ПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ТЕРМОМЕТРИИ 

Цель: определение характера нарушений менструального цикла,  
обследование при бесплодии, определение окна фертильности при пла-
нировании беременности, использование симптотермального (физиоло-
гического) метода контрацепции. 

Оснащение: емкость с дезинфицирующим раствором, термометр, 
бланк для построения графика базальной температуры. 

Основной этап выполнения манипуляции 

• Утром, ежедневно в одно и то же время, не вставая с постели, до 
физиологических отправлений и приема пищи, ввести термометр в пря-
мую кишку на 5 см. 

• Измерять температуру в течение 5-7 минут. 
• Извлечь термометр и поместить его в емкость с дезинфицирую-

щим средством. 
• Отметить базальную температуру на бланке. 
• В конце менструального цикла построить график базальной 

температуры. 
Интерпретация графика базальной температуры 

Признаком овуляторного цикла служит двухфазный характер 
кривой базальной температуры: в первую фазу цикла температура не 
превышает 37°С, в период овуляции снижается на 0,2-0,3°С, а непосред-
ственно после овуляции повышается на 0,5°С до 37-37,3°С и держится 
на таком уровне не менее 10-12 дней, затем падает за 2 дня до начала 
менструации (рис. 21). 

 

 
Рис.21. График базальной температуры при овуляторном цикле 
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При  отсутствии овуляции ( ановуляторный цикл) температурная 

кривая остается монофазной (рис. 22). 
При недостаточности лютеиновой фазы цикла, базальная темпе-

ратура после овуляции поднимается ступенчато, периодически падает 
ниже 37°С, гипертермия продолжается менее 8-10 дней (рис. 23). 

Базальная температура может изменяется на фоне различных ост-
рых и хронических инфекций, при болезнях кишечника, беспокойном 
сне, приеме алкоголя, горячего питья и некоторых лекарственных 
средств. 
 

Рис.22. График базальной температуры при ановуляторном цикле 
 

 

 

Рис.23. График базальной температуры при недостаточности лютеиновой фазы 
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