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П Р Е Д И С Л О В И Е .

Благожелательный прием, оказанный участковыми врачами 
первому тому моего „Акушерского Семинария11, побудил меня 
составить настоящий второй том. В нем читатель найдет разбор 
43-х случаев из разных отделов патологического акушерства. 
Для предположенного мною третьего тома остается „Эклампсия11 
и „Узкий таз“.

Проф. Гентер.

Ленинград 
22 марта 1929
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Многоплодные роды.
Случай 43-й.

А. С. Н.. 23 лет (№ приемного журнала 122), поступила в больницу 3 октября
1925 года в 5 час. 15 мин. в родах. ^

Из анамнеза узнаем, что она всегда была здоровой, месячные носит с 15 лет, 
через 3 недели, по 3 дня, без болей. Замужем 3 года; рожала 1 раз, 2 года назад, благо­
получно в деревне; после родов не хворала. Последние регулы в декабре 1924 года. 
Беременность вначале протекала без особенностей. В конце апреля 1925 г. начала чув­
ствовать движения плода. Лето провела в деревне. Приехав в Ленинград, стала жало­
ваться на тяжесть при ходьбе, временами на одышку, по вечерам после трудового дня 
стали опухать ноги. Последний coitus 2 недели т. н.

2 октября в 18 часов начались родовые схватки, очень редкие и слабые, продол­
жавшиеся всю ночь; ранним утром 3 октября роженица поступила в больницу.

При поступлении: роженица правильного телосложения, среднего роста, ослаблен­
ного питания. Блондинка. Т. 36,9. Пульс 72 удара в минуту. Сердце и легкие в норме. 
Живот большой, бочковидной формы, на коже живота обилие мелких старых рубцов 
беременности, пупок выпячен. Дно матки на 1 п. ниже мечевидного отростка, высота 
дна 44 см. Окружность живота 110 см.

Над входом в таз баллотирует головка, сердечные тоны плода справа ниже пупка. 
Стопы и голени несколько отечны.

Каков диагноз? I
1. Роды срочные; повидимому имеется многоводие; на это ука­

зывают объем и форма живота, а также первичная слабость 
родовых болей.

2. Исследование далеко неполное. Есть подозрение на двойни. 
Надо тщательно пальпировать и аускультировать живот, 
измерить таз и сделать анализ мочи.

Всех Вас поражает объем и форма живота, и Вы стараетесь найти 
объяснение этому бросающемуся в глаза обстоятельству. Многоводие 
или двойни? Как часто врач-акушер задает себе этот вопрбс, стоя 
в раздумьи у постели роженицы! И в данном случае приходится согла­
ситься с Вашим мнением: исследование далеко не полно. А посему 
займемся детальным обследованием роженицы. *

Живот большой, формы не овоидной, а бочковидной. Наибольшая 
его окружность, в норме около 97, в данном случае достигает 110 см. 
Длйнник матки, исчисляемый от верхнего края симфиза до днр, вместо 
37, целых 44 см. Консистенция матки вне схватки не туго-эластичная, 
напряженная, а тестовато-мягкая. Яркой флюктуации не заметно. В дне 
матки определяется большая, плотная крупная часть, слева в дне 
мелкие части. При 2-м приеме Leopold’а справа определяется объеми­
стый валик спинки плода, слева ощущается ясно выраженная плотная 
резистенция. Над входом в таз баллотирует головка, несколько выше 
ее и левее средней линии определяются бугристости мелких частей.

Выслушивая живот, мы справа ниже пупка слышим отчетливые сердечные тоны 
плода. Перемещая ухо к средней линии, мы слышим как тоны становятся все менее и 
менее отчетливыми. Аускультируя левую половину живота, мы замечаем, что сердечные
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1
тоны становятся опять вполне отчетливыми, причем яснее всего они на уровне пупка 
и несколько выше его.

Размеры таза: Dist. Spin. 25 см; Dist. Crist. 27 см; Dist. Troclt. 29 см; Conj. ext. 18 см.
Для полноты картины мы решаемся сделать внутреннее исследование: наружные 

части развиты правильно. Слизистая входа во влагалище резко цианотична. Имеется 
старый разрыв задней спайки. Влагалище широкое. Шейки нет. Открытие зева пальца 
4 [/з. Края тонкие, растяжимые. Пузырь цел, во время схватки сильно напрягается. Пред­
лежит головка, слегка прижатая ко входу в таз. Справа и спереди, рядом с головкой, 
сквозь оболочки определяется петля пуповины, отчетливо пульсирующая (7 часов). Кате­
тером взята моча для исследования.

Каков теперь Ваш. диагноз?
1. Предположение о многоводии отпадает. Имеется почти пол­

ная уверенность в наличности двойней. Кроме того имеется 
предлежание пуповины.

2. Диагноз деойней ясен, причем один плод предлежит голов­
кой (2-ое положение), другой повидимому тазовым концом 
(1-ое положение). Предлежание пуповины при почти полном 
открытии у повторнородящей показует поворот на ножку 
и извлечение.

Сомнения нет, теперь диагноз ясен: двойни и предлежание пупо­
вины (рис. 114).

Пока воды целы, пуповина не рискует быть прижатой, а посему 
займемся вопросом о распознавании двойней, как во время беремен­

ности, так и в родах. В пер­
вую половину беременности 
вряд ли можно говорить о 
многоплодной беременности. 
Если матка по величине сво­
ей больше предполагаемого 
срока беременности, то это 
еще вовсе не может служить 
поводом к диагнозу двойней. 
Ведь может быть ошибка 
в данных анамнеза, может 
быть умеренная степень 
многоводия; далее быстрый 
рост наблюдается и при 
пузырном заносе. Правда, в 
последнем случае беременная 
не будет чувствовать дви­
жений плода, каковые она 
при таком сроке беремен­
ности должна была бы ощу­
щать. На мысль о много­
плодной беременности могут 
навести указания пациентки, 
что у нее уже были роды 
двойнями или что в семье 
были рождаемы близнецы; 
не лишены значения и уси­
ленные тошноты и рвота или 

же ранние явления со стороны почек. В общем же несомненно, что диаг­
ноз двойней в первую половину беременности поставить невозможно.
О современных попытках распознавания беременности вообще и много­
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плодной в частности помощью рентгенографии я здесь, конечно, рас­
пространяться не буду.

Чем ближе к концу беременности, тем легче распознать двойни. 
Нередко сами беременные, обеспокоенные необычно большим объемом 
живота и „шевелением плода“ в разных, зачастую противоположных 
частях живота, ставят себе диагноз двойней и приходят к Вам со 
своим готовым диагнозом. Это свое предположение они подкрепляют 
наблюдением, что „тяжело на лестницу подыматься*1, что „ноги опу- 
хают11, что „уж больно дыхание спирает, как походишь“. И вот Вы, 
пальпируя живот, действительно находите слишком много мелких частей, 
и справа и слева, или же отчетливо 2 голОвки, одну внизу, другую 
вверху, или две крупных части, лежащие рядом, или целых 3 крупные 
части. Выслушиванием Вы обнаруживаете, как в нашем случае, в раз­
ных местах сердечные тоны плода, 
иногда эти 2 „ф о к ^ а“ разделены поло­
сой, где сердечные тоны не выслуши­
ваются вовсе. Диагноз становится 
достоверным, если удается опреде­
лить неодинаковый ритм сердечных 
тонов, по меньшей мере разницу в 
10 ударов в минуту. Причем жела­
тельно, чтобы выслушивание произво­
дилось одновременно двумя опытными 
врачами, иначе, при выслушивании 
одним лицом разновременно, легко 
возможно, что ритм сердечной дея­
тельности в зависимости от временных 
колебаний (в силу движений) будет раз­
ным и у одного плода.

Все это может дать впечатление, 
что поставить диагноз двойней в конце 
беременности или в родах очень легко.
В действительности же зачастую 
диагностика встречает величайшие за ­
труднения и даже может оказаться не­
возможной. Неблагоприятное положе­
ние плодов по отношению друг к другу, 
напряжение и чувствительность брюш­
ных стенок, отечность, ожирение живота, большое количество около­
плодных вод—все это может в высокой степени затруднить распознавание.

Что касается отношения плодов друг к другу, то тут могут иметь 
место самые разнообразные комбинации. Иногда уже простой осмотр 
живота указывает на продольную борозду между плодами или на 
седлообразное углубление в дне матки. В таком случае условия для 
ощупывания обоих плодов наиболее благоприятны (рис. 115). В дру­
гих случаях живот как бы раздался в бока, перегородка горизонталь­
ная, оба плода лежат в поперечном положении, ярусом один над 
другим (рис. 116). Наиболее трудны для ощупывания случаи, где плоды 
лежат один позади другого, разделенные фронтальной перегородкой 
(рис. 117). Рисунки, иллюстрирующие эти взаимоотношения, я заим­
ствую из учебника StOckel'я.

Тут нелишним будет привести статистику Werth’а, согласно ко­
торой в 90% всех случаев оба близнеца находятся в продольном поло­

Рис. 115. Двойни. Перегородка про­
дольная. Оба плода в продольном 

положении.
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3)4 Многоплодные роды.

жении, причем в половине этих случаев оба плода предлежат головкой 
в одной трети случаев один плод предлежит головкой, другой-—тазо­
вым концом, реже всего оба близнеца находятся в ягодичном (или 
ножном) положении. В остальных 10% всех случаев имеются разные 
комбинации головного и поперечного положения плодов. Наиболее 
редкая комбинация (1:200)—поперечное положение обоих плодов.

Здесь я хочу обратить Ваше внимание на признак, который не­
однократно помогал мне поставить диагноз двойней даже в случаях, 
где данные ощупывания были весьма сбивчивы.

Давно известно, что при нормальном членорасположении плода 
в конце беременности и в родах длинник его равен 25 см (Ahlfeld);

Рис. 116. Двойни. Перегородка горизон­
тальная. Оба плода в поперечном Рис. 117. Двойни. Перегородка косая;

положении. плоды один позади другого.

мы его измеряем тазомером, ставя одну браншу над лоном к нижнему 
полюсу стоящей в большом тазу головки, другую браншу к ягодицам 
его в дне матки. При двойнях, особенно при расположении плодов 
один позади другого (рис. 118), этот размер значительно длиннее нормы, 
что объясняется тем, что плоды не лежат на одном уровне, а задний 
расположен выше переднего. В результате получается весьма большое 
расстояние между двумя полюсами „плода", так наЗ. Steisskopflange, 
достигающее 30 и больше см. На этот практически важный симптом я 
хотел бы обратить Ваше особенное внимание.

В противоположность наружному, внутреннее исследование, как 
в конце беременности, так и в родах обычно дает весьма мало ука­
заний на двойни. Все же интересно, что нередко в силу растяжения 
матки еще в конце беременности шейка уже сглажена и зев задолго до 
начала схваток уже открыт. Правда, то же наблюдается и при много- 
водии. Во время родов в редких случаях прощупываются два плодных 
пузыря одновременно или определяется непульсирующая пуповина
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заведомо мертвого плода при отчетливо прослушиваемых сердечных 
тонах другого. Это, конечно, исключения. В массе же диагноз двойней 
часто устанавливается на основании вышеизложенных признаков или же 
он является лишь предположительным. Тогда дело выясняется после 
рождения первого плода. Весьма тягостное впечатление получается, 
когда после рождения первого плода наличие в матке второго является 
полной неожиданностью для врача. Но я убежден, что не найдется 
ни одного врача-акушера, который бы никогда в жизни не сделал 
подобного неожиданного для себя открытия. Положение врача не из 
приятных, но еще более тягостны 
случаи, когда врач и после рожде­
ния первого плода не распознает 
находящегося в матке второго. Ни­
когда не забуду случая, бывшего 
давно в одном из учреждений.
Я вошел в родильную в тот момент, 
когда молодой врач после рожде­
ния плода весьма старательно вы­
жимал послед по Crede. После много­
кратных энергичных попыток это 
„выжимание последа по Crede“ ему 
повидимому удалось. Но каково 
было удивление врача и всех окру­
жающих, когда вместо последа в 
половой щели показался плодный 
пузырь, тут же лопнувший, и вслед 
за ним начала прорезываться головка 
второго близнеца! Нечего сказать, 
положение!

Вот все, что я хотел сказать о 
распознавании двойней. В нашем 
случае диагноз был поставлен с не­
сомненностью, и мы, конечно, вели 
бы роды строго консервативно, если 
бы внутреннее исследование не 
обнаружило предлежания пуповины.
Пузырь цел, но мы знаем, что в 
момент отхождения вод предлежа- 
ние пуповины должно превратиться 
в выпадение ее со всеми грозными 
для плода последствиями. А посему 
нужно вполне присоединиться к Вашему предложению, благо зев почти 
вполне открыт, приступить к повороту на ножку с последующим 
извлечением.

В 9 часов роженица взята на стол, дан наркоз (СНС13), обычным образом роже­
ница приготовлена к операции. Оператор ввел правую, конусообразно сложенную кисть 
во влагалище. Дойдя до пузыря, оператор заметил, что он сильно напряжен (схватка?). 
Прорвав пальцем пузырь, оператор тут же вошел в полость матки (вернее плодного 
яйца). Левая рука в это время уже лежала на дне матки и нисдавливала его книзу. 
Оттолкнув головку вправо (т. е. В сторону спинки) внутренняя рука беспрепятственно 
поднялась кверху и через минуту уже нашла ножку плода, которую и схватила за голень. 
Самый поворот совершился очень легко. Ножка оказалась выведенной наружу до колена. 
Ввиду того, что поворот сделан не для исправления положения плода, а в силу предле­
жания пуповины, непосредственно за поворотом без труда плод типически извлечен за 
ножку. Во время извлечения отходили воды, густо окрашенные меконием.

Рис. 118. Близнецы, лежащие один позади 
другого.ak
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плаценты, принадлежащая первому плоду,, но и частично отделиться' 
детское место второго, не родившегося.

Хорошо; если отделится небольшая часть плаценты второго близ­
неца, это, можетбыть^еще не отразится на его состоянии; при всякой 
же брлее или менее значительной отслойке неминуемо наступит недо­
стача притока ему кислорода, Наступит асфиксия и гибель его.

. Плацента второго близнеца может отслоиться повсейповерхности, 
она может даже выйти из матки j i  ^выпасть" наружу (см .' главу 
о выпадении последа, т. I, стр. 55). Возможность наступления подобных 
нежелательных осложнений накладывает на врача обязанность слеДить 
за роженицей,и вмешаться при первых.их проявлениях.

. t Каковы же симптомы отслойки плаценты? Конечно,—кровотечение, 
внезапное, алое, Причем Кровь или выделяется целиком наружу или 
же к наружному,, аддимому, кровотечению присоединяется внутреннее, 
невидимое. В последнем случае йатка увеличйЫется в объеме, стано­
вится Иапряжеййбй; твердой*, Вторым грозным симптомом отделения 

, плаценты являете^ вне^апн€»ё ил»/ постепенно'нарастающее изменение 
Сердечных тонов второго шдеда. ' Вот почему врач после рожденйя 
первого плода должен следить не только за кровотечением и состоя­
нием матки, но и за сердечными тонами второго плода. *

Понятно также, что врач должен точно знат# положение второго 
плода. Мы уже видели, что наичаще второй ялод находится в продоль­
ном положении, но повседневный опыт учит, что именно у . второго 
плода при двойнях наблюдаются самые разнообразные отклонения 
предлежа ни я и членорасположения, напр, цредлежание мелких частей 
рядом с головкой, Предлежание пупойийн. 1

'̂ 1 если наружное исследование оставляет хотя бы малейшее подо­
зрение в правильности положения и членорасположения плода, лучше 
сделать внутреннее исследование, чтобы потом не раскаяться. у  

Наконец известно, что в 10% случаев двойней второй плод лежит 
поперечко (или косо), причем это неправильное положение может 
образоваться лйпь вторично, уже порле рождения первого плода. Так 
и в нашем случае мы имеем полное основание предполагать, *т> пер­
вично второй плод находился в ягодичном положении й лишь после 

. рождения первого, принял косое, близко? к\ поперечному, положение,
, Ясно, что если при осложнении отслойкой плаценты единствен­

ным правильным образбм действия является немедленный поворот/ 
с последующим извлечением, то и пр»  ̂поперечном или косом положе­
нии, при тех или иных неправильностях вставления, тоже показан 
поворот. ■ \ . .

' Только спрашивается, когда* к'нему приступить? - 
Обычно послё рождёний первого ^Лода родовые (Схватки на время 

прекращаются. В это время происходит приспособление матки к уйень- 
шению ее содержимого, благодетельная ретракция поЛого мускула. 
Спустя полчаса—час, родовые боли возобновляются с 'должной силой, 
отходит воды второго плода и он быстрр рождается, причем изгнание 
совершает<$я весьма легко, вследствие максимальной подготовленности 
мягких родовы^ путей. Но из вышесказанного явствует, что роДы вто­
рою близнеца весьма' часто физиологически не протекают. В случае 
наступления кровотечения или ухудшения сердечных тонов плода, вы

> немедленно сделаете поворот на ножку, даже при правильном..--полб-, 
жении плода, й извлечете его. В случае неправильного положения 
-(поперечное., косое) вы дождетесь наступления хороших родовых схва-
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Плод доношенный, живой, мужского пола, через минуту закричал. Вес е г о 3300 г, 
длина 49 см.

Наркоз прекращен. Кровотечения нет.
Уже беглый осмотр живота убеждает нас, что диагноз двойней правилен. Живот 

значительно уменьшился в объеме, все же дно его стоит на 3 пальца выше пупка. 
Ощупывая живот, мы находим второй плод, лежащий косо, причем через дряблые теперь 
брюшные стенки ясно определяется головка, лежащая в правой половине живота ближе 
ко дну, спинка, идущая по диагонали влево к подвздошной кости, и ягодицы, подвижные 
над подвздошной впадиной (рис. 119). Сердечные тоны плода выслушиваются на уровне 
и несколько выше пупка.

Как вс a n ti роды дальше?
1. Надо дождаться наступления сильных схваток, после чего 

сделать наружный поворот с фиксацией головки или ягодиц 
во входе в таз. Дальнейшее предоставить силам природы.

2. Ввиду косого положения плода показан немедленный пово­
рот на ножку с извлечением.

3. Надо тщательно следить за состоянием матери и плода и, 
выждав 1—2 часа, приступить к повороту.

Опять мнения Ващи расходятся!—И не мудрено, потому что те- . 
чение родов при двойнях отличается большим разнообразием; после

рождения первого плода бы­
вают различные, иногда весьма 
серьезные и грозные для вто­
рого плода осложнения. Вот 
родился первый плод. Схватки 
прекратились. Не покидайте 
Вашу роженицу! Именно в это 
время у Вас много забот.

Хорошо ли перевязана 
пуповина? Если при одноплод­
ной беременности надежная 
перевязка плацентарного конца 
пуповины не имеет особенного 
значения, то при двойнях она 
обязательна, потому что при 
недостаточной перевязке из пу­
почной вены выльется кровь 
не только из детского места 
первого плода, но при одно­
яйцевых двойнях, т. е. при 
общности системы плацентар­
ного кровообращения плодов, 
через пуповину родившегося 
плода может истечь кровью 
второй плод, не родившийся.

А посему убедитесь в на­
дежности лигатуры на пупо­
вине! Далее зорко следите за 

Рис. 119. кровотечением. Вслед за ро­
ждением первого плода не­

редко отделяется детское место%его, что уже само по себе поведет 
к кровотечению. Но этого мало: вследствие уменьшения объема матки 
и внезапно наступившего понижения внутриматочного давления может 
отделиться, не только детское место первого плода или часть общей

ak
us

he
r-li

b.r
u



318

ток и также приступите к повороту на ножку и, не спеша, извле­
чете плод.

Спрашивается, как поступить в случае правильного положения 
второго плода и отсутствия каких либо осложнений?

При хороших схватках подождите час, полтора и потом разорвите 
пузырь, головка тут же опустится в таз и изгнание завершится быстро. 
Сложнее стоит вопрос в тех случаях, когда в обычное время, спустя 
полчаса—час после рождения первого плода, схватки не наступают. 
У подобных больных могут пройти и полсуток и сутки и даже не­
сколько дней бесплодного выжидания. В настоящее время принято 
долго не выжидать. Возможность восходящей инфекции (свисающая 
пуповина!), соображения гуманности заставляют вмешаться, и если 
повторные инъекции препаратов гипофиза не дадут физиологической 
родовой деятельности, лучше всего, выждав 1*/2—2 часа, приступить 
опять таки к повороту на ножку с последующим извлечением.

Но вот родился и второй плод. Может ли задача врача считаться 
выполненной? Ни в коей мере! Именно при многоплодной беременности 
последовый период и первые часы послеродового периода чреваты 
огромной опасностью, и эта опасность есть атоническое крово­
течение!

Если даже между рождением первого и второго плода не было 
кровотечения, будьте готовы к атоническому кровотечению в последо­
вом периоде. Чрезмерно растянутая, вялая матка не может быстро 
и надежно ретрагироваться. Начинается кровотечение; вы выжимаете 
послед (или последы) по Crede, убеждаетесь, что плацента и оболочки 
вышли без дефектов и начинаете борьбу с атонией (см. т. I, стр. 63). 
Полезно уже профилактически непосредственно после извлечения вто­
рого плода дать спорынью внутрь, особенно важно тщательно вести 
последовый период, вмешиваясь лишь при наступлении патологического 
кровотечения. Одновременно необходимо приготовить все, что тре­
буется для борьбы с атонией и с острым малокровием (лед, эрготин, 
горячую стерильную воду, маточный катетер, инструменты для тампо­
нации, камфарное масло, коффеин, шприц для подкожного впрыскива­
ния, стерильный физиологический раствор, аппарат для вливания). 
Самый надежный прибор для борьбы с атоническим кровотечением 
всегда при вас, ваш* собственный кулак (см. т. I, стр. 66). Но вот 
последовый период закончился, вы справились с атонией. Можете ли 
вы почить на лаврах? Нет еще, не радуйтесь раньше времени! Пер­
вые часы послеродового периода—часы тревожные. Всегда возможно 
наступление повторного атонического кровотечения, которое заставит 
вас возобновить борьбу.

Если обычно свежая родильница требует наблюдения в течение
2-х часов, то после родов двойнями это зоркое наблюдение надо 
продлить до 4-х часов.

Я вкратце изложил ведение родов при двойнях с момента рожде­
ния первого близнеца и теперь приглашаю вас вернуться к нашей 
роженице и обсудить наш образ действий в свете изложенного.

Первый плод извлечен в 9 часов 15 мин. Наркоз прекращен, 
кровотечения нет. Спустя полчаса начались слабые, редкие схватки, 
постепенно усилившиеся. Второй плоЦ продолжает оставаться в косом 
положении. Сердечные тоны все время ясные и нормальной частоты. 
От внутреннего исследования мы воздерживаемся, оно нам ничего 
нового не даст.
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Мы не можем ждать самопроизвольного рождения плода, он ведь 
в поперечном положении; мы можем сделать наружный поворот на 
головку; эта манипуляция удастся очень легко, благодаря вялости 
брюшных стенок. Но будет ли этот поворот надежен? Удержится ли 
головка над входом и во входе в Таз? Кроме того, где гарантия,, что 
рядом с головкой не окажется предлежащей пуповина или ручка? Го­
раздо надежнее будет внутренний поворот на ножку. Он будет техни­
чески прост и легок, легче первого поворота, потому что родовые 
пути расширены ad maximum первым плодом.

Когда приступить к повороту?
Показаний к немедленной операции нет. Подождем, чтобы дать 

возможность матке развить хорошую сократительную деятельность. 
Этим мы творим профилактику атонии, гарантируя себе должную 
ретракцию матки.

Проходит час (10 час. 15 мин.): схватки чаще, через 6 —7 минут, сердечные 
тоны хороши, кровотечения нет. Выждав еще полчаса, в 10 час. 45 мин., приступаем 
к операции.

Опять роженица на столе, дан легкий наркоз, введение руки не представило ника­
ких трудностей, разорван пузырь, рука проникла в полость плодного яйца. Найден 
весьма подвижнолежащий плод. В левой половине живота сразу же найдена ножка, 
захвачена за голень и выведена наружу.

Необычайно легкий поворот! Поворот второго близнеца самый 
легкий поворот в акушерстве.

Маска снята; тут же начались потужные боли. Быстро прорезались ягодицы, 
и туловище плода, ручки выпали сами собою, легко выведена головка по Mauriceau- 
Smellie- Veit'у.

Младенец сразу же закричал, пуповина перевязана, перерезана. Ребенок доношен­
ный, мужского пола, вес его 3200 г, длина 47 см.

Начался последовый период. Матка объемистая, мягкая, дно ее на 2 п. выше 
пупка. Кровотечение в пределах нормы. (11 час).

Вскоре начались последовые схватки. Спустя 25 минут признаки Sch.rbd.er'а, 
A hlfeld’a, K iislner’а и Strassm ann’a убедили нас, что послед отделился и покинул полый 
мускул, лежа в выходной трубке (см. т. I, стр. 249). При легком выжимании послед 
вышел (И  час. 30 мин.). Матка на уровне пупка, дряблая, кровотечение умеренное. 
В целях сокращения матки применен массаж ее, положен мешок со льдом на живот, 
внутрь дан Extr. fl. Secalis cornuti 30 капель, под кожу впрыснут Sol. Ergotini 2,0. 
Родильница осталась в родильной 4 часа под наблюдением. Кровотечение физиологиче­
ское. Матка сократилась.

Послеродовой период прошел гладко. Максимальная t° 37,2. Все время пребыва­
ния в отделении родильница получала внутрь спорынью. 13-го октября она выписалась 
с 2-мя мальчиками.

Послед один, губчатого строения, размеры его 20 X  22. Вес 800. Ясно видно 
2 плодных мешка, в каждый идет пуповина, прикрепляясь центрально. Оболочечная 
перегородка между обоими плодовместилищами .состоит из 2-х водных оболочек. Это 
доказывает, что наши двойни однояйцевые. Впрочем о последе при многоплодной бере­
менности будет речь в следующей беседе.

И н т е р е с  с л у ч а я :  23-летняя повторнородящая поступаете пе­
риоде раскрытия с первичной слабостью родовых болей. Ставится 
диагноз двойней. Внутреннее исследование обнаруживает предлежание 
пуповины. При почти полном открытии делается поворот на ножку 
с последующим извлечением. Второй плод находится в косом положе­
нии. Спустя 11 /2 часа делается поворот на ножку. Изгнание предоста­
вляется силам природы. Младенцы доношенные, мужского пола. После­
довый период протекает гладко. Послед один. Осмотр его убеждает 
что двойни однояйцевые.
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Мяогоплодные роды. >

Случай 44-й.
А. С. Ф.,/35 приемного журнала 3473) поступила в клииику1 апреля 1927 г

в 10 час. 40 мицг в родах. • ' >  ;.
V Из анамнеза мы узвдем, что месячные приходят с , 1,4 дет, через 4 неделя, по 

7 дней; Замужем ,15 лет. Рожала 9  раз, все роды и послеродовый перибды без осложне­
ний Вторые р^ды были двоЙЙкмй. Последние роды 2 го й  ^ому наёад. Из десяти детей 
жиды 8 .,Выкидышей не было. Срока последних регул, также как и первого движения 
плода, указать не может* t ' •
' Родовые бояй начались в 3 часа ночи 1-го ̂ апреля, редкие и слабые. Роженица 
подождала до утра и, зная, что роды у нее обычно протекают быстро, поспешила ртпра-

• витьСя' в клинику. . ■■■■;■ ■ s • •■■У.'-
При поступлении (10 ч. 50 мин.): рожеиица правнльного телосложения, упитанная 

шатенка. Т° 36,5. П. 76. При осмотре живота поражает еГо объем. Покровы живота 
испещрены множеством старых рубцов беременности^ пупок пузыреобразно выпячен, 
пупочное кольцо расширено. Резкая пигментация белой Минин (Илей itfgra). Живот шаро­
видный. Наибольшая его окружность 115 см. Дно матки достигает реберныелуги1. ВысЬтв 
дна матки 4З'/сл, Ощупывание живота дало мало. Жирные брюшные стенки затрудняли 
пальпацию. В. дне маткй можно’быД» прощупать крупную часть, Справа от нее угады­

вались мелкие части; слева на одно мгновение -под пальпирующей рукой также как-будто 
промелькнула мелкая часть. Ощупывание боковых поверхностей матки не дало ничего. 
Над «ходом в таз определялась объемистая, с неровными контурами, подвижная круп­
ная часть, повидимому ягодацы. Сердечные тоны плода выслушивались слева ниже пупка.

Размеры таза: Dist. Spin. 27; Djst. Crist. 29; Dist. Troch. 32." Conj. ext. 21. Окруж­
ность таза 90. i ‘ \  '

Каков предварительный диагноз? '
1. Повидимому имеются Двойни; на это указывают объем 

живота, сбивчивость пальпаторных данных, выслушивание 
сердечных тонЬв ниже п^пка при ггредлежании тазовым 

: . кбнцом. ■ ../■ . / . т; /. ,
> 2, Можно оспаривать диагноз двойней: прощупываются только

- 2 крупных части, сердечные тоны' выслушиваются в одном
месте. Большая величинаживо'га и трудность определения1 
частей плода могут быть объясняемы многоводней. .

Опять перед нами вопрос: двойни или многоводие? Надо сознаться,. 
в нащем случае распознавание не легко. И всетакм йы более склонны 
поставить, предположительный диагноз: многоплодная беременность. 
Против многоводия говорят отсутствие напряжения живота, безупреч­
ный акушерский анамнез. Первичная слабость родовых болей—обычное 
явление, при всяком перерастяжении, матки, мы ее видим в начале 
родов как нри многоводии, так и при ‘двойнязМ' В пользу двойнёй 
говорит анамнез (втора^ беременность кончилась рождением блйзне,- 
цов), мелкие части .Определяется повидимому с обеих сторон; выслу­
шивание сердечных тонов на одной стороне отнюдь не исключает 
двойней, плоды могут быты расположены один позади другого, зато 
выслушивание их.определенно ниже пупка лри ягодицах, стоящих над 
входом, заставляет; нас' думать; что. они ;исходят. от другого плодам 

_ находящегося в головном положений. Итак мы' склоняемся к диагнозу' 
двойней. -Впрочем, разве не может хбыть комбинации мнофплодной 
беременности й многоводия? Известно, %что ,далеко нередки. случаи, 
где при многоплодной (беременности яйцо^ одного из, них содержит 
патологически* большое количество околоплодных вод. ;

* Для примера лриведу случай, бывший при мне в- Родовспомога­
тельном Заведении в 1920 г. о.

Роженица поступила с огромным, животом, резко напряженным 
и дававшим ясную флюктуацию. Части плода не прощупывались вовсе.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Был поставлен диагноз многоводи^. Каково же было наше удивление, 
когда прошли воды в очень умеренном количествен тут же родился 
4-х-месячный плод. Нам стало ясно, что имеются двойни и многоводие 
второго. Но вот опять лопнул' пузырь, опять вытекло мало вод и ро­
дился второй плодик, длиною в 16 см. А живот все, еще огромный. 
Мы решили, что имеются тройни с многоводием третьего. Действи­
тельно через полчаса хлынуЛо невероятное количество вод и вместе 
с ними вышел третий плод. Но и на этот раз природа посмеялась над 
нами. Опять прошли воды и вышел-4-ый плод, к счастью, последний^ 
Последов было 2, один с тремя пуповйцами, второй с одной. '.

Итак мы предполагали банальный случай многоводия, а оказа­
лась 4-х-мееячная четверня с многоводием третьего плода. На этом 
примере вы йидите, каки& в акушерстве бывают курьезы. Но, конечно, 
это, редкости. В нашем случае • мы склойны видеть обычный' случай 
-двойней. , ' . • i

\ ' ■ . -V ■. ' -  V # V ■■ ' ,
Как же быть? * . 'f ' ' 'ч ' > _ у! ' .

1. Надо сделать внутреннее исследование' и принять меры
к ускорению родов. \  > ' ( '

2. Внутреннее исследование обязательно, раз диагноз н е ‘ясен.
Все же роды надо вести строго выжидательно. '

Вы уже знаете, что мы. стараемся в родах Избегать внутреннего 
ясследЬвания через влатг^аикдЁ з̂аменяя ^го ректальными Но 1гсть целйй 
ряд обстоятельств, л ри которых вагинальное исследование обязательно. 
Даже R. Schr&der, убежденны^ противник вагинального исследования 
в родах, допускает его npjf неясности в диагнозе (см. т. ^ стр. 20).

Воды целы, экстренности нет. Пока роженице ставят. кЛизму, 
бреют лобок и половые части и т. д., спросим себя, какое1 предсказа­
ние можно поставить и как протекут роды, если наше предположение
о двойнях правильно?. ■ , '

Можно с определенностью сказать, что .многоплодность родов 
отягчает предсказание как для матерй, так и, Для плодов. Клинический 
опыт учит, что при многоплодной беременности нёредко наблюдаются 
аномалии рбдовых болей ввиде первичной их слабости, зачастую наблюда­
ются неправильные положения и нарушения членорасположения плодов, 
чаще лВстреча^тс  ̂ эклампсия, * нередки кровотечения после рождения 
первого \ плода. Учтите ^частую необходимость производства тех или 
иных акушерских операций (щипцы, поворот на ножку и др.) и хотя 
эти операции,'благодаря относительно небольшой величине плодов, 
обычно не представляют затруднений, все» же они омрачают» прогноз 

'Для матерей. Предсказание, для .плодов также хуже, чем при одноплод­
ных родах; омрачают прогноз не только всевозможные осложнения, 
столь частые при двойнях, как'напр, поперечное положение, выпаде­
ние пуповины, отслойка плаценты после рождения первогойлода и проч., 
но и тот факт, что именно при многоплодной беременности роды частр 
наступают раньше ерока? что плоды рождаются легковесными, плохо 
упитанными и нередко погибают вскоре после рождения от врожден­
ной слабости. Здесь уместно будет указать, Что в редких случаях же 
ханизм изгнания плодов нарушается ̂ цеплением их, так наз. коллизией. 
’Позволяю себе заимствовать два классических рисунка у Бумма, ярко 
иллюстрирующих'' подобные коллизии (рис. рис 120 и 121).

* Проф. Г. Г. Г е н т е р.-1- Акушерский семинарий, т. П; 1 21.
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322 Многоплодные роды.

Из всего этого следует, что многоплодные роды таят в себе не 
мало опасностей для матери и для плодов, в силу чего ведение родов 
требует со стороны врача вдумчивости и осторожности.

Как же вести роды при двойнях?

Рис. 120. Близнец I—в ножном, II—в головном положении. 
Головки „сцепились” и не дают друг другу выйти.

Вы часто встретитесь с первичной слабостью родовых болей. 
Схватки в течение многих часов, иногда и целых суток и более, оста­
ются редкими и слабыми. Понятно нетерпение роженицы и окружа­
ющих, надоедающих Вам своими вопросами, понятно также нетерпение 
акушерки (если роды происходят на дому). Тут от врача-акушера тре­
буется стойкость и умение настоять на своем. По выражению Витт'а, 
„ничегонеделание и выжидание тут главное искусство". Частое вну-
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Рис. 121. Близнец I—в ножном, И—в поперечном положении.
Предлежащее плечо второго близнеца мешает головке первого вступить в таз.

буется зоркое наблюдение за матерью и сердечными тонами плода. 
Тут у него много забот, о чем я уже говорил в предыдущей беседе. 
Наконец в последовом периоде и в первые часы после родов велика 
опасность атонического кровотечения.

Итак, вооружимся терпением при ведении родов и приступим 
к внутреннему исследованию.

21*

треннее исследование, преждевременный разрыв плодного пузыря, вся­
кие другие вмешательства, не имеющие строгих показаний, могут вести 
к тяжким последствиям. Именно при двойнях одна акушерская ошибка 
роковым образом влечет за собою другие, и патология нарастает, как 
снежная лавина. По рождении первого плода от врача-акушера тре-
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324 " Многоплодныероды.

, Родовая1 деятельность, * счастью, усилилась, схва}ки теперь уже следуют друг за 
flpyfoh через 6—7 мин^т. / '

Во время мытья рук в половой 1Йели показался плодный пузырь, сильно напря-. 
женный (14 час.).

, Наружные части несколько4 отечны, на губах несколько варикозно-расширенных 
вен. В момент введения пальцев во влагалище пузырь прорвался, вытекло умеренное 
количество чистых вод. Открытие зева полное, лишь спереди нависает толстоватый край 
зева. Предлежащая часть—ягодицы стоят в верхней, части полости. Linea intertfochan- 
terica в левом косом размере таза, крестец плода обращен кзади и вправо, Половые 
части плода (мошонка, penis) обращены влево и кпереди. Ножки плода нигде не опре­
деляются. ■ / ■ ‘ ■ ,

Есть ли показания к вмешательству? Конечно, нет. Роженица много- 
родйщая,- таз' большой»; изгнание плода не встретит затруднений, нет 

’ показаний ни к низведению ножки, ни тем более к извлечению. Пре­
доставим/изгнание силам природы. Вероятно, скоро начнутся потуги,' 
ягодицы проделают внутренний поворот, 11лод перейдет из заднего 
вида в передний и начнется’ прорезывание. Мы не покинем роженицу» 

,а будём готрвы’к ручному пособию.
Спустя четверть яаса боли приняли, потужный'характер. В 14 час. 35 мин. поло- 

ваячщель начала раскрываться, роженица взята на край кровати. В 14 час. 45 мин. про­
резалась передняя ягодица (правая), вслед за'ней выкатилась над промежностью задняя! 
ягодица, быстро стало рождаться туловище вдода, поддерживаемое врачом, выпали 
ножки (чистое или неполное ягоди<шое положение). По рождении передней лопатки ти­
пично выведена задняя ручка (девЩ), плод повернут на 180° вокруг его продольной оси. 
Выведена задняя ручка и; наконец, освобождена гдловка по Mouriceau-Smellie-Veit’y 
(14 час. 50 мин.).,.г ' ! .

- ПзЬ)д, поднятый за ножки, немедленно закричал, не обнаруживая признаков асфи­
ксии. По прекращении пульсации пуповины она перевязана, перерезана. Ребенок пере­
дан акушерке. Вес его 4150 г, длина 50 см. /

/  А мать? Она отдыхает после тяжелой работы, она уже знает/ что 
ей предстоит ррдить еще младенца. Действительно, живот уменьшился 
в объёме очень малоу Дно матки на ладонь выше пупкй.-Теперь можно 
легко определить, что второй плод лежит' продольно. Ясно прощупы­
ваются в дне маткй ягфущы, i мелкие части справа вверху, спинка,, 
обращенная, влево, и над входом в таз подвижная, баллотирующая 
головка. Сердечные тоны выслушиваются слева ниже пупка. Кровоте­
чения нет.  ̂ , '

Теперь нам ясно, ч,тр второй плод находится в первом черепном* 
вернее всего затылочном положении.

Спрашивается, как вести роды дал,ьше? Вспомните предыдущую 
беседу, Вы уже знаете, что этот момент при многоплодных родах 
очень ответствен, что именно тут требуется' как тщательное наблю­
дение за состоянием матери (кровотечение!), так и за сердечными то­
нами плода. Если нет серьезных показаний, не торопитесь что-либо 
предпринимать. ПодожДите, вот схватки возобновятся, пройдет пол­
часа, час, вставится плодный пузырь, отойдут воды, и быстро и легко 
довершится изгнание плода по максимально подготовленным родовым 
путя^. Всякая поспешность врача, всякая разрешающая операция, про­
изведенная б&з достаточных показаний, может, принести вред, и этот 
вред есть атония м ат^  вследствие недостаточной ретракции ее.

Итак будем терпеливы, будем ждать и час и полтора.
* - Схватки начались спустя минут 20 после рождения первого пледа (14 час. 50 мин.).

В 16 час. 10 мин. прошли воды, в 16 час. 20 мин. при сильных потугах в половой щели 
появился фгылок плода и быстро родился плод мужского пола, тут же закричавший*.

Ребенок-^доношенный мальчик, весом в 3600 г, длиной 50 см.
Второй период родов кончился, начался последовый период, столь чреватый 

опасностью атонии. ' ■ \ ,

ч * , , ■ ' , • , •; \  ■- 1 ' 1'>'л - --у ' ■' ■: : /'' : • '<■ ’’ j ■ v' ■ j j ■
i ■> '** ifjr .ГА* ,X i-
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По*а кровотечения нет; из половой щели свисают % перевязанных пуповины. 
Матка мягкая, шарообразная, дно ее на уровне ггупка. ’> .

В 16 час. 35 мин. внезапно началось сильное кровотечение, кровьидет алой, мощ­
ной струей.Помощь нужна немедленно! 4 'ф ' '

Первая мысль: отделился ли послед? Да, он не только отделился, 
он лежит в выходной трубке*, матка стала уже, дно., поднялось значи­
тельно выше пупка и отклонилось вправо, над ДоноьГ прощупывается 
мягкая подушка, лри пробе Kilslner’a пуповины не втягиваются.

MajKa поставлена в среднюю линию, массажем дна .доведена до сокращения, lege 
■artis захвачена и послед, легко выжат по СгеЛё вместе с обилием больших кровяных 
-сгустков. К этому ̂ моменту бо'Л>ная резко побледнела, спокойнымиглазами она безу­
частно, смотрит на окружающих. Г1ульъ чрезвычайно учащен, нитевидный

Применен массаж матки, на живот положен мешок со льдом, под кожу впрыснут '
• J0H раствор эрготина (2 смг) и 4 смъ камфарного' масла. 16 час. , 40 мин; Кровотечение ■ 
стихло, удалены подушки из-под головы роженицы, ножной конец кровати поднят
*  ногам положены грелки. ' - . \

16 час. 45 мин, Коовеотделение ничтожно, матк  ̂ сократилась. Пульс нитевидный, 
нореж е. Приступлено к вливанию фнзиЬлогического раствора: под кожу наружны^ по­
верхностей бедер влито по 300 см3 раствора, : г

16 час. 50 мин. Общее состояние больнбй лучше. ПуЛьс полнее, 120'в минуту. 
Кровотечения нет.\ . - ,

Родильница осталась в родильной целых 4 часа пбд наблюдением врача, после 
чего она переведена в палату. '

Прежде чем обратиться к описанию последа, скажу, что наша родильница быстро у 
оправилась от чКровоцотери. Уже на другой день' (2 апреля) бледность начала проходить. 
Пульс 88, ровный, удовлетворительного наполнения. ’

На 4-й день после ролов был ничем не объяснимый подъем температуры до 39,5.
В остальном течение послеродового периода было гладко^, и 12" апреля родильница вы­
писалась с двумя мальчиками. 1 ■ *, ’ '

Теперь обратимся к, последу. Вес'его 900 г. Детское место одно, очень большое, 
размеры «го 21 X  20. Строение его дольчатое, видимых дефектов нет/Оболочки дряб­
лые, мёстами рваные; все же удается восстановить два плодных мешка, в центре каж­
дого из них прикреплено к детскому месту йо пуповине. Удается определить один общий 
хорион, исходящий по всей окружности 6т краев плаценты. Амняальных мешков два, 
причем оболочечная перегородка между обеими яйцевыми полостями состоит из 2-х пла­
стинок водной оболочки. - ' \ .  '
г V- , V ■ ■ /  ■ ■ - - V " ' ' ' -

Чему нас учит осмотр последа?
При многоплодной берегёенносТй мы изучаем послед не только 

ft целях определения возможных дефектов (задержка Частей), но и для 
того, чтобы1 установить, с какого рбда двойнями мы имеем дело. ч 

Теоретическое акушерства учит, что двойни бывают двух родов, 
смотря по способу их происхождения: 1) оплодотворяются ‘две яйце­
вых клетки и обе одновременно импла^тируй^ся в матке, црйчем они 
могут происходить из двух яичников или из 'одного, давшего сразу 
два'зрелых фолликула, или даже из одного фолликула, содержавшего 
две яйцевых клетки—двуяйцевые Двойни, 2) опло сотворяется одна 
яйцевая клетка, но эта клетка содержит два зародышевых пузырька, 
Или же первоначально одиночны^ зародышевый пузырек в дальней­
шем развитии расщепляется, будучи оплодотворен двумя спермато­
зоидами—однояйцевые, двойни. ‘ s х
/ При двуяйцевых двойнях Оплодотворенные яйца йогут поселиться 
в матке разно./ Представьте себе; они имплантируются на противопо­
ложных стенках маточной полости. Понятно, что каждое яйцо имеет 
'Свою собственную плаценту, свой хорион, - свой амнион и свою заворо­
ченную оболочку (decidua Capsularis s. reflexa) (рис. 122). Возы|&м дру­
гой случай: оплодотворенные яйца поселяют»! где-либо в матке рядой; 
тогда обе ^плаценты кйк бы сливаются в о!но обйее детское место, 
две форсистых и две водных оболочки будут существовать отдельно,
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завороченная же оболочка будет общая (рис. 123). Вы видите, что как 
в первом, так и во втором случае двойни двуяйцевые и всетаки 
в одном случае имеется два детских места, в других—плацента одна. 
Тут разница только "кажущаяся, потому что по существу и во втором 
случае плацент две, они только внешне слились воедино, в действи-

Рис. 122. Двуяйцевые двойни. Две пла­
центы, два хориона, два амниона, две 

завороченных оболочки.

Рнс. 123. Двуяйцевые двойни. Пла­
центы слились. Два хориона, два 

амниона, общая завороченная.

тельности же их можно легко разъединить, между ними существует 
перегородка и сосуды обоих плацент отнюдь не сообщаются между 
собою.

При однояйцевых двойнях мы видим другую картину. Тут оба 
эмбриональных зачатка возникают на одном зародышевом пузыре»

ворсистая оболочка общая, водных обо­
лочек в подавляющем большинстве слу­
чаев две, завороченная, конечно, общая 
(рис. 124). У этого рода двойней плацента 
общая не только по внешнему своему 
виду, но и по своему внутреннему строе­
нию. В ней нет разделяющей перегородки, 
сосуды плодов, как артериальные, так 
и венозные, сообщаются, образуя много­
численные анастомозы, причем на гра­
нице двух сосудистых областей суще­
ствует зона общих для обоих плодов 
сосудов, так наз. „третий круг плацен­
тарного кровообращения11.

После этих общих замечаний вы 
поймете, что на родившемся последе 
должны быть находимы указания, позво- 

Общая плацента, соединения сосудов, ляющие решить вопрос О характере
двойней. Если имеются две отдельных 

плаценты, то вы не задумываясь ставите диагноз двуяйцевых двойней. 
Тут вы легко можете реконструировать оба плодных мешка с их обо­
лочками, плацентами и пуповиной. Плоды могут быть любого пола, одно­
полые и разнополые. Если имеется одна плацента, то дело уже несколько

Рис. 124. Однояйцевые двойни.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Д в о й н и .  327

сложнее. Тут надо реконструировать (воссоздать) оба плодных мешка и 
обратить внимание на оболочечную перепонку, разделяющую собою обе 
полости. При однояйцевых двойнях она будет состоять из двух лист­
ков, т. е. двух водных оболочек, при двуяйцевых двойнях перегородка 
представляется более массивной и состоит из 4-х листков, 2-х водных 
и 2-х ворсистых оболочек. Они не срастаются между собою, а лишь 
слипаются и их можно всегда разъединить, причем, расщепляя пере­
городку, вы получите следующую очередь: amnion—chorion—chorion— 
amnion. В таких случаях вы без труда разъедините и плаценту на 
2 части, соответственно перегородке. Твердо установлено, что однояй­
цевые двойни всегда одного пола, рождаются или 2 мальчика или 
2 девочки.

В нашем случае плацента одна, оболочечная перегородка состоит 
лишь из 2-х листков водной оболочки. Мы заключаем, что двойни 
однояйцевые, а посему одинакового пола (2 мальчика).

Кстати отмечу, что частота двуяйцевых двойней возрастает с чис­
лом родов у матери и с ее возрастом. Наиболее часто встречаются у ма­
терей в возрасте от 26—30 лет. Однояйцевые двойни бывают в любом 
возрасте. Они рождаются и молодыми первородящими и пожилыми 
многорождающими (нашей родильнице 35 лет).

Вам вероятно случалось видеть близнецов, поразительно похожих 
друг на друга. В первом детстве иногда лишь мать может их отличить. 
В дальнейшем, хотя и выявляются индивидуальные особенности ка­
ждого, все же внешний вид, телесная их конституция и душевный 
склад замечательно схожи. Интересно, что в таких случаях серологи­
ческие особенности крови (принадлежность к одной кровяной группе), 
рисунки кожных складок на пальцах рук, ладонях и подошвах также 
одинаковы. Напротив, двуяйцевые близнецы, как я уже говорил, могут 
быть одинакового и разного пола, а также могут и не обнаруживать 
никакого внешнего сходства.

В заключение остановимся на некоторых аномалиях в процессе 
внутриутробного развития двойней. Именно при однояйцевых двойнях 

, легко можно себе представить, что в силу асимметрии „третьего" круга 
плацентарного кровообращения снабжение двойней кровью будет не 
одинаково. Вследствие этого плохо снабжаемый питательным материа­
лом плод будет отставать в развитии. Он может даже погибнуть, в то 
время как его собрат будет вполне успешно развиваться дальше. 
Погибший близнец (чаще всего смерть наблюдается между 2-м и 6-м 
месяцами) не извергается, он Остается в матке, околоплодные воды 
всасываются, плод мумифицируется; давлением плодного мешка своего 
живого брата (или сестры) он в буквальном смысле слова прижимается 
к стенке, сдавливается, уплощается и обычно рождается ввиде при­
датка к последу при срочных родах. Такой плод носит название бумаж­
ного плода (foetus papyraceus s. compressus).

Впрочем бывают случаи, где бумажный плод встречается при дву­
яйцевых двойнях.

В доказательство приведу случай из моей клиники, интересный 
еще тем, что тут бумажный плод родился не после рождения живого, 
а вышел первым, причем головка его зацепилась за головку доно­
шенного плода и была ею ампутирована. В этом отношении наш слу­
чай представляет собою уникум.

Роженица 23-х лет, первородящая, с отрицательной реакцией 
Вассермана, поступила в клинику 27 марта 1926 г. Положение плода

ak
us

he
r-li

b.r
u



328 Многоплодные роды.

*
первое затылочное. При исследовании через влагалище найдено, что 
шейка матки сглажена, края зева тонкие, плодный пузырь напряжен. 
Сбоку от пузыря к правой тазовой стенке прилегает уплощенный, 
вытянутый плодик с выпа^щей ручкой. Ввиду того, что плодик, благо­
даря своей мягкости и уплощенности, препятствий для второго плода 
не представляет, не сделано никаких попыток к его удалению. Пузырь 
вскрыт, головка второго плода выполняет вход в таз. Через полчаса 
родился маленький плодик желтого цвета без головки, последняя заце­
пилась за голову второго и ею ампутирована. Через 15 минут родился 
второй плод, развитый вполне нормально, весом 2900,0, длиной 52 см. 
Послед отошел целиком вместе с головкой первого плодика. Самым

последним родился послед бу­
мажного плода ввиде плоской 
лепешки, размером 10 X 9 см, 
без разделения на дольки, се­
рого цвета, плотноватой консис­
тенции. Пуповина, длиною 20см, 
тонка, плотна, прикрепление ее 
оболочечное. Каждый из плодов 
имеет свою водную и ворсис­
тую оболочку.

Foetus papyraceus (рис. 125) 
по своему развитию и размерам 
соответствует 5-месячному воз­
расту, вес 120 г, длина 28 см. 
Кожные покровы желтого цвета, 
вялые, местами морщинистые, 
без слугцивания эпидермиса. 
Туловище и конечности сильно 
уплощены и вытянуты. Правая 
ручка значительно длиннее 
левой. Правая нога согнута в 
коленном суставе и отведена , 
кнаружи. Стопы в состоянии 
pes valgus. Левая нога согнута 

в тазобедренном и коленном суставах. Туловище дугообразно изогнуто 
влево. Голова почти квадратной формы, сплющена в поперечных раз­
мерах. Размеры прямой и косой по 8 см. Отчетливо выражен рот, 
намечаются в профиле нос и глаза. Рентгенограмма установила сохран­
ность всех частей скелета, за исключением костей черепа, из которых 
можно различить только нижнюю челюсть. При микроскопическом 
исследовании в коже, мышцах и плодовой части последа обнаружен 
полный некроз, в материнской части последа имеется местами сохра­
нившаяся децидуальная ткань. (Случай доложен д-ром А. А. Михайловой 
в Акушерско-Гинекологическом Обществе 13 мая 1926 г.).

StOckel видел случай тройней, с двумя однояйцевыми бумажными 
плодами (рис. 126) и одним почти доношенным живым плодом, имев­
шим свою собственную плаценту.

В редких случаях аномалия кровообращения однояйцевых двой­
ней ведет к выключению сердца одного из плодов, сердце атрофи­
руется, пропадает и плод превращается в так наз. бессердечного 
урода (acardiacus). Он рождается иногда ввиде бесформенного при­
датка своего счастливого соперника-брата (рис. 127).

Рис. 125. Бумажный плод (собств. наблюд.).
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И н т е р е с  с л у ч а я :  35-летняя многорожавшая, с двойнями
в анамнезе, поступает в родах. Ставится диагноз двойней. Первый 
плод рождается в ягодич­
ном положении. Второй 
плод в затылочном поло­
жении. В последовом пе­
риоде атоническое крово­
течение. Послед выжат по 
Crede. Принятыми мерами 
атония побеждена. Пло­
ды—два мальчика, доно­
шенные, живые. Осмотр 
последа убеждает, что 
двойни однояйцевые.

На протяжении на­
ших бесед мы неодно­
кратно встречали много­
плодную беременность.

Часто ли вообще бы­
вают двойни, тройни и 
т. д.? Приведу известную 
формулу Hellin’а, согласно 
которой двойни прихо­
дятся 1 раз на 80 родов, 
тройни 1 на 6400 (802), 
четверни 1 на 512000 (803)
И Т. Д. Эти теоретические Рис- 126. Рентгеновский снимок двух однояйцевых 
цифры Hellin'а близко под- бумажных плодов (по Nolle).
ходят к статистическим
данным. Так по V eit у двойни приходятся 1 :89, тройни 1 : 7910 и чет­
верни 1:371126.

Если роды двойнями были известны уже древним, то множествен­
ные роды высших степеней (тремя и более плодами) стали известны

лишь в позднейшее время. 
Исключительными являются 
случаи родов 5—6 плодами. 
В Талмуде мы находим ука­
зание, что израильтянки ро­
жали по 6 жизнеспособных 
детей. Некая Anna Breyers 
в одни роды разрешилась 
7 плодами, как о том 
свидетельствует могильная 
плита в Гомельне (цит. по
Н. Н. Иванову). В итальян­
ской литературе отмечен 
случай, где итальянка Доро­
тея будто бы разрешилась 
в первые роды 9-ю, а во 
вторые— 11 плодами. Много- 

Рис. 127. Совершенно бесформенный acardiacus плодие в разных странах 
(по Stockel’io). • проявляется не в одинаковой

степени: по вычислению
•
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Веденяпинского на первом месте по количеству многоплодных родов 
стоит Финляндия— 14,57°/о, затем идут Германия—12,43°/о, Франция— 
9,78°/о и Испания—8,72°/о. Повидимому, тут играют роль климатические 
факторы. Мы уже указали, что существенную роль в этиологии много­
плодия играет наследственность. Zondek описывает случай, где жен­
щина 9 раз подряд родила двойни от первого мужа, происходившего 
из двойней, и три раза разрешилась одиночными плодами от второго 
мужа, в семье которого двойней не наблюдалось.

Интересны случаи необычайной плодовитости женщин. Еще Boer 
в 1808 году опубликовал случай, где женщина имела 11 только много­
плодных родов, а именно 3 раза двойни, 6 раз тройни и 2 раза чет­
верни, в общей сложности произвела на свет 32! Муж ее был один из 
близнецов, а сама она одна из четверни (Витт).

Мне известна женщина, уроженка Тверской губ., родившая 7 раз 
в общей сложности 20 детей: 5 раз по 1 младенцу, 4 раза по 2, 1 раз 
тройню и 1 раз четверню. В настоящее время из 20 в живых осталось 
лишь трое. П. А. Стрелковский указывает на одну семью, где жен­
щина была беременна 21 раз и притом имела 10 раз двойни, 7 раз 
тройни и 4 раза четверни (Н . Н. Иванов).

Случай сказочной плодовитости сообщает Ф. А. Боканов: кре­
стьянин Васильев от двух жен имел 86 детей, из коих 84 жизнеспо­
собных.

Беременность тройнями в огромном большинстве случаев прекра­
щается во вторую половину 8-го месяца (Saniter). Доношенность трой­
нями встречается значительно реже, чем при беременности двойнями.

Я вспоминаю 2 случая тройней, в обоих случаях плоды были 
недоношенные. Роженица М. О. М. (№ 3400, 30 марта 1927 г.) разре­
шилась 2 мальчиками и 1 девочкой, причем общий их вес был 4070 г 
(1420-)- 1350-)- 1300). Промежуток между рождением первого и второго 
плода был 1 час 24 мин., между вторым и третьим 1 час 17 минут. 
Плоды были, конечно, нежизнеспособны.

Средний вес доношенных плодов по данным литературы 1625-—1956 г 
(Mirabeau). Беременность тройнями по своему происхождению в боль­
шинстве случаев двуяйцевая, реже трехяйцевая и очень редко одно­
яйцевая (В. С. Груздев).

Взаимоотношения плодов крайне разнообразны, чаще всего встре­
чаются тазовые предлежания. Первая из моих двух упомянутых роже­
ниц разрешилась 3 мальчиками, причем все они родились в ягодичном 
положении, следуя один за другим через четверть часа. Все три маль­
чика остались живы, что немало огорчило мать, имевшую дома уже
5 человек детей.

Беременность четырьмя плодами и более—явление исключительно 
редкое. Плоды обычно недоношены. Я видел всего один раз роды 
четверней. Этот случай мною уже упомянут на стр. 321.

Случай 45-й.
1 октября 1908 года в 22 часа я был позван к роженице Е. К., так как находив­

шаяся при ней акушерка потребовала приглашения врача.
Я нашел 37-летнюю многорожавшую женщину, лежавшую на высокой кровати 

в полутемной комнате. Опросив роженицу, я узнал, что она рожает восьмой раз. что 
все роды у нее протекали нормально, что последние роды были 21 месяц тому назад, 
что она регул после последних родов не носила вовсе, забеременев во время кормле­
ния. Сегодня с утра начались родовые боли, принявшие к вечеру бурный характер. Воды

•
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не проходили. Осмотр при свете керосиновой лампы: роженица правильного телосло­
жения, ослабленного питания, темная шатенка. Температура, по словам акушерки, нор­
мальная. Пульс 88. Живот большой, брюшные покровы испещрены множеством старых 
рубцов беременности. Положение плода не вполне ясное, продольное. В дне матки неви­
димому крупная часть. Мелкие части по средней линии и слева в дне. Над входом в таз 
баллотирующая головка. Сердечные тоны отчетливы справа ниже пупка. Размеры таза: 
Dist. Spin. 25-, Dist. Crist. 27; Dist. Troch. 30; Conj. ext. 20. Схватки сильные и болез­
ненные.

Я решил сделать исследование через влагалище: на наружных частях узлы вари­
козно-расширенных вен. Половая щель зияет. Влагалище широкое, стенки его дряблые. 
Открытие зева полное. Пузырь цел, во время схватки сильно напрягается, оболочки 
плотные. Мыс не достигается.

Считая, что роды затягиваются вследствие запоздалого разрыва плодного пузыря, 
я тут же его разорвал и, медленно выпуская воды, мог убедиться, что головка опусти­
лась в малый таз.

Я уверенно объявил акушерке и мужу роженицы, что .теперь дело пойдет на 
лад“ и поспешил обратно на дежурство в родовспомогательное заведение. Перед уходом 
я еще раз убедился в хорошем состоянии сердечных тонов плода.

Прошло неполных 3 часа. Меня позвали вторично к роженице.
Я застал ее утомленной от бесплодных потуг. Она умоляла ей помочь. Сердечные 

тоны плода ясны, справа ниже пупка. При вагинальном исследовании: головка в выходе 
таза; стреловидный шов в прямом размере.

Что мне было делать?
1. Повидимому механизм родов правильный. Изгнание затяну­

лось вследствие вторичной слабости родовых болей. Нужно 
применить выжимание плода по Kristeller'у.

2. Нужно впрыснуть Pituglandol и, если плод не родится в бли­
жайший час, извлечь его щипцами.

Покидая роженицу после разрыва пузыря, я не сомневался в ско­
ром и благополучном окончании родов. Действительно у многорожав- 
шей, с безупречным акушерским анамнезом, с нормальным тазом, 
с хорошей родовой деятельностью, с правильным механизмом родов 
и затылочным предлежанием плода—что может явиться препятствием 
к безукоризненному течению периода изгнания? Однако, мы видим, 
что предсказание оказалось неверным. Наступила вторичная слабость 
родовых болей. И нашей задачей является устранить эту слабость 
возбудить потуги, в случае же неуспеха так или иначе извлечь плод.

Теперь мы, конечно, начали бы с введения препаратов гипофиза. 
Но в то время еще и помину не было о питуитрине, и, видя перед 
собой многородящую с головкой в выходе, я полагал, что выжимание 
по Kristeller3у быстро приведет к цели. Я и приступил к нему: обхва­
тив дно матки обеими ладонями, я начал выжимание, периодически 
нажимая по направлению к полости таза. Вскоре из-под лона появился 
затылок, но ожидаемое быстрое прорезывание головки не последовало; 
напротив, стоило большого труда и значительного времени для того, 
чтобы головка наконец родилась. Картина была необычайная: мягкие 
части выхода не представляют ни малейшего препятствия головка 
небольшая, выжимание весьма энергичное, а головка идет чрезвычайно 
медленно, как бы нехотя, как будто ее что-то старается удержать 
в родовых путях, и, родившись, она не обнаружила стремления подви­
гаться дальше, а осталась как бы вколоченною в вульве, так что шея 
плода не показывалась вовсе.

Немедленно головка была захвачена обеими руками и произведены тракции книзу 
с целью выведения переднего плечика. Во время тракций головка повернулась лицом 
к правому бедру матери, с большим трудом переднее плечико (правое) выведено из-под 
лона, тут же выпала передняя ручка. Приподнятием головки кверху над промежностью
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вывёдено заднее ц^ечико, родилась задняя ручка.' Дальнейшие, тракции не привели ни 
к «ему; розы остановились. . . \  ,

Что все это значит? * -
\  1/ .Ееть какое-то препятствие, мешающее туловийцу родиться.

Так как со Стороны родовых путей матери препятствия быть 
не -ложет, надо полагать, что • тулобище пло'да непомерно 

ч -велико. ■■ v ' s l ' у
2.. Повидимому имеется водянка живота плода или опухоль,

Г - найр, сакральная тератома. * •
.3. Вернее всего предположить* уродство плода.

В тот момент,/ когда после мучительного рождения головки не 
хотели родиться плечики, можно было предположить препятствие со 
стороны плечевого пояса плода, слйдайсоЬс широкие плечики. Но когда 
было выведено переднее, а затем и заднее плечико, стало ясно, что ( 
шйринаих обычная и. пришлось препятствие отнести на глубже лежа­
щие отделы туловища.  ̂ , ч

. Представьте себе обстановку:^ маленькой койнатке, скудно осве­
щенной керосиновой' лампой, на высокой кровати, с разведенными 
бедрами лежит роженица, с наполовину родившимся младенцем: из 
половых путей вышлк тлрвка, плечевой пояс с обоими свисающими 
ручками, И в этот дрд«атичёский Армент роды остаТяовились. Спешно 
выслушав живот роженицы, я сердечных тонов уже не нашел. Ребе­
нок погиб!

Что мне оставалось делать? ' - >• > . ’
1. Так как плод погиб, надо было не спеша перевести роже-

/ яйцу щ щ и щ р у  или родильный дом, там приступить к опе­
ративному рбарразрещенйю.

2. Перемести в i учреждение нужно. Лишь тщательное иссл^до- 
ваниё всей рукой йожет выяснить характер препятствия. Тот  ̂
или другой вид эмбриотомии неминуем. 4

 ̂ Ясно, что Счтиомедага остановки издания туловища могла быть 
р<гчь лишь , об оперативном окончании родов. Вы справедливо тре^ 
буете ^емеДйённрго перевода роженицы в родовспомогательное 
учреждение. В тот момент я также убедился в этой необходимости, 
но я был* так охвачен нетерпением узнать причину трагедии, что не 
удержался от внутреннего исследованиям Не спеша (ведь плод уже 
мертв) я вымыл руки и вошел полурукой во влагалище, идя по туло­
вищу плода.: Каково же было мое удивление* когда я во влагалище 
нашел рН кУ, третью! Идя по ней вверх я добрался до ее осно­
вания, он^ отходила ка») бы от того я(е йлодовогд- массива. Тут же на 
высоте входа.в таз я определил, что родившееся наполовину тулови- 
ще^широко'переходит'в другое туловище, сливаясь с ним. .

~ Тут только мне все стало ясно—передо мной были сросшиеся двойни (1 час 
50 мин. 2-го октября). . , ' , '• •

Роженица была немедленно н» носилках доставлена в Родовспомогательное Заве­
дение (5 мин. ходьба), перенесена в операционную и на операционном столе занарко- 
тизирована. После дезинфекции наружных частей и бедер роженицы и своих рук мы 
приступили к операции. Тщательное обследование дало следующее: i

>  Д1ежду бёдрами матери свисает головка плода, лицом обращенная к правому 
бедру матери, плечевой пояс с обеимиручками. Во влагалище туловище плода, третья 
ручка (левая) и принадлежащее ей плечико, обращенные вправо- От наполовину родив­
шегося туловища идет/широким телом соединение со вторым туловищем. Дальнейшее 4 
исследование было бесполезно. Присутствовавший на операции покойный Виталий Яков­
левич Миллер в это время определил снаружи-находившуюся в правой подвздошной 
области головку второго плода и констатировал отсутствие сердечных тонов плода.
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Мы приступили к эмбриотомии:
Туловище с родившимися ручками захвачены помощником и оттянуты книзу и 

влево, третья ручка вверх и вправо. Между ними в глубине влагалища широкой поло­
сой тянулось место соединения двух туловищ. Крепкими ножницами рассечена 
кожа, широко вскрыта грудная клетка. Проникая ножницами глубже под кон­
тролем пальцев при одновременном сильном оттягивании родившегося туловища, мы 
заметили, что туловище первого плода стало подаваться. Рассечение прекращено. При- 

I поднятием туловища мы убедились, что тазовый конец может быть выведен. Действи­
тельно, с помощью энергичного поднятия туловища вверх выведены ягодицы, за ними 
выпали ножки. Вслед за ними, тут же, родились ножки второго плода, за ними ягодицы, 
туловище и, наконец, головка второго плода. Пуповина перевязана и рассечена. Наркоз 
прекращен. Кровотечения нет. Спустя четверть часа родился послед, большой, дольча­
тый, с одной пуповиной, с одним хорионом и одним амнионом. Прикрепление пуповины 
плевистое. Матка хорошо сократилась. Повреждений нет.

Послеродовой период прошел без осложнений. Наивысшая температура 37,0.

Обратимся теперь к плоду (рис. 128).
Перед вами сросшиеся двойни. Плоды со всеми признаками зре­

лости, женского пола, с общим весом в 4250 г, обращены друг к другу 
лицом, но так, что передние их поверхности не вполне параллельны, 
т. е. расстояние между одной парой 
плечиков меньше, чем меэйду дру­
гой парой. Отдельно взятые плоды 
при наружном осмотре никаких 
резких отклонений от нормы не 
представляют. Соединены они сле­
дующим образом (после зашивания 
операционной травмы): начиная по­
ниже яремной ямки, т. е. в области 
предполагаемой грудины, туловище 
одного плода переходит в таковое 
другого. Обе грудные клетки тесно 
спаяны, соприкасаясь друг с другом 
на широком пространстве. Такое 
соединение продолжается и на 
область живота до общего обоим 
плодам пупка, занимающего цен­
тральное положение на нижней пери­
ферии сращения. Окружность этого 
сращения, точнее, того места, ко­
торое пришлось бы перерезать, 
чтобы разъединить плоды, равна 
31 СМ. Окружность сращенных груд- Рис. 128. Thoracopagus (собств. наблюд.). 
ных клеток—40 см. Размеры ранее
родившегося плода несколько больше размеров другого. Так, длина 
первого—49 см, второго—44 см. Окружность головки первого—33 см, 
второго—31 см. Размер плечиков первого—12 см, второго— 11 см. Обе 
головки, 4 пары конечностей и наружные половые органы развиты 
вполне правильно.

Кстати упомяну, что патолого-анатомическое вскрытие урода, 
произведенное покойным С. П. Шуениновым, дало интересные сведе­
ния о строении и расположении внутренних органов (см. мою статью 
во Врачебной Газете 1909 г. № 27). Там же описан костяк урода по 
рентгенографическому снимку.

Сегодня урод нас интересует лишь с акушерс'кои* стороны. Пе­
ред нами так наз. „сросшиеся двойни11. Название это в корне невер­
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ное. Правильнее было бы их назвать не вполне разъединившиеся 
двойни. Подобные уроды никогда не развиваются из двух, одновре­
менно оплодотворенных яиц, а образуются вследствие ненормального 
расщепления одиночного плодового зачатка. Если последний расще­
пляется на две полноценных, самостоятельно и правильно развиваю­
щихся половины, то получаются обычные и уже известные Вам одно­
яйцевые двойни. Если же это расщепление несовершенно и те или 
другие части близнецов остаются друг с другом в соединении путем 
различного рода тканевых мостиков, то развиваются .сросшиеся 
двойни“. Близнецы могут быть соединены разными частями своих 
тел. Здесь я не буду распространяться об уродствах, где один из близ­
нецов представляется рудиментарным или только паразитирует ввиде 
придатка на теле другого, как сакральный паразит, epignathus, loetus 
in foetu и т. п. Здесь я буду говорить только о настоящих двойных 
уродствах (по Marchand’y, Duplicitas completa sive Gemini conjuncti).

По роду соединения мы различаем conjunctio superior, media et 
inferior. К первой из этих групп принадлежат уродства, происшедшие 
через соединение плодов головным концом: craniopagus, laniceps. 
При conjunctio inferior сращение ограничивается нижним концом туло­
вища. Сюда принадлежат: pygopagus, ischiopagus. В группе conjunctio 
media различают: piphopagus, thoracopagus в тесном смысле или ster- 
nopagus и cephalothoracopagus. У нашего урода сращение имеется 
именно в области туловища, а посему мы его причисляем к группе 
conjunctio media. Он не xiphopagus, самое известное из этих уродств. 
У xiphopagus соединение ограничивается мечевидным отростком и верх­
ней частью живота; xiphopagus жизнеспособен, самый известный пример 
xiphopagus—сиамские близнецы, дожившие до 62-хлетнего возраста. 
В нашем случае сращение более обширное; оно захватывает грудную 
клетку сверху донизу. Наш урод—sternopagus s. thoracopagus dice- 
phalus tetrabrachius tetrapus.

Мог ли наш урод жить? Безусловно нет. Данные протокола 
вскрытия убеждают нас в этом. По мнению большинства авторов, та­
кие уроды нежизнеспособны, лишь Ahlfeld  допускает жизнеспособность 
их. Thoracopagus, в акушерском отношении, интереснее многих дру­
гих уродств. Если рождение craniopagus’a, ischiopagus’a может не 
представить даже ни малейших > затруднений, так как сросшиеся по 
длине близнецы тут рождаются один за другим, роды xiphopagus’OM 
или thoracopagus’oM всегда глубоко патологичны, потому что при этих 
уродствах поперечные размеры урода значительно увеличены. Именно 
эти последние формы двойных уродств являются практически наибо­
лее важными и самыми опасными. Чем массивнее сращения, тем не­
подвижнее плоды по отношению друг к другу, тем менее возможно 
взаимное смещение плодов, тем больше объем вступающего в таз пло­
дового массива. Из этого следует, что xiphopagus скорее может родиться 
самопроизвольно или с помощью искусства, чем sternopagus. Тут 
обширное сращение представляет величайшее препятствие родоразре- 
шению. Родовой акт может протекать различно, смотря по положению 
урода и его величине. Недоношенный thoracopagus может еще ро­
диться самопроизвольно. В случае Stdckel'n (рис. 129) 8-мимесячный 
thoracopagus родился без помощи искусства: при сильном отклонении 
второго туловища родилась головка первого, его туловище и ножки, 
им следовали ножки второго, а затем уже туловище и головка его. 
Механизм родов очень похож на таковой в нашем случае оператив­
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ного родоразрешения. Рассчитывать на подобный самоизворот thoraco- 
pagus’a не следует: слишком велика опасность разрыва матки.

И все же по P layfaef у, восемь рожениц разрешились самопро­
извольно, в пяти случаях произведен поворот и извлечение, в четырех 
рбдоразрешение было инструментальным, одна роженица умерла не 
разрешившись.

Рис. 129. 8-мимесячный thoracopagus.

Наиболее благоприятны ножные положения. А посему при пред- 
лежаниях тазовым концом показано низведение всех 4-х ножек 
(рис. 130) и осторожное извлечение по возможности в косых разме­
рах таза. В дальнейшем течении извлечения, если не удастся извлечь 
сперва одну, а потом другую головку, могут явиться показания 
к эксентерации урода или к перфорации головки или головок. Слож­
нее механизм при головных предлежаниях. Если предлежат 2 головки 
и диагноз сросшихся двойней поставлен (что возможно, конечно, 
лишь в исключительных случаях), то показан поворот на все 4 ножки. 
Если обе головки вступили в таз, то можно попробовать наложить 
щипцы на вторую головку. При неудаче остается, конечно, перфора­
ция. Иначе дело обстоит, если головка первого плода родится и, как 
в нашем случае, туловище его не может быть изгнано, будучи фикси­
ровано массивным мостом к туловищу второго плода. Тут первый
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Рис. 130. Thoracopagus. Ножки одного плода уже низведены, 
ножки второго низводятся.( • 

нет угрозы разрыва матки и сращение не обширное (xiphopagus!), 
можно повернуть второй плод, причем получается как бы перекручи­
вание мостика. Если же поворот второго плода невозможен (а невоз­
можен он при всяком мало-мальски солидном мосте)—единственным 
правильным вмешательством будет кровавая операция на уроде, рас­
сечение соединяющего моста. В нашем случае мы так и поступили: 
рассекши ножницами верхнюю периферию сращения (моста), вскрыв

плод родится наполовину и родовой акт останавливается. Второй 
плод принимает косое положение, головка его располагается в боль­
шом тазу, упираясь в подвздошную впадину. Тут нужна немедленная 
и притом осторожная помощь, потому что всякое промедление или на­
сильственное вмешательство грозит разрывом матки. Спасти положе­
ние может только рассечение соединяющего моста. Вполне ошибочно 
предпринимать отсечение родившегося наполовину плода. Этим ничего 
не выигрывается и теряется столь ценная „рукоятка”. Правда, если
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грудную клетку, мы уменьшили степень фиксации родившегося напо­
ловину плода, он подался книзу, тогда мы приподняли его за плечевой 
пояс вверх, к животу матери, после чего со стороны промежности 
выкатились его ягодицы и ножки. За ними последовали самопроиз­
вольно ножки второго плода, его ягодицы, туловище его и наконец 
головка. Другими словами: родившийся наполовину плод, отчасти 
освобожденный от сращения, родился в головном положении и путем 
влечения за остатки сращения произвел сам поворот второго плода, 
который родился в ножном положении. Если обычно изгнание thora­
copagus’a представляет большие трудности и требует вмешателхства, 
то все же описаны случаи самопроизвольного рождения даже крупных 
двойных уродов. Так Sitka  (1927) описал в своей диссертации случай родов 
почти 12-фунтового thoracopagus’a. Мост, соединяющий плоды, имел дли­
ну в 17 см. Первая головка родилась в переднем виде лицевого предле- 
жания, вторая в переднеголовном предлежании. Подобный „самоизворот“ 
представляет собой почти уникум. Урод родцдся, конечно, мертвым.

В заключение несколько слов о придатках плода.
Мы уже видели, что сросшиеся двойни образуются вследствие 

ненормального расщепления одиночного плодового зачатка. По суще­
ству это есть однояйцевые двойни. Последние обычно лежат, заклю­
ченные каждый в своем амниальном мешке при общем хорионе (мо- 
нохориаты). Тут же, ввиде редкого исключения, оба плода лежат 
в одном амниальном мешке, оболочечной перегородки между плодами 
нет, они представляют собою одно тело урода, лежащего в одном 
плодном мешке (моноамниоты). Моноамниотические двойни могут и не 
быть сращены между собой, тогда они имеют каждый свою пуповину 
при одной плаценте. Ввиде исключения описаны моноамниотические 
двойни с одной пуповиной, вилообразно разделяющейся (монофунику- 
лярные двойни). Сросшиеся двойки типа thoracopagus. Xiphopagus обычно 
имеют один общий пупок. В знаменитом атласе Ahlfeld’а изображен 
исключительной редкости xiphopagus с двумя пупками и вилообразно- 
разделенной пуповиной, сливающейся недалеко от пупков воедино.

Интересен вопрос о пупочных сосудах. Ahlfeld говорит, что 
в крайне редких случаях имеется в пуповине 4 артерии и 2 вены, 
обычно несколько артерий сливаются воедино и на срезах пуповины 
видны то 3, то 2 артерии с 2-мя венами. Пуповина нашего thoraco­
pagus’a содержала всего 3 сосуда: 1 вену и 2 артерии.

Сравнительно часто у tho racopagus’a наблюдается пупочная грыжа, 
в которой располагаются внутренности обоих плодов. Что касается пола, 
то частота женских tho racopagus’oB относится к числу мужских, как 4 :1 .

В заключение укажем, что по Ahlfeld’у у правого плода часто 
встречается situs viscerum inversus.

И н т е р е с  с л у ч а я :  У многородящей роды затягиваются. После 
искусственного разрыва плодного пузыря головка опускается в по­
лость таза. Изгнание затягивается. Вторичная слабость родовых болей 
заставляет прибегнуть к выжиманию плода по Kristeller’у. С большим 
трудом рождается головка. Рождение туловища встречает непреодо­
лимое препятствие. Плод погибает. Детальное обследование полуру- 
кой выясняет причину дистокии. Ставится диагноз сросшихся двойней. 
Лишь после эмбриотомии (частичное рассечение соединяющего мо­
ста) извлекается урод. Двойной урод женского пола, весом 4250 г из 
группы conjunctio media—thoracopagus.

Проф. Г. Г. Г е н т е р.^-Акушерский семинарий, т. II. 22
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Неправильности родовых болей.
' Случай 46-Й. ,

А. Д. К., 25 лет (№ приемного журнала 11373) поступила в клинику 28 сентября 
1927 года в 23 часй; 50 минут с родовыми болями.

Краткий анамнез: месячные пришли на 14’ году жизни; идут .через три недели по 
Лб дней, необильные. Замужем 6 лет. В первый год замужества в 1922 г., родила благо­

получно мальчика весом 83/4 фунтов. В 1924 году Ъпять разрешилась 8-фунтовым мальчиком. 
После родов не болела. Оба мальчика живы. В 1925 году перенесла искусственный 
аборт, после чегф долго болела. В тече!ще полугода лечилась „от воспаления яичников".
В конце января 1926 года опять забеременела; по* совету врачей решила беременность 
доносить,; но 6-го .мая наступил самопроизвольный выкидыш, после которого опять - 
долго" страдала болями в животе. Последние! месячные начались 15-го декабря 1926 года.
В первые месяцы’ беременности чаото „болел живот*. В конце апреля начала ощущать 
движение плода. 'Последний coitus 1 месяц т. н. В день поступления 23 сентября в 16 
часов начались родовые боли, очень « редкие и слабее. Воды не проходили. Боясь 
остаться на ночь дома, роженица около полуночи поступила в клинику. 7

При поступлении: правильного телосложения, резко ослабленного питания,’бледная 
женщина, блондинка. Т. 36,6. Пульс 80. Живот увеличен соответственно доношенной 
беременности,' овоидной формы. На коже живота обилие мелких, старых рубцов бере­
менности. Пигментация. белой линии слабая. Пупок умеренно выпячен. Наибольшая 
оиружнрсть живота 98 см. Дно матки на 3 поп. пальца ниже мечевидного отростка,, 
высота 34 см. Положение плода продольное. В дне матки определяются ягодицы, мелкие 
части справа на .дйе. Предлежит ‘головка, над входом в -таз, несколько подвижная.

" Сердечные тоны ■'плода ясно выслушиваются слева ниже пупка. Размеры таза: Dist. > Spin. 
25; Dist Crist. 27; Dist. Tr®ch. , 31; Con], ext. 19. Окружность таза 85. Родовые боли 
редкие и слабые, через полчаса. ■ , • . '

. Имеем ли мы дело с физиологическим илк пагйологическим случаем 2
~ 1. Положение плода правильное, таз повидимому нормальный.

' Роды в начале. Нет оснований подозревать патологий. ,
2. Данные объективного исследования действительно вполне 

, утешительны. Все 'же, принимая во внимание повторные 
воспаления полового аппарата (см. анамнез) можно опасаться 
аномалии родовых сил. - - \

. .  •• ■
Действительно, данные объективного исследования с определен­

ностью показывают норму. Перед нами повторнородящая, два раза 
;узк,е родившая доношенных детей. Плод повидимому небольшой, таз, 
насколько позволяют судить наружные |вго размеры,- удовлетвори-V 
тельный. И мы уже готовы поставить благоприятный прогноз, хотя 
мы не знаем, насколько функций матки будет*на высоте. Двое родов 

'прошли благополучно. Но в дальнейшем были „воспаления", очевидно, 
этиологически связанные с абортами* Как бы то ни было, мы должны 
ведать, и никто из Вас не видит Показаний к какому бы\то ни ^ыло 
вмешательству. ,

В течение 29 сентября—2-го Октября положение дел^-оставалось 
без перемен. Больная находилась под рашим наблюдением; схвйток 
почти не было, по крайней-мере установить их не удалось. Движение 
плода пациентка чувствует хорошо, жалуется на постоянную тянущую 
Ч>оль в . животе. Годовка в том же положении: прижата ко входу 
в ' таз, сердечные тоны плода- ясные. Вечером 2-го октября опять 
появились схватки очень редкие и слабые, продолжавшиеся всю ночь 
на 3-ье октября. Промежутки между схватками час—полчаса, продолжи­
тельность каждой схватки от полуминуты до минуты. 3-го октября— 
больная нетерпелива, нервничает. Схватки не учащаются, через час-
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полчаса. Больная ходит по палате, гуляет по коридору. Жалуется 
на изжогу. Стул с клизмы; анализ мочи—N. i

4-го октябр^—картина та же. ' л .
Что, делать?

1. Роды принимают затяжное течение.. Очевидно имеется первич­
ная слабость родовых болей. Ввиду отсутствия показаний 

f к вмешательству, рОды надо вести консервативно. '
1 2., Хотя в данный момент ничто и не угрожает ни матери ни

Плоду, все же надо стремиться к уси^ени|ё родрврй деятель­
ности, найр., впрыснуть питуитрин.

Вы ставите диагноз первичной слабости родовых болей. Я с Вами 
согласен, но все же может возникнуть 'вопрос: в родах ли наша 
беременная? Может быть схватки, которые мы у^нее видим, вовсе 
не родовые боли, а так наз.-боли предвещающие? Ведь известно, что 
за несколько дней, за неделю, иногда даже полторы до родов, наблю­
даются сокращения матки, весьма похожие на родовые схватки, Эти 
сокращения, часто ощущаются женщиной как вреЛнное оплотнение 
матки, стягивание в животе, .иногда они говорят „живот становится 
тугой". Нередко предвещающие боли незаметно переходят в чродовьге 
боли, так что невозлГОжйо определить с точностью начало собственно 
родового акта. Отличить схватку предвещающую от родовой' боли 
нетрудно: 1) предвещающие боли наступают в разное время -непериоди­
чески, „вразброд*, в то время как родовые боли чередуются через 
определенные промежутки времени. Возьмите часы и проследите -no 
ним наступление схваток; если они наступают ровно через 20— 15—10 
минут, Вы смело можете сказать: роды наступили. 2) Поисследуйте Вашу 
пациентку вагинально йли ректально. Если во время сокращения матки 
пузырь остается вялым, не напрягается—то это боль предвещающая; 
если же во время схватки пузырь „наливается4—женщийа в родах. 
Мы произвели ректальное1 исследование (4-го октября в 12 часов). 
Щейка сглаживается, зев пропускает* 2 пальца, пр,едлежит головка, 
прижатая ко входу, пузырь во время схватки явно наливается. 
Сомнений нет: роды в ходу, идет период раскрытия. Первичная 
слабость родовых болей ! Какова же этиология этой аномалии изгоняю­
щих сил? . -

Если вторичная слабость родовых бо^ей наступает в течение 
-родового акта после долгой и сильной розовой «деятельности, уже 
в периоде изгнания и может быть объяснена утомлением и истощением 
мускулатуры матки, то первичная слабость наблюдается с самого 
начала родов, уже в начале периода раскрытия. Прйчина ее должна 
лежать в свойствах самой маточной мускулатуры или же в иннервации 
ее. Такая вялОсть мышцы, inertia uteri, наблюдается при врожденной 

, слабости развития мышцы, . каковую мы Имеем при недоразвитых, 
детских матках. Такую же слабость Мышц мы вфшм у старых перво- 
рожёниц. Функциональная недостаточность -маточной мускулатуры 
может быть не только врожденно^, но и приобретенной. Всякого рода 
воспалительные процессы матки, хронический метрит, перенесенные 
септические воспаления, частые, следовавшие одна за другой бере­
менности, тяжелые ролы—все эти моменты могут вести к уменьшению 
в матке мышечной ткани, /к гиперплазии ткани соединительной-^- 
в результате чего орган в смысле функциональной способности оказьь 
вается далеко не на высоте. Наконец первичную слабость родовых- 

• . 4 .  ̂ - 22* '.
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болей мы часто наблюдаем при чрезмерном растяжении матки (много­
водие, многоплодные роды), когда истонченная в силу перерастяжения 
стенка матки не может развить в должной мере свою сократительную 
деятельность.

Какова же этиология в нашем случае?
Недоразвития матки нет; в анамнезе 2 нормальных срочных 

родов, никакого перерастяжения нет. Зато в анамнезе имеются опре­
деленные указания на тяжкое, долго длившееся воспалительное забо­
левание половой сферы после искусственного аборта, от которого- 
больная упорно лечилась. При последующей беременности наступил 
выкидыш, сильно обостривший „воспаление11. Вот где следует искать 
причину функциональной недостаточности матки. И мы должны про­
вести эти роды особенно тщательно в надежде на то, что роды оздо­
ровят больной половой аппарат нашей пациентки. Как же быть? Конечно, 
нет никаких показаний к родоразрешению. Речь идет о том, вести ли 
роды строго выжидательно или же принять те или иные терапевтиче­
ские меры борьбы со слабостью родовых болей.

Первичная слабость ведет к затяжному течению родов. Твердо 
установлено, что при целом плодном пузыре никакой опасности нет 
ни для матери, ни для плода. Правда, терпение матери ставится на 
пробу, она начинает нервничать, не спит, теряет аппетит и встречает 
Вас с неизменным вопросом: Когда все это кончится?

Дело врача внушить матери спокойствие, бодрость и уверенность 
в благополучном исходе. Никогда не назначайте срока окончания родов. 
Напр., Вы скажете ей: .роды закончатся сегодня ночью“. Пройдет 
ночь, ваша больная не разрешилась, но это полбеды, важнее то, что 
вера в ваш авторитет уже поколеблена.

Совсем другое дело, если слабость родовых болей продолжается 
и после отхождения околоплодных вод. Тут обстановка совсем другая. 
Тут возникают две опасности: для матери—опасность восходящей 
инфекции со всеми необозримыми последствиями, для плода—опасность 
асфиксии, потому что при затяжных родах полый мускул все более 
и более ретрагируется по плоду, уменьшается площадь прикрепления 
последа, суживается кровяное русло маточно-плацентарных сосудов, 
наступает все прогрессирующая недостача доставки кислорода плоду.

Что в таких случаях нередко приходится активно вмешаться 
во избежание печальных последствий для матери и плода—это ясно. 
А при целом пузыре,—есть ли необходимость во вмешательстве? 
Ответ определенный: пока нет показаний к вмешательству, оно противо­
показано. Конечно, роженица должна быть под неусыпным наблюдением, 
она нуждается в уходе, в питании и в соответствующем режиме. Надо 
следить за периодическим и своевременным опорожнением мочевого 
пузыря и кишечника. Роженице полезно ходить, конечно, пока воды 
целы; она и полежит, и посидит, и походит; это полезно не только 
по существу, но и благотворно действует на психику. Отвислый живот 
мы подвяжем, на ночь роженицу уложим на бок, притом на сторону 
затылка (напр, при первом положении на левый бок).

В обычных случаях можно этими мероприятиями ограничиться.
Конечно, каждый случай нужно индивидуализировать, и особен­

ности случая могут заставитьвнести в наш образ действий тот или иной 
корректив. Так при высоких степенях многоводия может потребоваться 
искусственный разрыв плодных оболочек. В беседе о многоводии мы 
затронем этот вопрос и укажем на выгоды и опасности этого метода
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При наступлении каких либо серьезных показаний к ускорению 
родоразрешения в наших руках есть могучий способ усиления родо­
вой деятельности ввиде метрейриза.

Исстари стремились найти лекарственное вещество, усиливающее 
родовые схватки. Большой славой пользовалась спорынья и ее много­
численные препараты. И если в старое время давали спорынью larga 
manu роженицам для ускорения родов, для усиления родовых болей, 
то в настоящее время она почти всеми оставлена. Дело в том, что спо­
рынья, действуя весьма сильно на лежащие в самой матке моторные 
аппараты, вызывает тонические, судорожные сокращения маточной 
мускулатуры, а отнюдь не правильно чередующиеся родовые схватки. 
В этом лежит опасность спорыньи для рожениц. Не даром применение 
ее было запрещено законом еще в 1774 году во Франции и в 1778 году 
в Ганновере. В спорынье и ее препаратах secacoruin, ergotin и т. д.) 
мы имеем прекрасное сокращающее матку средство при атонии матки 
после родов и очень опасное средство для рожениц, могущее повести 
к столбняку матки и даже разрыву ее.

Широким распространением пользуется хинин. По совету Schatz’а 
дают через 2 часа chinini sulfuricum по 0,25 раза 3 подряд. Хинин 
можно также вводить внутримышечно и внутривенно. Растворы со­
ляно-кислого хинина (chinini muriaticum) мало пригодны для инъек­
ций как подкожных (болезненность, некрозы), так и внутривенных 
(головокружение, шум в ушах, горечь во рту). Хорошо переносятся 
инъекции растворов chinini bihydrochlorici. И если в терапии эти инъ­
екции привились, то в акушерстве они распространения не получили. 
Эффект их бывает хороший, нередко же его не получается вовсе. 
Иначе дело обстоит с препаратами, добываемыми из задней доли ги­
пофиза. В следующей беседе, мы подробнее остановимся на приме­
нении питуитрина, питугландоля при слабости родовых болей; здесь 
скажу лишь, что действие этих препаратов весьма могучее в периоде 
изгнания, гораздо слабее в первом периоде родов, и к назначению их 
тут надо относиться с осторожностью.

Пользуюсь случаем указать, что в последнее время рекомендуют, 
как в целях вызывания родовых болей, так и для усиления уже суще­
ствующих схваток применение хинина и питуитрина после однократ­
ного приема касторового масла. Для примера привожу схему, предло­
женную английским врачом Vernon Bailey (Манчестер): через 1 час после 
приема касторового масла дают 0,6 сернокислого хинина, опять через 
час следует клизма, затем повторяют ту же дозу хинина через 2, 3 
и 4 часа. Спустя 5 часов после последнего приема хинина можно начать 
впрыскивания питуитрина по 1/2 см3 каждые полчаса, всего 6 раз. Автор 
особенно хвалит комбинацию касторового масла с хинином. На 78 случаев 
в 73 одно применение этих средств дало полный эффект. К примене­
нию питуитрина он относится с осторожностью, особенно при доношен­
ных родах (не исключена возможность разрыва нижнего сегмента).

Есть предложение вводить при первичной слабости родовых бо­
лей баллон Braun’а (кольпейринтер) в прямую кишку. Полагают, что 
этим достигается механическое раздражение моторных ганглиев матки. 
Лично я этого способа пока не применял.

Из изложенного следует, что в деле терапии первичной слабости 
родовых болей мы не особенно богаты орудиями борьбы. Лично я по­
лагаю, что это даже хорошо, иначе был бы велик соблазн применять 
их, может быть, там, где нет надобности в их применении.

ak
us

he
r-li

b.r
u



342 Неправильности родовых болей.

Возьмите наш случай. Первый период родов затянулся, родовые 
схватки очень редкие и Слабые. Все же они делают свое дело, х<?тя 
и медленно. Ректальное исследование 4 октября убедило нас, что зев 
уже открыт на 2 пальца. Окружим нашу роженицу уходом, не забу­
дем ее питать, успокоим ее, внушим ей бодрость и будем следить за 
течением родов.

В ночь на 5 октября схватки были через 20 минут, сильнее, чем накануне; к утру 
они стали несколько слабее. Т. 36,9. Пульс 80. Головка несколько подвижна, во время 
схватки прижата ко входу. Сердечные тоны плода ясно выслушиваются слева ниже 
пупка, 140 ударов в минуту. Роженица несколько бодрее, спокойна.

Если мы накануне не нашли никаких показаний к вмешательству, 
то и сегодня мы их не усматриваем. Ведь ничто не изменилось.

До вечера 5 октября схватки были очень редкие и слабые. В ночь на б октября 
они опять усилились, повторяются через 15—20 минут. В промежутках между схватками 
роженица спала. Утром 6 октября схватки через 10 минут, умеренной силы. Объективно— 
перемен нет. Ректальное исследование: шейка сглажена, открытие зева около 31/з паль­
цев, края зева толстоваты. Пузырь цел, во время схватки наливается. Головка над вхо­
дом. После обеда схватки стали чаще, через 7—6 минут; роженица взята в родильнню 
ей предложено больше не вставать.

В дальнейшем схватки уже не ослабевали. В 18 часов схватки сильные, через
5 минут.

В 18 час. 40 минут на высоте схватки отошли воды, чистые, в умеренном коли­
честве. Головка сразу опустилась в полость таза. Сердечные тоны не изменились, 136 уда­
ров в минуту.

В 18 час. 50 мин. начались потуги, половая щель начала зиять, промежность вы­
пячивается.

В 18 час. 55 мин. родился плод женского пола, доношенный, сразу закричал. Вес 
плода 3160 г.

Послед вышел самопроизвольно (19 час. 5 мин.).
Матка хорошо сократилась. Кровотечение незначительное. Повреждейий промеж­

ности нет. Общее состояние родильницы вполне хорошее.
Роды закончились. Они длились очень долго. Родовые боли начались еще 28 сен­

тября, закончились 6 октября. Период раскрытия в силу первичной слабости родовых 
болей продолжался больше недели, период изгнания— всего четверть часа, последовый 
период— 10 минут.

13 октября родильница выписалась домой с ребенком.

И н т е р е с  с л у ч а я :  25-летняя повторнородящая, имеющаяванам- 
незе 2 аборта и тяжкие после них воспалительные заболевания тазо­
вых органов, поступает в клинику с очень редкими и слабыми родо­
выми болями. Таз нормальный. Положение плода правильное. Воды 
целы. Ввиду отсутствия каких-либо показаний к вмешательству решено 
роды вести выжидательно. Период раскрытия продолжался больше 
недели. Роды закончились рождением живого доношенного плода, при­
чем изгнание длилось четверть часа. Последовый период прошел без 
осложнений. Течение послеродового периода правильное.

Случай 47-й.
Мария Л., 22 лет (№ приемного журнала 5328) поступила в родильню больницы

17 февраля 1926 г. в 10 часов в родах.
Беременна 2-ой раз. Первые роды были в 1921 г., нормальны. После родов ослож­

нений не было!
Menses с 13 лет, через 4 недели, по 3 дня, без боли. Последние регулы в мае

1925 г., движение плода начала ощущать в сентябре. В продолжение всей беременности 
пациентка отличалась хорошим здоровьем. Родовые боли начались 17 февраля в 3 часа, 
воды прошли в 4 часа.

При поступлении; роженица правильного телосложения, среднего роста, умерен­
ного питания. Живот увеличен соответственно доношенной беременности. Высота дна 
матки 36 см, окружность живота—100 см. Размеры таза: Dist. Spin. 27; Dist Crist. 29; 
Dist. Troch. 30; Conj. ext. 20. j
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Дно матки на 3 пальца ниже мечевидного отростка,- в нем^повидимому ягодицы, 
мелкие части слева,, спинка плода справа. Предлежит головка, большей своей, окруж­
ностью прошедшая вход в таз. ' , -»

Сердечные тоны плода справа ниже пупка.
■ Родовая, деятельность вполне удовлетворительна. Схватки сильные, каждые 6 ми­

нут, несколько потужного характера. -

Итак перед на!ми молодая женщина, рожающая второй раз, с без­
укоризненным акушерским анамнезом, ^рави^ьным/положением плода, 
нормальными размерами таза и вполне удовлетворительною родовой 
деятельностью. ' '

’ Прогноз'абсолютно хорош, и мы склонны думать, что роды в ско­
ром времени закончатся. . .

13 час. 50 мин. Потуги реже, каждые 10—12 минут и значительно слабее.
/Произведем ректальное исследование: открытие зева полное, Ъу^ыря н|т. Пред­

лежит головка в узкой части полости малого таза. Стреловидный шов в прямом размере 
таза. Родовая опухоль еле намечается. '

! 1 ‘ "
Каков диагноз? Какова должна быть ш рап и я?  f

1) Течение родов правильное. Ввиду отсутствия каких-либо 
показаний к вмешательству, надо ждг^гь.

2) Механизм 'родов правильный, но период изгнания ослож­
нился слабостью .родовых болей; показано наложение щйп- 
цор, к чему условия даны. .

3) Наступила вторичная слабость родовых болей. К немедлен­
ному окончанию родов показаний нёт. Надо попытаться уси­
лить потуги имеющимися J8 нашем распоряжении средствами, 
напр, питуитрином. • : -Г  /

Что роды у нашей 'больной начались и протекали при благопри­
ятных условиях, не подлежит сомнению. Роженица—второродящая, 
принято считать вторые роды самыми легкими в жизни женщины 
положение плода правильноеХтаз нормальный. Воды отошли уже спустя 
час после начала болей; несомйенно несколько рано, потому что вряд ли 
к этому времени открытие было полным или почти полным. Они ото­
шли За 6 часов /ДО поступления в больницу, и мы не знаем степени 
раскрытия зева в момент разрыва плодного пузыря. Механизм родов 
правильный, головка опустйлась в полость таза в состоянйи сгибания, 
внутренний поворот совершился, стреловидный шОв в прямом размере 
таза. Все предвещало скорое окончание изгнания, как вЗ̂ руг родовые 
боли стали Слабеть и наступать реже. Мы видим действительно сла­
бость родовых болей. Известно, что подобная аномалия родовых бодёй 
может наблюдаться в начале родов, с самого начала периода раскры­
тия—первичная слабость родовых болей. Э¥от вид слабости родовых 
боЛей встречается нередко, большего значения подобная слабцсть не 
имеет, пдтому что тут воды целы, и хотя роды и затягиваются и испы­
тывается терпение роженицы и окружающих, мы-не придаем ей ника­
кого Значения. ' ? ' v ,

Другой вид слабости родовых боАей, встречается чво втором пе­
риоде родов, в периоде изгнания. Ту+ обстановка другая: воды давно 
прошли, микробы влагалища могут проникнуть в полость матки и вести 
к инфекции; с другой стороны мускулатура матки все более более 
ретрагируется над плодом, уменьшается площадь прикрепления пла-* 
центы, страдает маточнб-плацентарное кровообращение, в результате 
чего возникает опасность асфиксии плода. Вы видите, что в противо-
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344 Неправильности родовых болей.

положность первичной слабости родовых болей, вторичная их слабость 
чревата опасностями как для матери, так и для плода.

Таким образом вторичная слабость далеко не безразличная ано­
малия родовых болей и достойна нашего внимания.

Почему же у нашей роженицы наступила слабость родовых бо­
лей? Причины вторичной слабости различны: тут и расстройства иннер­
вации матки (при высокостоящей головке) и поперечное или яго­
дичное положение, отвислый живот, предлежание последа, переполнен­
ный мочевой пузырь, лежащие в малом тазу опухоли. Особенно важна 
усталость маточной мускулатуры при длительных родах (узкий таз, 
гидроцефалия, ригидность шейки, стенозы влагалища, опухоли влага­
лищной части).

Известно, что в периоде изгнания к работе матки присоединяются 
сокращения брюшного пресса. Если к вторичной слабости родовых 
болей присоединится и недостаточность брюшного пресса, то роды 
могут остановиться. Это особенно часто наблюдается при отвислом 
животе и расхождении прямых мышц живота, когда атрофированные 
и отошедшие в сторону мышцы не могут развить должным образом 
свою сократительную деятельность. Крайнее утомление роженицы, 
истощение ее неминуемо влечет за собою вторичную слабость потуг.

Если Вы разберетесь во всех перечисленных этиологических мо­
ментах, то увидите, что в нашем случае они отсутствуют. Роды по 
сие время протекали абсолютно физиологично, тут нет и не может 
быть препятствий к изгнанию плода, тут нет и намека на недостаточ­
ность брюшных стенок, ни на истощение роженицы. И тем не менее 
наступила вторичная слабость родовых болей. Мы должны здесь пред­
положить причину чисто нервную. У молодых женщин с явлениями 
истерии или неврастении, находящихся в состоянии возбуждения и страха 
перед ' родами, нередко наблюдается слабость родовых болей; если 
к этому в периоде изгнания потуги подавляются страхом перед болез­
ненностью их, то получится именно картина, какую мы видим у нашей 
больной.

Как же быть? Как и при всех болезненных явлениях терапия 
должна быть причинной и направленной на устранение этиологического 
момента. Практически важно помнить, что при истощении роженицы 
большую пользу приносит наркоз (морфий, хлороформ), при отвислом 
животе—бинтование его (или наложение бинта Вербова), при перепол­
нении м очев^о пузыря—катетеризация его.

Если уже имеются признаки инфекции матери или угрожающей 
асфиксии плода, то показано немедленное окончание родов тем или 
иным путем, смотря по условиям случая.

В нашем случае окончить роды нетрудно, все условия к наложе­
нию щипцов даны, но есть ли показания к этой операции? Никаких, 
ни со стороны матери, ни со стороны плода!

Мы не будем прибегать к какой бы то ни было родоразреша­
ющей операции, мы уверены, что роды закончатся силами природы, 
лишь бы усилились потуги.

Есть ли у нас возможность побудить мускулатуру матки в родах 
к сокращению? Конечно, средств, сокращающих матку, не мало. Самое 
известное из них—спорынья и ее многочисленные препараты. Но Вы 
уже знаете, что спорынью нельзя назначать ни в периоде раскрытия, 
ни в периоде изгнания. Спорынья ведет к тоническому сокращению 
матки, а отнюдь не возбуждает правильной родовой деятельности.
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Полый мускул судорожно сократится, сосуды маточной стенки будут 
сдавлены, плоду будет угрожать асфиксия, а роды не подвинутся ни 
на шаг; Спорынья противопоказана.

\  Излюбленным средством, усиливающим родовые боли, является 
хинин. Уже давно применяли с этой целью хинин, давая его в малых 
дозах per os (напр, по 0,25—0,5 раза 2—3 через 2 часа). Предложение 
вводить хинин внутривенно или межмышечно распространения не по­
лучило. Эффект хинина должен быть признан довольно сомнительным. 
В то время как иногда эффект налицо, в очень большом числе слу­
чаев никакого усиления родовой деятельности не получается.

Гораздо вернее действие препаратов из задней доли гипофиза.
В 1909 г. в Германии Kehrer, в Англии Dale установили могучее 

действие вытяжки из задней доли мозгового придатка на мускулатуру 
матки, беременной, послеродовой и менструирующей, что было под­
тверждено опытами Frankl-Hochwart'а и FrohliM а на кроликах. На 
больных впервые питуитрин был применен при атонических кровотече­
ниях в последовом периоде. Hofbauer (1911) стал применять его как сред­
ство, усиливающее родовую деятельность. С тех пор питуитрин и дру­
гие препараты гипофиза получили широкое применение в акушерстве 
(см. мою статью во Врачебной Газете 1911 г., № 51). Препараты 
гипофиза (pituitrin, coluitrin, hypophysol, hypophysenextrakt, hypophy- 
sin, pituglandol, physormon) вводятся подкожно, межмышечно и вну­
тривенно. В последнем случае впрыскивание должно быть сделано 
очень медленно* во 'избежание головокружения, головной боли и тош­
ноты. При подкожном и межмышечном введении сильные схватки по­
являются минут через 10—20, при внутривенном вливании почти мо­
ментально. Многочисленные наблюдения убедили нас в том, что пи­
туитрин (pituglandol) есть могучее усиливающее родорую деятельность 
средство. Будет ли слабость родовых болей первичной или вторичной, 
за впрыскиванием неминуемо следует усиление схваток. Сокращения 
матки отличаются строгой ритмичностью и сменяются совершенным 
расслаблением матки. Судорожные сокращения, стриктура зева наблю­
даются только при чрезмерно больших дозах (нормальная доза 1,0). 
Интересно, что чем ближе момент введения препарата к концу родов, 
тем он более действителен. Если этот метод малопригоден для возбу­
ждения искусственных преждевременных родов, действие его уже 
ярче в начале родов, наиболее же действительным он оказывается 
в периоде изгнания и особенно в конце этого периода. Во многих слу­
чаях можно избежать наложения выходных щипцов, заменяя их бур­
ной потужной деятельностью с помощью питуитрина (Wehensturm).

Противопоказан питуитрин при эклямпсии (повышенное кровяное 
давление), при растяжении нижнего сегмента (узкий таз, водянка го­
ловки плода, поперечное положение).

Наблюдались после применения препаратов гипофиза атонические 
кровотечения в последовом периоде, но это обстоятельство не должно 
нас удержать от этого метода, так как межмышечное введение напр, 
secacornin’a быстро устраняет атонию.

Итак в препаратах гипофиза мы имеем действительное средство 
для борьбы со слабостью родовых болей.

Но вернемся к нашему случаю.
Потуги стихают, к 14 час. 25 мин. они очень редкие и вялые, роженица жалуется 

на усталость. Но к активному вмешательству показаний нет. Имеем ли мы основание 
применить pituglandol? Конечно, да, тем более, что никаких противопоказаний нет.
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* В 14 час. 25 мин. под кожу наружной поверхности бедра впрыснут 1,0 pituglandol.

В 14 час. 45 мин.—сильная продолжительная потуга, через 5 минут вторая, столь 
же. сильная. v i

jB 14 час. 55 мин. во время 3-й весьма сильной потуги лз половой щели появился 
затылок и быстро прорезалась головка. Родился плод, мужского пола весом 4300*г, 

,длййою 52 см, без асфиксии.
■ Последовый период длился 20 минут, потеря кро^и весьма умеренная. Послед

вышел без помощи искусства, весь, оболочки бёз дефектов. Матка сократилась хорошо. 
Кровотечения нет. , » .

Послеродовой период прошел без осложнений. Родильница выписалась на 7-й день 
с, ребенком. '

И н т е р е с  с л у ч а я :  У‘ второродящей к концу периода изгнания 
прй затылочном предлежайии наступила вторичная слабость родовых 

' болей. Показаний к вмешательству нет. Однократное впрыскивание 
pituglandol дало блестйщийт эффект. Появились сильные потуги. Во время
3-й потуги начал прорезываться затылок. Атонии в последовом периоде 
не было. . • ) ' ~

«. ч Случай 48-й.
Больная В. Н. Б., 42 Лет (№ приемного журнала 11195), принята в родильное отде- 

: ление клйники для наблюдения 25 сентября 1927 года. '
Из анамнеза мы узнаеу, что- беременность 3-я. Первая беременность окончилась

выкидышем. Вторую пациентка доносила, роды в срок, были очень быстрые, длились 
всего 2—3 часа. Ребенок родился 15 фунтов. После родов не болела. Это было 22 года 

-тому назад. С тех пор не беременела. .Месячные всегда правильные, каждый месяц, 
идут по 5—6 дн§$. Последние регул>1 в декабре 1926 г. Времени появления движений 
ггйода указать не может. Беременност# 'Протекала без особенностей. Последний coitus 
за 2 дня до поступления. (

u По совету врача обратилась в клинику с просьбой быть принятой за некоторое 
время до родов. у >

При поступления (25 сентября 1,927 г.): правильного телосложения, крупная жен­
щина, шатенка. Живо? большой, сильно выпуклый, овоидной формы. На коже скудные 
старые рубцы беременности. Белая линия пигментирована. Пупок выпячен. Окрущ- 

, ность живота 115 сж; высота дна матки 38 см. Положение плода продольное. В дне 
матки ягодицы. Мелкие части прощупываются слева в дне. Спинка спртва. Над входом 
в тазбаллотирует объемистая головка. Сердечные тоны, ясно выслушиваются справа 
ниже пупка. Размеры таза: Djst. Spin.—27; Dtst. Crist.—30; Dist. Troch.—32; Conj. ext.—22. 
Выделений из влагалища нет. Схваток нет.

< ' ■ : ' : ■ - • . V - 1
Каков диагноз? Каково предсказание?

1. Пациентка не в'радах; отклонений от нормы нет. 2-е черепя­
ное предлежанйе. Предсказание вполне благоприятное. Можно 

.пациентку вьщисать за отсутствием родовой деятельности. ;■ 
\  ' * 2. Учитывая анамнез (быстрые роды, гигантский плод), а также

'  обширный таз, лучше оставить ее в клинике.
‘ Данные исследования, казалось бы, вполне утешительны. По­

вторно-беременная, имеющая в анамнезе физиологические роды крупным 
плодом, с правильным положением плода—разве мы имеем основашге 
сомневаться в вполне благоприятном предсказании? И веетаки есть 
данные, заставляющие на£ задуматься. Первые' роды длились всего 
2;—3^часа. И это при гигантском плоде. 15 фунтов— 6000 г! Какая же 
должна была быть родовая деятельность*для изгнания такого- плода 
у первородящей! Таз бесспорно обширный. Плод крупный, но вряд ли 
15-тифунтовый. Мы не знаем, какова будет родовая деятельность - 
при предстоящих родах, ведь прошло 22 года. Но ладиентка за этот 
период времени женскими болезнями не страдала. Функционально 
матка вероятно будет на высоте. Мы имеем все основания! ожидать , 

' и ^ца.,этот раа быстрые роды, может быть роды стремительные. Из ,

■1.
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этих соображений будет целесообразно йе отпускать пацйентку домой, 
а оставить ее в клинике, тем более, что роды могут наступить в бли­
жайшее время. 5 ; 1 '

Мы решили оставить пациентку для клинического наблюдения.
26-го сентября. За сутки схваток не было. Самочувствие хорошее. Стул с кли*мы- 

Наружное исследование дало то же, что и накануне. Исследование per rectum: шейка 
укорочена. Наружный зев Приоткрыт. Предлежит^ головка,1 над входом. Мыс недостижим.

-27-го и 28-го сентября без перемен. Жалоб нет. Движения Люда г«ергичнйе. Пайи- 
ентка с нетерпением ждет родов. '

29-го сентября. Схваток нет. Из влагалища обильные слизистые выделения. Сер­
дечные тоны справа ниже пупка. При 3-м приеме Leopold's: головка над входом в таз, . 
менее подвижна, чем при поступлении. • , i

1 30-го сентября и- 1-го октября. Перемен ■•нет. Выделения ■слизистые продолжаются.
Схваток нет. Объективно то "же. ■ ' ,

, 1-го октября, вечером пациентка легла/спать в 22 часа. '
15 минут первого она проснулась, разбуженная отхождением значительного коли­

чества-вод. Схваток не было. Вызванный дежурный врач убедился в . хорошем состоянии 
сердечных тонов плода, в Отсутствии схваток и все ж е  решил перевести''больную 
в родильню и поисследовать per rectum. 1 '

35 минут первого ректальное исследование; Зев открыт на 2‘/алЬп. пальца, края 
толстые. Головка в шйрокой части малого таза, мыс̂  недостижим.

Неправда ли, довольно неожиданный status! За  все время пребы­
вания пациентки в клинике не было ни бдной схватки, а сравйите 
данные исследования при постуйлении с последними! Шейка от.кры-- 
лась, зев пропускает 21 /2 пальца. Значит все же сокращения матки * 
были, хотя и незамеченные ни самой больной, йи нами.-, \  • 1

Какое же теперь мы можем ставить предсказание?
" Ответ одий: Мычколжны ждать схваток с минуты на минуту, от­

крытие $гЪжет завершиться очень быстро, рзгнанйе может быть^чрез-- 
вычайно быстры^, нддо все приготов^ты Для_приемкй и быть на-чеку!

В 1 час 15 минут—первая схватка, очень сильная. Головка спустилась в таз 
сердечные тоны отчетливые, справа ниже пупка. , * , ч ,

Через 6 минут вворая схватка, третья; в4 1 час 30 минут—первая потуга, через 
4 минуты 'очень сильная вторая^ промежность начинает выпячиваться, половая щель 
зияет. \ ' '' • /

В 1 час 45 минут родился плод, без асфиксии, женского пола, сразу зафичал. 
Пуповина перевязана, плод1 отделен. Вес его 4450 г..

Первые два периода родОв кончены, они длились всего 30 минут, 
из них на долю периода раскрытия можно отнести 15 минут и столько 
же на период изгнания., х , v  ' , - ' ,

Роды не совсем обычные. Если мы посмотрим большие статистики, 
то увидим, что средняя продолжительность родов у ‘первородящих 
15—24 часа, у повторнородящих 10—12 чалов. Период раскрытия 
у первородящих' 13—18 часов, у повторнородящих бг—9 часов, изгнание / 
у первородящих длится в среднем’ 2—3 часа, у повторных 1/2— I час.
В нашем Чслучае/два первых периода, вместе длились всего 30 минут. 
После этого можно ли ' в акушерстве быть пророком? Правда,4 мы 
на основании анамнеза (быстрые роды при крупном плоде) и иссле­
дования (обширный таз) быди/ гот,овы к непродолжительным родам, 
потому и.уговорили больную не выписываться. 7 ф '

Хорошо, что мы ее, не отпустили, она могла бы разрешиться 
в далеко не подходящей обстановке: на улице, в вагоне трамва», на 
‘рынке, в уборной! Такие роды-называются стремительными!

Основное в них—сила родовых, болей. При нормальном тазе, при 
правйльно!^ положении и членорасположении плода-^решающи>л фак- х 
тором являетсй именно сила схваток. Они могут быть настолько сильны
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и настолько часты, что родовой акт завершается в кратчайший срок, 
даже в несколько минут — partus praecipitatus, роды стремительные 
или уличные. Последнее название объясняется тем, что часто такие 
роды застигают беременную на улице. Роды могут быть настолько 
быстрыми, что больная не успевает лечь, одна—две—три схватки вы­
брасывают плод из родовых путей на пол, на землю, почему немцы 
называют подобные роды—Sturzgeburt.

Причины чрезмерно сильных родовых болей мы не знаем. В нашем 
случае мы убедились, что до наступления родовой деятельности шейка 
сгладилась и зев открылся на 21/г пальца. Значит были же схватки 
оставшиеся незамеченными. Это у опытной рожавшей женщины. Не­
мудрено, если неиспытавшая родовых болей первобеременная не оценит 
болевых ощущений, она их может принять за кишечные боли, она 
почувствует рези в животе и давление на прямую кишку, отправится 
в уборную и тут, в уборной, вместо акта дефекации произойдет родовой 
акт. Плод упадет в стульчак или в люк! Если стремительные роды 
застигнут женщину ночью, во время сна—это полбеды. Если же роды 
произойдут во время работы или на улице, младенец может в силу 
падения на пол получить повреждение головки, до перелома черепа 
включительно. Особенно если женщина носит открытые панталоны 
или их не носит вовсе. Я помню случай, где мне пришлось высвобож­
дать родившегося младенца из глухих панталон. Правда сила падения 
младенца ослабляется обычно тем, что женщина в момент изгнания 
плода инстинктивно присаживается („на корточки"). При родах в стоя­
чем положении или при родах „в люк“ ребенок может еще пострадать 
в силу разрыва пуповины. Разрыв пуповины встречается в 13—29% 
стремительных родов (см. мою статью „о разрыве пуповины во время 
родов11. Журнал Акушерства и женских болезней 1914 г. Ноябрь).

Падающий ребенок встречает на своем пути то или другое пре­
пятствие, напр, белье и платье роженицы, или же роженица инстинк­
тивно сжимает бедра, чем предохраняет плод от падения, или же при­
саживается или становится на колени. Описаны случаи, где извер­
гнутый плод оставался даже висеть на пуповине, не разрывая ее и 
не вызывая отслойки детского места. Bayer даже считает, что при 
стремительных родах чаще разрыва пуповины случается выхождение 
плода вместе с последом. Интересно, что по сообщению Krauss’а в 
Дарессаламе у племени Wasuaheli самопроизвольный разрыв пуповины 
при родах в положении „на корточках11 считается явлением нормаль­
ным. Место разрыва пуповины чрезвычайно разнообразно. Она может 
разорваться в любом ее отделе. Наичаще она рвется в своей плодовой 
трети, несколько реже в плацентарной трети, реже всего в средней 
трети. Обычно сильного кровотечения из разорванной пуповины не 
бывает, потому что просвет сосудов закрывается или продольными 
складками или же благодаря заворачиванию внутрь интимы. Остановке 
кровотечения способствуют дыхательные движения плода (возникно­
вение малого круга кровообращения). Асфиктический плод может 
погибнуть от кровотечения из разрыва пуповины. Особенно опасны 
разрывы пуповины у самого пупочного кольца. Из 134 случаев, со­
бранных Klein’ом, в 25 пупочный канатик был вырван из пупка.

Для матери стремительные роды также неблагоприятны. В силу 
чрезмерно сильных родовых болей могут получиться разрывы шейки, 
особенно у первородящих, неподготовленные мягкие пути могут ра­
зорваться быстро изгоняемой головкой, глубокие разрывы промежности
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и влагалища не редкость при стремительных родах. Внезапная тяга 
за пуповину может отслоить послед, что неминуемо повлечет за собой 
кровотечение из плацентарного места. Описаны даже случаи выворота 
матки при стремительных родах. Но самая крупная опасность грозит 
матери в последовом периоде и в первые часы после родов—эта 
опасность есть атония матки. Атония эта объясняется внезапным опо­
рожнением матки, невозможностью для матки достаточно быстро при­
способиться к изменившимся отношениям, в недостаточной ретракции 
полого мускула.

Эта опасность заставляет нас особенно насторожиться, а посему 
вернемся к нашей роженице.

В 1 час 45 минут родился плод.
В 1 час 50 минут при сильном натуживании больной вышел послед. Непосред­

ственно за этим из родовых путей хлынула кровь широкой струей. Матка большая, 
дряблая. Осмотр последа убедил нас в его целости, разрыв шейки мы склонны исклю­
чить (широкие родовые пути). Мы предполагаем атонию и начинаем планомерную с ней 
борьбу: массаж матки, впрыскивание под кожу 4,0 10% раствора эрготина, лед на живот. 
Кровотечение продолжается. Приступаем к прижатию аорты. Кулаком правой руки при­
жата брюшная аорта (см. т. I, рис. 21). Кровотечение сразу прекратилось. 10 минут 
мы прижимали аорту. Роженица побледнела, пульс частит, 120  ударов в минуту. Но 
самочувствие хорошее. »

Мы справились с атонией, кровотечение не возобновилось. Родильнице дана спо­
рынья внутрь, горячий чай, ножной конец кровати поднят. Лед на живот. 01. camphorae 
(2,0) под" кожу. Осмотрена промежность и наружные части, разрывов нет. Родильница 
оставалась в родильной под наблюдением в течение 3 часов. Послеродовой период про­
шел без осложнений. К концу 3 суток было однократное повышение температуры до 
38,0. 10 октября родильница выписалась здоровой с ребенком.

Итак стремительные роды в клинике! Явление нечастое, потому 
что большая часть стремительных родов происходит вне стен учре­
ждений и в больницу больная доставляется уже после родов. Мудро 
поступил неизвестный нам врач, каправивший беременную заблаговре­
менно в клинику, хорошо поступили и мы, не отпустив ее домой. 
Ребенок не пострадал, мать дала жестокое атоническое кровотечение.

Существует ли профилактика стремительных родов? Нет, такой 
профилактики быть не может. Если в начале стремительных родов 
близ роженицы окажется врач, он может положить роженицу на бок 
и дать ей наркотические. Но это—соображения более теоретические. 
Громадное большинство стремительных родов протекает без участия 
врача. Когда же появляется врач, на его долю выпадает борьба с ато­
ническим кровотечением и зашивание родовых травм.

В заключение остановлюсь на судебно-медицинской стороне этого 
вопроса. Велика ответственность судебного эксперта, когда он стоит 
перед вопросом: является ли повреждение черепа на трупе новорож­
денного результатом внешнего насилия? Если экспертиза признает 
повреждение насильственным, мать будет привлечена к уголовной 
ответственности и может предстать перед судом по обвинению ее по 
ст. 136-д У. К. Статья гласит: „Умышленное убийство,, совершенное 
лицом, на обязанности которого лежала особая забота об убитом, вле­
чет за собой лишение свободы со строгой изоляцией на срок до 
десяти лет“.

Советское законодательство детоубийц не .знает, детоубийство 
есть убийство. И вот суд, прислушиваясь к заключению экспертизы, 
должен решить вопрос, имеет ли тут место убийство, а экспертиза, 
на основании материалов следствия и осмотра трупа новорожденного, 
должна дать заключение о происхождении повреждения. Представьте
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себе, что обвиняемая расскажет,! что / она, нерпытная женщ^на, почув­
ствовав поэыв на нцз, отправилась в уборную и неожиданно для себя 

, родрла В_люк, где ребенок и .расшибся. Наш известный судебный врач 
В. М#рэкеевский пишет: у .  Каждому понятна трудность распознавания 
повреждений, происшедших вследствие падения ребенка при быстрых 
родах, от, следов наружногб преступного насилия на голове младенца“ 
(1878 г,).> - **

jHfe подлежит сомнению, что следствием стремительности родов 
может быть смертельный перелом черепа новорожденного;- каждый 
эксперт, говори?1 Fritseh, должен признать возможность стремительных 
^?одов хс последующйми повре^ениями,. влекущими за собой смерть 
младенца. Огромной значение иМеет осмотр квартиры, где произошли 
роды, в частности осмотр люка (высота, направление, дно и стены 

, его), осмотр кроватц (следы мекония, крови), осмотр трупа, в част­
ности пуповины (напр, перерезадная или перевязанная пуповина с до­
стоверностью уличит: преступную мать), характер повреждения (тре­
щины при радении, тяжелые, обширные повреждения при насилии). 
Разрыв пуповины Обычно косой, с неровными рваными краями, часто 
с вЫстояЩими' сосудами. По одному виду разрыва нельзя решить, 
был ли разрыв самопроизвольн&й иди насильственный. Можно себе 
предс&вить случай-Стремительных родов с бтрывЬм пуповины у пупка, 
где плод riwHo W  кровотечения и где растерявшаяся мать не могла, 
да и не умела оказать немощь младенцу. Не исключена возможность 
обморока у матери, в силу чего ребенок был оставлен в беспомогщщм 
положении и погиб от кровотечения из пупка илЕ от повреждений, 
полученных при падении- Экспертиза должна также-учесть поврёкде- 

' ния родовых путей у матери: ^ш ирны е разрывы промежности, раз­
рывы шейки, Особенно у первородившей, говоря? за стремительные 
роды, хотя таковые могут произойтй и оез всяких разрывов (у повтор­
нородящих, как в нашем случае). Не забудьте, давая заключение, изме­
рить у матери таз% различность/узкртазия Исключает стремительные 
роды. Если рви плоском тазе заключительный^акт 'периода изгнания 
и мджет совершиться , очень быстро, то все же'продолжительная родо­
вая дeятёльнoeть^пpтpteбнaя, На йрохожденяе головки зрелого плода 
через суженое х место^ входа, заставят рдженицу искать помрщи. 
В общем экспертиза может лишь тогда дать авторитетное заключе­
ние, если изучит весь следственный материал. ,

И н т е р е с  случая:  42-летняя рожавшая женщина заблаговре-
- тгенно поступает в клйбчку. В анамнезе одни роды, очёць быстрые, 

вес плода 15 фунтов. Бёремейная берется под наблюдение. Положение 
плода правильное, таз обширный- Роды наступают, ночью, воды отхо­
дят до болей. Роды стремйтельнвге. Периоды открытия/ и изгнания 
продолжаются в общем 3Q минут.' Последовый период 5 минут. Насту­
пает тяжелая атония матки. Прижатие аорты останавливает кровоте­
чение. Вес плода 4450 г. . / ,

360 Неправильности родовых болей.
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у  Выпадение пуповины. ' 351

Неправильности со стороны пуповины. Л
ч Случай 49-й. .

Л.‘ Н. Г. 28 лет, жена телеграфиста (№ приемного.журнала 4386), поступила в кли­
нику 24 апреля 1927 года в 12 часГ 50 мин. в родах.

Краткий анамнез: 'месячные носит с 14 лет, Через 3 недели, по 7 дней. Замужем 
10 лет. Первые две беременности кончидась самойроизвольньум выкидышем. В 1924 г. 
перенесла операцию чревосечения по поводу кисты правого яичника. > С 1925 г. хворает 
хроническим катарром легочных верхушек. В январе 1926 г. на 4 месяце4 своей 3 бере- 
менности.была оперирована по поводу ’правосторонней бедренной грыжи. Беременность 
сохранилась,'* закончилась в мае 1926 г. преждевременными родами. Ребенок родился 
живым, вскормлен искусственно, жив по сие время. '

Спустя 3 месяца после родов, 8 августа 1927 г., были'последние menses. Бере­
менность Протекала без особенностей, была лишь обычная-утренняя тошнота. Движения 
плода надала ощущать 26 декабря. Последний coitus 11 марта 1927 г. 20 апреля приви­
лись незначительные кровянистые наделения. В ночь на 24 начались родовые схватки,. 
вначале редкий и слабые, к утру усилившиеся. '

В 12 час. 50 мйнут роженица поступила в клинику. » . ^
При поступлении: роженица правильного телосложения, среднего ррста, ослаблен- ' 

ного питания;, темная цмтенка. Т. »37,0. Пульс 80> Живот увеличен, велияиною не соот­
ветствует доношенной беременности, формы неправильной, шаровидной. На коже его, 
кроме Скудных, старых рубцов беременности,.дварубцаот быйших операций, один по f  
средней линии между пупком и лобком, другой в'-правой паховой области от операции 
грыжесечения. Пупок'сглажен, но не выпячен. Окружность живота 85 ли* дно матки 
яа 4  п. выше пупка, 28 см выше лона. Мелкие части плодд неясно1 определяются слева 
иа уровне цупка. Над лоно^ предлежащей части- не определяется. Сердечные тоны 
плода отчетливо выслушиваются н» уровне пупка, как справа, так. и слева, яснее всего 
левее пупка. \  • ’ \ , ) ■

Размеры таза: Dist. Spin. 25*/а; Dist. Crist. 28; Dist.* ТгосЬ.'Д1; Conj. ext.—20. Ha- ■ 
ружные части без особенностей, выделения из влагалища' слизистые, несколько окра­
шены кровью. ' / / ' '

Исследование per rectum: шейка существует, цилиндрической формы, нар/жный 
аев приоткрыт. Предлежащая часть не определяется. .

Каков диагноз? Каковым должен^быть образ действий?,
1. ’Роды преждевременные; повйдймому имеется часгйчное пред-' 

лежание детского места. Показдн метрейриз. ,
2',.Роды преждевременные; повидимому имеется поперечное 

положение плода. Ддя f предлежания последа кровотечение 
слишком незначителыгое. Ввиду отсутствия открытия роды 

/пока следует вести выжидательно. '
Вы справедливо считаете роды преждевременными: и анамней ; 

(срок родов нужно определить на 16 мая) и данные объективного 
исследования 4 (вели чина живота, невыпяченный пупок) с определен­
ностью говорят за то, что ̂ беременности недоношенная. * L '

Кровянистые выделения заставили нас предположить предлежа- 
ние последа. Но характерны ли они в данном случае для plac. praeVia? 
За несколько дней до начала родовой деятельности появились незна­
чительные кровянистые, выделения* скоро прекратившиеся; в момент 
поступления уже при наличии родовых бо/йгй кровянистые выделения 
возобновились. Это не кровотечение, появляющееся как бы толчками, 
это лишь окрашенная, кровью слизь.,,Мы* не ийее*$ оснований думаты
о предлежании последа, а можем лийь предположить низкое прикре­
пление его. В каком оке положении плод? ' ,

Уже форма матки заставляет нас думать, что вряд ли положение 
плода правильное. Наружное исследование убеждает нас, что плод*'
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352 Неправильности со ртороны пуповины.

лежит не продольно. 3-й прием Leopold’а не обнаруживает предлежа­
щей части. Поперечное положение? Очевидно, да. Невысокое стояние 
дна матки, отсутствие предлежащей части над входом, форма матки 
не овоидная, а как бы раздавшаяся в стороны, сердечные тоны плода, 
выслушиваемые на уровне пупка—все это указывает на поперечное 
положение.

Итак роды глубоко' патологичны:
1) они преждевременные, 2) имеется поперечное положение плода

и, наконец, 3) есть предположение о низком прикреплении последа.
Что же делать? И, как всегда, перед нами кардинальный вопрос: 

есть ли показания к вмешательству?
Ничтожные кровянистые выделения не могут служить показа­

нием. Мы, конечно, не забудем нашего подозрения и будем настороже. 
Начало кровотечения будет для нас означать показание к вмеша­
тельству.

А неправильное положение плода?
Поперечное положение плода всегда показует его Исправление. 

Мы должны неправильное положение плода перевести в продольное, 
мы стоим перед операцией акушерского поворота.

Налицо ли условия к этой операции?
Конечно, нет. Правда, если мы решим сделать наружный поворот, 

то нам не нужно никакого открытия маточного зева. Но ведь повсе­
дневный опыт учит, что наружный поворот—операция весьма ненадеж­
ная, и я Вам Определенно не советую возлагать надежды на этот 
прием. А для внутреннего поворота условий нет: шейка еще закрыта. 
А посему, благо отсутствуют показания к спешному вмешательству, 
будем держаться выжидательного образа действий, впредь до появле­
ния условий к производству поворота, как операции исправляющей.

Значит ^1и это, что мы можем оставить нашу больную на произ­
вол судьбы? Нет, мы ее уложим, не разрешим ей вовсе вставать, 
рекомендуем ей лежать на боку для того, чтобы елико возможно 
дольше сохранить целость плодного пузыря и будем наблюдать. За чем? 
За родовой деятельностью, за выделениями, за положением плода 
и его сердечными тонами. *

Мы поставили роженице очистительную клизму, подмыли ее (13 ч. 20 мин.).
Родовая деятельность до вечера была вполне удовлетворительна, схватки повто­

рялись каждые 10—8 минут, продолжительностью в 1 минуту, кровянистые выделения 
не усиливались, сердечные тоны при повторном выслушивании определялись все также 
отчетливо на уровне пупка. Теперь уже стало ясно, что головка плода обращена влево, 
ягодицы вправо. Отчетливость сердечных тонов указывала на то, что спинка плода 
обращена кпереди (передний вид первого поперечного положения).

Ровно в полночь на высоте схватки внезапно отошли воды, чистые, обильные. 
Роженица положена на спину и в этот момент из половой щели показалась петля пупо­
вины и вместе с нею из родовых путей потекла алая кровь (рис. 131).

Что (мучилось?
1. Выпадение пуповины.*Для спасения плода нужно немед­

ленно сделать поворот на ножку и извлечь плод.
2. Выпадение пуповины и вероятно частичная отслойка по­

следа. Требуется немедленное родоразрешение.
Диагноз выпадения пуповины ясен. Одно уже это, столь грозное 

для плода, событие требует немедленного родоразрешения. Мы в инте­
ресах плода должны сразу же приступить к повороту его на ножку и 
после этой исправляющей операции извлечь плод за ножку.
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Каждое выпадение пуповины знаменует собою опасность ее при­
жатия со всеми гибельными для плода цоследствиями. Мы должны 
поспешить с родоразрешением в интересах плода. Но не только
плода!

Началось обильное кровотечение, которое можно легче всего себе 
объяснить отделением какого либо участка последа, наступившим
в силу внезапного в момент отхождения вод понижения внутриматоч- 
ного давления. Кровь идет обильно, кровь матери, на остановку этого 
кровотечения можно рассчитывать только после опорожнения матки, 
-а посему и в интересах
матери мы должны поспе­
шить с родоразрешением.

Будут ли налицо усло­
вия для родоразрешающей 
операции? Ведь мы с мо­
мента поступления не про­
изводили внутреннего иссле­
дования. Вероятно открытие 
уже полное или почти пол­
ное. Целых 11 часов родо­
вые схватки были интенсив­
ные и это у повторнородя­
щей!

Роженица взята на стол, при- 
ступлено к наркозу. Пока оператор 
производил дезинфекцию рук, на- 
ружныечасти, лобок, живот, внутрен­
ние поверхности бедер и область 
anus’a смазаны йодом. Оператор 
дотронулся до свисающей из поло­
вой щели пуповины: она пульсиро­
вала. Ввиду того, что предпола­
гаемый поворот должен быть про­
изведен на плоде, находящемся в 
первом поперечном положении, 
исследование перед операцией про­
изведено левой рукой: открытие 
полное, предлежащая часть еле до­
стигается, во влагалище оба колена 
выпавшей, пульсирующей пуповины. Не вынимая руки оператор приступил к повороту 
на ножку. Кисть руки с легкостью вошла в полость матки и направилась вправо, где 
предполагались ножки при одновременном нисдавливании дна матки правой рукой. Легко 
найдена нижележащая ножка (правая), захвачена за голень всей рукой. С помощью на­
ружной руки совершон поворот: ножка извлечена до колена.

M o f  ли оператор считать операцию законченной? Конечно, нет: 
вмешательство должно быть не только исправляющей, но и родораз­
решающей операцией.

Непосредственно вслед за поворотом произведено извлечение плода за ножку 
с типическим освобождением ручек и головки по M ouriceau-Sm ellie-Veit’y. Младенец 
мужского пола извлечен в синей асфиксии, легко оживлен. Нарказ прекращен, крово­
течение незначительное. Через 5 минут вышел послед. Матка сократилась, кровоте­
чений нет.

Вес плода 2300 г, длина 46 см. Послед сильно дольчат, без дефектов, с одной 
добавочной долькой в оболочках. Пуповина маловитая, длиною в 60 см, прикрепление 
ее центральное. Разрыв оболочек боковой.

Послеродовой период прошел без осложнений, наивысшая температура 37,8. 
Ребенок погиб на 6 день от врожденной слабости. Родильница выписалась здоровой 

Я  мая на 9 день после родов.
Проф. Г. Г. Г е н т е р .—Акушерский семинарий, т. II. 23
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354 Неправильности со стороны пуповины.

Рис. 132. Нормальное положение пуповины.
Маточная стенка везде тесно прилегает к головке, опущение пуповины невозможно.
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Итак, в момент отхождения вод произошло выпадение пуповины, 
событие, сразу заставившее нас проявить максимальную активность. 
И поневоле возникает ряд вопросов: отчего произошло выпадение 
пуповины? можно ли было его предвидеть и предотвратить? часто ли 
бывает это осложнение в родах? каково его акушерское значе­
ние и проч.?

Известно, что при нормальном членорасположении плода пупо­
вина находится близ передней поверхности плода, располагаясь тут 
вместе с ручками и ножками его. Плод как бы „играет со своей пупо­
виной". В нижний сегмент матки, где расположена предлежащая 
часть, она в норме не спускается (рис. 132). Но нередки случаи,

Рис. 133. Предлежание пуповины. Пузырь цел. 
Пуповина не подвергается прижатию.

когда все же та или иная петля пупочного канатика опускается ниже 
обычного и располагается в нижнем сегменте рядом с предлежащей 
частью и даже ниже, впереди ее. Пока плодный пузырь цел, такое 
состояние называется предлежанием пуповины (рис. 133). Распознать 
подобную аномалию положения пуповины можно только путем вну­
треннего исследования. Оно не угрожает ничем, потому что, каково бы 
ни было предлежание плода, целость пузыря почти всегда гарантирует 
пуповину от прижатия.

Дело сразу меняется в момент отхождения околоплодных вод. 
Пуповина лежит в зеве, непокрытая плодным пузырем, она опускается 
во влагалище, она выходит из половой щели наружу. Во всех этих 
случаях мы говорим о выпадении пуповины (рис. 134).

Нередко приходится слышать, что начинающие называют выпа­
дением пуповины выхождение канатика из половой щели. Это грубая 
ошибка. Предлежание пуповины превращается в выпадение ее в момент
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356 Неправильности со стороны пуповины.

Рис. 134. Выпадение пуповины.
Головка отклонилась на левую подвздошную кость, в щель между головкой 

и маточной стенкой выскользнула пуповина.

Существует некоторая аналогия между выпадением пуповины и 
выпадением мелких частей. Существенная разница заключается в том,

разрыва плодного пузыря, безразлично, лежит ли петля канатика в зеве, 
во влагалище или свисает наружу из половой щели.

С момента отхождения околоплодных вод выпавшая пуповина 
в любой момент может быть прижата плодом к стенкам родового ка­
нала, что знаменует собою величайшую угрозу жизни плода.
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что выпадение пуповины, ни в коей «ере /не нарушая механизма родов, 
опасно только для плода, в то время как'ввщавшая конечность влияет 
неблагоприятно на механизм родов н благодаря этому далек© не без­
различна для матери. - , ■ ^

Вспомните,' что.пуповина гораздо подвижнее любой конечности
• плода,, и- Вы поймете, почему выпадение пуповины встречается» чаще 
' выпадения конечностей. ..■ /<  ( '

Как часто встречается выпадение пуповины? Большая статистика* 
дает для этой аномалии родов Л%. Процент большой, но, как Вы сей­
час увидите, значение этого/события далеко1 не во всех случаях одина­
ково. Существенное значение имеет положение плода. ,

, Halter дал статистику выпадений пуповины за 30 лет (материал 
первой Венской клиники): на 90468 родо^ было 894 Случая выпадения' 
пуповины. Эти случаи распределялись Следующим образом:

При поперечных и кбсых йрложения^ йлода j  . . \. . . .  . 21,ОН
„ ножных положениях . . .  . . . . . . .  . . . .  , . , 14.9%
„ двойнях . . . .  . . . ■.; . i  . . . .  . . . . .  . . > 3,Ь*« ' ■

• разгибательных положениях . . .  ̂ . ,. . . .  . ,2,6^
я ягодичных положениях. . . . . .  . . . . . . . . . . .  t,8X
„ затылочных положениях . . . .  . .... . . . , . . • • 0,5 И '

Взгляните на эту таблицу. Она проливает яркий свет на этиоло­
гию выпадения «пуповины. Наибольшее число- случаев касается попе­
речных j положений, наименьшее—встречается ' при затылочных. , Чем 
больше' нижний сегмент выполнен плодом (затылочное положение), 
тем реке случается выпадение пуповины; чем более свободен нижний 

, /  сегмент (поперечное положение), тем легче выпадает пуповина. При 
поперечном положении, когда ниж!ний отдел Матки пустой и вовсе нет! 
предлежащей части, мы видим наибольший процен! выпадений пупо­
вины, при затылочных, когда головка наиболее компактно выполняет 
нижний сегмент, процент ничтожен. Далее, при ягодичном положении 
плода в нижнем отделе матки меньше рстается свободных от плода 
пространств, чем при ножном,. и действительно при- ножных положе­
ниях выпадение пуповины в-8 раз чаще, чем при ягодичных (14,9% и 
\,8%)х  Чем ^позднее предлежащая чДсть вступает в таз, тем легче 
может выпасть пуповина. Если этим поздним вступлением предлежа­
щей части в тазо*вую полость легко объяснить себе выпадение пупо- 

' ^вды при двойнях и разгибательных положениях, т о  хем более следует 
ожидать'частое вь/падейие пуповины при уэкотазия. И, действительно, 
статистика вполне подтверждает это. априорное предположение. Узкий 
таз, особенно плоский рахитический, встречается в 40% всех случаев 
выпадений пуповины (H altet 42,8%, Е. Zweifel 37,4%, Schweitzer 52%, 
Winckel 40% и т. д.), причем по ZweifePvz узкий таз при выпадении 
пуповины отмечается при головных положениях в 45%, при тазовых 
предлежаниях в 31,7%, при поперечных положениях в 14,2% случаев. 
Этим же более поздним вступлением предлежащей части в полость 
хаза объясняетсй и более частое выпадениедуповины у повторнородя­
щих (4—6 раз ^аще, чем у д_ервородящих). : / у

• Неудивительно также, что внезапное отхождение больших колц- 
честв околоплодных вод ,при многоводии может вести к выпадению 
пуповины: хлынувшие под большим давлением воды увлекают с собою 
подвижную пуповину и вымывают ее' мимо предлежащей части на­
ружу. Впблне понятно также; что низкое расположение места прикре­
пления 'пуповины при нормальном, прикреплений последа и тем паче
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при низком его прикреплении и цредлежании его должно Способство­
вать выпадению пуповины ^ что особенно предрасположены к -выпа­
данию ненормально Длинные пуповины. . Из 165 случаев выпадения пу- 
ПЬВЙНЫ Е. ZweifePa в 64 пуповина была длиннее 60 см. Средняя 
длина выпавших пуповин по Winckel’to была 66 -см' в то время как 
в норме.она считается 50 см. Я сам пережил трагический случай вы-1 
падения /пуповины у одной близкой родственницы, где при 2-х паль­
цах открытия во влагалище оказался целый клубок пуповины. Ребенка, 
спасти не удалось.'Пуповина имела в длину 120 см,, наибольшая 
длйна, к ною веденная. - -

В нашем случае этиология выпадения пуповины легко понятна, 
Плод лежал^ поперечном положении, нижний сегмент матки был сво­
боден от плЬда и был занят только плодным 'пузырем. На высоте 
схватки случился разрыв плрдн&зс оболочек, хлынувшие воды увлекли , 
с собою пуповцну, несколько более длинную, чём в норме, она выпала 
не только во ^влагалище, но и наружу.’ Одновременно очевидно отде­
лился и некоторый участок' плаценты, началось, кровотечение из ма­
точно-плацентарных сосудов/ . \  „ .

1 Диагноз было поставить, легко: выпавшая петля лежала на виду 
■у всех окружающих. К сожалению весьма часто распознать выпадение , 
пуповины не так ^егко,. потому что петля пуповины, выпадая во вла­
галище, не появляется'в половой щели. Вонятно, что в этих случаях 
диагноз может быть поставлен только пут^м внутреннего исрлёдова- 
нря. При исследовании через влагалище вряд ли можно не распознать 
выпадения пуповины, приняв петлю пупочного канатика за что-либо 
другое. Слишком характерен .канатик, и исследующие пальцы опреде­
ляют его как тонкий, гладкий, Извито# йшурок, при внимательном 
ощупывании дающий ощущение пульсации. И тем не менее, я видел 
случай, где пользующий врач привез беременную около 6 месяцев 
женщину' в больницу, уверяя, что имеется  ̂ прободение матки и что во 
влагалище,'лежит петля ккшкр. Страшно, волнуясь, он умолял немед­
ленно приступить к чревосечению. \  Поисследовав больную, я нашел 
во влагалище .длинною пульсирующую петлю пуповины, свисающую 
из приоткрытой шейки (Обуховс!к. б-ца 1909 г.). Мы успокоили боль­
ную -и врача; впрочем последнего успокоить было труднее. В этиоло­
гии как грубой диагностической ошибки, так и сильного волнения 
врача лежала небезупречная совесть его. ;н??

/ Так как пуповина выпадает в момент отхожденкя вод, т8 понятно 
требование многих представителей акушерства производить внутрен­
нее исследование в-' каждом ч случве родов непосредственно" после 
разрыва плодного пузыря, особенно же £t случаях, когда головка ше 
вступила еще в полость таза. Рационально ли это требование? Думаю, 
что нет. Представьте / себе принимающую' роды акущерку. Во испол­
нение изложенного правила она вслед за отхождением вод собираемся 
произвести внутреннее, (исследование, для чего начинает мыть руки 
по FUrbringer'y. Проходит J 5 минут, во время которых она стоит вдали 
от роженицы,' не имея даже вЬзможности следить за сердечными 
тонами плода. , Разве ‘ это рационально? Исходя из этих' соображений 
Robert предлагает после отХожденря вод тщательно следить за 
сердечными,, тонами плода и, если только произойдет в них перемена, 
немедленно, придать роженице положение с возвышенным тазом 
(или даже поставить ее в коленнотлоктевое положение) и затем поза­
ботиться о вызове врача.
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Stdckel полагает, что для того, чтобы исключить после отхожДе- 
яия вод выпадение пупоЬины, вовсе не требуется внутреннее исследо­
вание, вполне достаточно тщательно чследить за сердечными тонами 
плода. Тут нужно' оговориться: в случаях с , большим количеством 
околоплодных вод и сильными схватками сердечные тоны могут иа- 
короткое время v замедлиться и без всякого выпадений пуповины, 
в силу одного лишь внезапного уменьшениям объеме матки и времен­
ного , затруднения маточно-плацентарн,ого кровообращения. Не бейте, 
тревоги: через мийуту—другую кровообращение выравнится и число 
сердечных тонов придет в норму. Если; же это замедление не пройдет 
сразу же, а будет держаться в продолжение всей паузы между схват­
ками или даже усиливаться, тогда более чем вероятно выпадение пу-*> 
по вины и требуется экстренное вмешательство.

Я уже говорил, ч*о выпадение пуповины знаменует собою не- 
лс/средственную угрозу жизни -плода. Выпавщая пуповина почти во' 
всех случаях подвергается прижатию. ЛиЩь при очень небольших пло­
дах, широких родовых путях и быстром изгнании плода она может 
оставаться неприжатой. > /•

Если Вы при внутреннем исследовании найдете во влагалище 
петлю пуповины, Вам надлежит убедиться^—пульсирует она или нет! Не 
Прижимайте ее к стенкам таза, это нерационально. Возьмите ее между 
указательным и средним пальцами, и вопрос аыяснин.ся сразу же. Если , 
же исследуете одним пальцем, то заверните его крючком за петлю.

Пульсирующая пуповина с несомненностью докажет, что плод 
жив, что он пока еще жив. Отсутствие пульсации еще не доказывает 
смерти плода. Пупорина может быть уже плотно прижата, а плод еще 

^жив, вернее об доживает последние минуту. П£й нейульсиру*6щей 'пу­
повине и при йаличии сердечных тонов плод м^жёт быть еще слабей 
и иужйо немедля.решиться на то или иное вмешательство. Непульси­
рующая пуповина яри отсутствии сердечных. тонов доказывает смерть 
■плода, и Вам нечего-торопиться.

Интересно, что при очень слабых родовых болях между момен­
тами отхождения вод и начало^ прижатия пуповины может пройти 
некоторое\время, При полном отсутствий схваток ч выпавшая пупрвис№ 
может даже часами не подвергаться прижатию. Как тольк9 начнутся 
схватки, предлежащая часть прижмет пуповину китенке таза и  к мягким 
частям‘родового канала,^Пульсаций начнет пропадать, “вскоре прекра­
тится вовсе. Полное прекращение пульсации означает перерыв крово­
обращения Ь пуповине. Остановка деятельности сердца плода, а за ней 
и смерть его наступает через 5, самое большее 10 минут после окон­
чательного прекращения пульсации пуповйны.

Опасность для жизни плода при выпадении пуповины велика. 
•Смертность детей больше 50% (Halter 44%, Е. Zweifel 62,5%, 
Schweitzer 56,5%, Martins 55,4%). Полагаю, что если у  удастся со 
временем снизить этот 'ужасающий4 процент смертности, все же он 
останется большим. Матери от этого ' происшествия не страдают, 
^сли же и,страдают, то только в силу предпринимаемых оперативных 
вмешательств. ' / I

' И з‘изложенного явствует, что выпадение пуповины есть серьез­
ная акушерская патология, требующая от врача наблюдательности, 

'^быстрого распознавания и решительных мер. Что эти меры в разных |, 
случаях могут быть весьма разнообразны, Вы увйдиТе в следующей 
беседе, - ■ ■ ■ 4 Ч-■■ < ■
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И н т е р е с  с л у ч а я .  Повторнородящая поступаете преждевре­
менными родами. Распознается передний вид первого поперечного поло­
жения. В момент отхождения околоплодных вод из половой щели вы­
падает петля пуповины. Одновременно начинается кровотечение. Не­
медленно делается внутренний поворот на ножку (при полном откры­
тии зева), извлекается живой плод.

Случай 50-й.

Что произошло? Что делать?
1) Выпала пуповина. В интересах плода нужно поспешить с ро- 

доразрешением.
2) Плод под непосредственной угрозой гибели. Нужно не медля 

извлечь его щипцами.
3) Головка в выходе таза. Вероятно удастся выжимание плода 

по Kristeller'у.

М. В., 24-х лет (№ приемного журнала 4425), поступила в клинику 24 января 
1927 года в 23 часа в родах.

Краткий анамнез: в детстве ничем не болела, регулы начала носить с 14 лет, еже­
месячно, по 5—6 дней, всегда с болями. Замужем 3-й год. Первая беременность закон­
чилась самопроизвольным выкидышем на 3-ем месяце. Последние регулы с 21 по 26 апреля

1926 г. Беременность про­
текала без особенностей. 
Движения плода начала 
ощущать 15 сентября. 
Родовые боли начались 
24 января в 14 часов. 
Воды не проходили.

При поступлении: 
перед нами хорошо сло­
женная, среднего роста 
женщина, темная шатенка; 
температура 37,0, пульс 
80 ударов в минуту. Живот 
увеличен соответственно' 
доношенной беременно­
сти, овоидной формы, на 
коже нижней его поло- •  
вины свежие рубцы бере­
менности. Отеков нт-де 
нет. Окружность живота 
90 см. Высота дна матки 
39 см. Размеры таза: Dist.

Рис. 135. Spin. — 25; Dist. Crist.—
27 i/s; Dist. Troch. — 31;

Gonj. ext.— 181 /2. Окружность таза 86 см. Плод в продольном положении, в дне матки 
определяются ягодицы, спинка справа, головка малым сегментом во входе в таз, неболь­
шая. Сердечные тоны плода выслушиваются справа ниже пупка (23 часа).

Неправда ли, роды протекают физиологически? Вероятно период 
раскрытия близится к концу. Надо будет поисследовать роженицу per 
rectum. Но вот в 23 часа 55 минут на высоте схватки отошли воды 
и вместе с ними из половой щели выпадает длинная петля пуповины 
с истинным узлом на ней. В то же мгновение в половой щели пока­
залась головка (рис. 135),

Диагноз выпадения пуповины ясен; Вы все без исключения со­
знаете смертельную опасность, в которой в одно мгновение оказался 
плод, и требуете немедленного родоразрешения. Встретит ли извлечение
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плода затруднение? Вряд ли: в начинающей зиять половой вдели уже 
показывается волосйстая, часть головки» довиднмому/затылок* Нам-0у*1 
дет нетрудно завершить роды.

Но сейчас t отрешитесь на время от стоящей перед Вашими гла­
зами картины и.. свросите себя/неужели недьзя #ыло предвидеть ад*-', 
ступившее серьезное событие и заблаговременно принять про^лакти- 
ческие меры? Роженица находилась в родильйой всего 55 минут, мы 
не успели произвести вагинального или ^ректального иседед^ания. 
Возможно, что при исследовании мы нашли бы зев открытым/на 
3—4 пальца, напряженный плодный пузырь, стоящую известным сег­
ментом вю входе в таз головку и сбоку от ‘нее, справа или слева» мы 
6Ы сквозь оболочки прощупали петлю пуповины. Й тогда перед 
нами стоял бы вопрос: что, делать? G однцй стороны Вам ясно, что 
пока пузырь, цел, опасности прижатия пуповины не существует, с дру­
гой понятно, что плодный пузырь может в любой момент лопнуть 
и предлежание пуповины превратится в выпадение с последующим 
роковым для плода прижатием ее. А посему мы должны принять меры 
к сохранению целости плодного пузыря. Сохранить пузырь до полного 
открытия зева, т. е. до того момента, когда мы мощем без особого 
труда родоразрешить роженицу—вот наша задача. >

Положите роженицу на рок, запретите ей тужиться, этим Вы как 
бы разгрузите плодный пузырь и сохраните его. Не все райно-^-на какой 
бок уложить роженицу. Уложите, ее на бок, прЛ-ивоположный пред­
лежащей пуповине; если напр, пуповина прощупывается справа от 
головки, уложите роженицу на левый бок. Может быть петля пупо­
вины отойдет кверху и предлежащая часть после этого, опускаясь, 
займет весь вход в таз, создав поле соприкосновения на всей своей 
периферии. Ведь и Цри дредлежании напр. * ручки рядом с головкой 
надо положить роженицу на бок, противоположный предлежащей ко­
нечности. Но если при предлежании ручки можно с большей или мень­
шей степенью вероятности расчитывать на успех, то тут, при предлежа- 
нии пуповины, fe сийу большей подвижности и неопределенной длине ее, 
очень надеяться на успех мероприятия не приходится.

Положите роженицу не только на-бок, но и создайте возможно 
высокое положение таза, подложив под него подушки, в расчет на то, 
что петля пуповины в силу тяжести, отойдет вверх, т. е. при данном 
положении вглубь плодного яйца. ’ ^

Некоторые авторы советуют для сохранения плодного пузыря 
ввести во влагалище кольпейринтер. Мне не приходилось^ этого делать 
и полагаю, чтО мера эта ненадежна и кроме того не безразлична 
в смысле инфекции. . " ,

Если бы при внутреннем исследований мы нашли полное открытие 
зева и предлежание пуповины, мы. бы не стали обкидать самопроиз­
вольного разрыва пузыря; мы бц  сами разорвали пузырь; осторожно,, 
понемногу выпуская воды из родовых путей, чследя за тем, чтобы пу­
повина не выпала, чтобы головка опустилась в таз, мож^т быть спо­
собствуя этому, надавливая другой рукой снаружи на головку. И вот, 
если головка опустилась, пуповина не выпала, если- она ушла за го­
л о в у , предоставьте роды силам природы, при условии тщательного 
наблюдения за сердечными тонами плода. При значительном замедле­
нии последних не теряйте времени, не рискуйте жизнью плода, при­
ступайте смело к повороту на ножку с последующим извлечением 
плода. ' 4 >

ak
us

he
r-li

b.r
u



362 Неправильности со стороны пуповины.

Если при разрыве плодного пузыря не удастся предотвратить вы­
падения пуповины, также показан немедленный поворот с извлечением.

У повторнородящих я лично предпочитаю сразу делать поворот, 
считая такой образ действий более надежным. Само собой разумеется, 
что при поперечном положении единственно правильным вмешатель­
ством будет поворот с последующим извлечением.

Я не сомневаюсь, что во всех подобных случаях предлежания 
пуповины Вы выйдете победителями; значительно труднее положение 
врача-акушера в случаях уже наступившего выпадения пуповины, осо­
бенно при малом открытии зева. Еще недавно в таких случаях считали 
показанным так наз. вправление пуповины. Если теоретически такое 
перемещение выпавшей петли кверху, выше предлежащей части, выше 
пояса соприкосновения и правильно, то практически вправление вряд ли

заслуживает применения. Я в целом 
ряде случаев вправлял пуповину, но 
каждый раз петля после вправления 
опять выпадала, так что в настоящее 
время я могу решительно высказаться 
против всяких попыток к вправле­
нию. Вправление (repositio funiculi 
umbilicalis) в прежнее время про­
изводилось специальными инстру­
ментами, так наз. репозиториями, 
которые для нас имеют лишь исто­
рический интерес. Для вправления 
пальцами роженица переводится в 
коленно-локтевое положение или, 
если она в наркозе, лежит в обычном 
положении, но с возвышенным тазом. 
Петля пуповины берется двумя паль­
цами (рис. 136) или всей рукой, 
вдвигается высоко за предлежащую 

Рис. 136. Пальцевое вправление пуповины, часть и, как советуют, там заце­
пляется за ножку или ручку плода. 

Обратное выведение руки оператора момент очень ответственный. 
Надо рукою обойти предлежащую часть и вывести ее по другой сто­
роне. После этого роженица принимает положение на боку, противо­
положном выпадению.

Нечего и говорить, что такие манипуляции сами по себе небез­
различны для пуповины и сосуды ее могут подвергнуться сжатию, 
если не плодом, ^ о  рукою акушера. Советую и не пытаться вправить 
пуповину, а всемерно стремиться к родоразрешению.

Есть предложение после вправления выпавшей петли ввести 
в нижний сегмент матки баллон Braun’а, после рождения его сделать 
поворот на ножку и извлечь плод. Но можно ли быть уверенным, что 
при метрейризе пуповина выше баллона не будет прижата?

Рациональнее всего сразу поступать более радикально. Наиболее 
признанной операцией является поворот на ножку; при открытии на
2 пальца по Braxton-Hicks’у. Нередко во время поворота выпадшая 
петля сама уходит вверх. Если же нет, этому можно способствовать, 
смещая ее в полость матки. После поворота в шейке или в зеве лежит 
ножка плода, не позволяющая петле вновь выпасть. Для усиления 
эффекта можно к ножке привесить груз. Конечно, после поворота тре­
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буется неусыпное наблюдение за сердечными тонами плода. Если петли 
пуповины и нет ни во влагалище, ни в зеве, то мы не знаем, как она 
располагается выше после поворота и насколько она травматизиро- 
вана во время самого вмешательства. Неудивительно, что результаты 
для плодов после поворота неутешительны. На 99 случаев поворота— 
50 мертвых плодов (50,7%—Halter). По Zweifel'\o % мертвых пло­
дов—52.

После поворота по Braxton-Hicks'у никогда не следует форсиро­
вать изгнание плода. Велико искушение сразу же начать извлечение. 
Тут от врача требуется значительное хладнокровие. Форсированное 
извлечение вряд ли спасет ребенка, матери же может причинить огром­
ный вред, ввиде глубоких разрывов шейки, идущих в параметрий.

Печальные результаты изложенной терапии выпадения пуповины 
при малом открытии зева заставляют искать других путей для спасе­
ния жизни детей, и если практический врач волей-неволей должен при­
мириться с грустным положением вещей, то клиника может и должна 
найти другой выход.

Абуладзе, Doderleiti рекомендуют влагалищное кесарское сечение. 
Е. Zweifel сообщает о 4-х случаях с живыми детьми.

Более верным путем для спасения детей при выпадении пупо­
вины является бесспорно брюшностеночное кесарское сечение. Но для 
производства кесарского сечения при данных показаниях требуются 
известные предпосылки: плод должен быть не только жив, ной  жизне­
способен, родовые пути должны быть не инфицированы и, главное, 
должно быть со стороны роженицы выраженное желание иметь ребенка 
и согласие на кесарское сечение. При таких условиях в клинике можно 
спокойно решиться на брюшностеночное кесарское сечение, даже при 
самых благоприятных размерах таза. Так как именно при выпадении 
пуповины требуется быстрое родоразрешение, то лучше прибегать 
к классическому или низкому интраперитонеальному сечению. И все 
же даже при такой героической терапии—смертность детей дости­
гает 9,9% (по Halter'у). Интересно, что Martius предлагает во время 
кесарского сечения во избежание инфекции не протаскивать выпавшую 
петлю через разрез матки. Он советует извлекать плод осторожно, 
чтобы не увлечь с собою выпавшую петлю; по удалении ребенка он 
советует в матке перерезать пуповину у места прикрепления ее к fio- 
следу и удалить ее снизу через влагалище.

Я полагаю, что брюшностеночное кесарское сечение при выпа­
дении пуповины будет производиться не часто. Оно будет вполне 
уместно у пожилых первородящих, у лиц, страстно желающих ребенка 
и готовых итти на известный риск во имя ребенка.

При полном открытии зева дело значительно упрощается. Тут 
выпадение пуповины есть показание к немедленному родоразрешению. 
При высокостоящей, подвижной головке методом выбора будет пово­
рот на ножку с последующим извлечением, если только самый пово­
рот не будет чем либо угрожать матери. И если у первородящих 
с ригидными частями может еще возникнуть мысль о вправлении пу­
повины, то у повторнородящих и особенно при малейшем несоответ­
ствии между тазом и головкой есть только один путь—поворот на 
ножку и извлечение.

При головке, стоящей в полости малого таза, показано немед­
ленное наложение щипцов. К сожалению не всегда в родильной лежат 
наготове выкипяченные щипцы, не всегда наготове стерильные руки
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врача. Я помню случай, бывший несколько лет назад в родовспомога­
тельном заведении, когда при мне у второродящей в момент отхожде- 
ния вод выпала пуповина. Снаружи я определил, что головка в по­
лости. Сердечные тоны плода выслушивались отчетливо. Я немедля 
велел обжечь щипцы, присутствовавший тут же товарищ надел сте­
рильные перчатки и, быстро наложив щипцы, извлек живого младенца.

Теперь вернемся к тому моменту, когда у 
нашей роженицы на высоте схватки отошли воды 
и из половой щели выпала петля пуповины с истин­
ным узлом. В тот же момент в половой щели 
начала показываться головка. Немедленно родО- 
разрешить! Природа сама идет нам навстречу. Го­
ловка в выходе. Щипцы не приготовлены. Будем 
ли ждать пока приготовят инструменты? В нашем 
распоряжении есть метод для ускорения рождения 
головки, стоящей в выходе.

Выжимание по Kristeller'у!
Оператор расположил обе руки плашмя на дно матки и 

начал нажимать на него по направлению таза. Во время первого, 
произведенного во время схватки нажима затылок оказался вне 
половой щели. Принимающая акушерка сообщает, что пуповина 
уже не пульсирует. При втором нажиме прорезались теменные 
бугры. Акушерка вывела головку, извлекла младенца.

Младенец, доношенный, женского пола, родился в белой 
асфиксии. Пуповина перевязана, отрезана. Приняты меры 
борьбы с асфиксией: теплая ванна, качание по Schultze, искус­
ственное дыхание по Silvester’у, впрыскивание камфоры под 
кожу (0,5 ol. camphorae). Спустя 45 минут младенец кричит, 
дышит, розовый, активный. Вес его 3200 г. Через 15 минут 
вышел послед, детское место круглой формы, губчатого строе­
ния, без дефектов. Пуповина прикреплена центрально, витая, 
длиной в 87 см, на середине ее протяжения незатянутый истин­
ный узел.

Послеродовой период прошел без осложнений. Родиль­
ница выписалась 1 февраля с ребенком.

В заключение несколько слов об этиологии 
выапдения пуповины и об истинном узле на ней.

Несмотря на то, что роженица была перво­
родящей (хотя и второбеременной) предлежавшая 
головка к началу родов не была в тазу, к концу 
периода открытия она стояла лишь небольшим сег­
ментом во входе. Повидимому, рядом с головкой 
предлежала и петля пуповины, что нам не была 
известно. В момент отхождения вод пуповина была 
увлечена водами и выпала. Это было тем легче, 
что пуповина была ненормально длинная (87 см). 

Истинный узел—случайная находка. Он не был затянут и никакой роли 
в происхождении асфиксии плода не играл. Он образовался по всей 
вероятности в ранние месяцы беременности, когда объем околоплод­
ных вод относительно велик и подвижный плод мог проскочить в 
петлю пупочного канатика. Образовался истинный узел (рис. 137).. 
В редких случаях плод повторно проходит через ту же петлю. На
прилагаемом рисунке, взятом у StOckel'я, Вы видите двойной истинный
узел (рис. 138). В подавляющем большинстве случаев в дальнейшем 
течении беременности узел остается вяло завязанным, незатянутым, и 
кровообращение в сосудах пуповины не нарушается. Часто узел затяги-
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Рис. 138. Двойной истинный узел.

вается лишь в момент рождения младенца4 на виду у окружающих. 
В исключительных случаях он затягиваетсяна крепко задолгодо родов 
и остается фиксированным в затянутом виде. В таких случаях плод, 
конечно, погибает. Интересно, что во 
внутриутробной гибели плода при на­
личии затянутого узла пуповины не 
всегда можно обвинить узел в смерти 
плода. Твердо установлено, что плод 
может погибнуть от другой причины 
и истинный узел может образоваться 
посмертно.

Stdckel доказал, что в тех слу­
чаях, где причиной внутриутробной 
гибели был затянутый истинный узел, 
пупочная вена в направлении детского 
места значительно расширена (рис. 139).

В нашем случае узел пуповины 
не мог быть причиной асфиксии плода.
Даже в момент изгнания туловища 
плода он остался вяло завязанным, что, 
конечно, объясняется большой длиной 
канатика.

В заключение спрошу, как бы нам 
следовало поступить, если бы проре- рис 139 Истинны{. уз£л пуповины. 
Зывание головки затянулось, несмотря Плод погиб. Пупочная вена в напра- 
на МОЩНЫЙ Kristeller? Я думаю, влении детского места расширена.
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что мы бы ни минуты не задумались рассечь промежность по 
raphe ее.

Перинеотомия по Michaelis-Ommy быстро привела бы к рожде­
нию головки на свет.

И н т е р е с  с л у ч а я :  24-хлетняя первородящая поступает в конце 
периода раскрытия. Спустя 55 минут на высоте схватки отходят око­
лоплодные воды, вместе с ними из половой щели выпадает длинная 
петля пульсирующей пуповины с истинным узлом. К счастью, головка 
оказывается в выходе таза. Делается выжимание плода по Kristeller'y. 
Ребенок рождается в белой асфиксии. Благодаря принятым мерам ре­
бенок оживлен. Длина пуповины 87 см.

Случай 51-й.
А. И. П., 22-х лет (№ приемного журнала 9491), поступила в клинику 8-го июля

1926 г., в 11 час. 45 минут без схваток с отошедшими водами.
Краткий анамнез: Menses носит с 16 лет, через месяц по 3 дня. Замужем 2Уг года. 

Беременность вторая. Первая беременность закончилась самопроизвольным выкидышем. 
Когда была последняя менструация— не помнит. Движения плода начала ощущать 
в феврале. Беременность протекала без особенностей.

Накануне поступления, 7-го июня, вечером без видимой причины отошли воды. 
Болей никаких не ощущала. Проведя ночь спокойно дома, пациентка встала и начала 
работать по хозяйству.

За час до поступления заметила, что из половых путей что-то вышло. Это обсто­
ятельство и побудило больную поступить в клинику. При поступлении (11 час. 45 мин.): 
Пациентка правильного телосложения, ослабленного питания, роста среднего, блондинка. 
Т. 36,8. Г1. 80 ударов в минуту. Сердце, легкие в норме. Живот увеличен, овоидной 
формы. На коже нижней части живота скудные свежие рубцы беременности. Пупок 
сглажен. Пигментация белой линии. Дно матки на 4 п. ниже мечевидного отростка. 
Спинка плода справа, мелкие части слева близ дна. Над входом в таз определяется не­
сколько подвижная головка.

При осмотре наружных частей оказалось, что из половой щели свисает длинная 
петля пуповины! Из влагалища истекают воды, чуть окрашенные меконием. Мы скорее 
переспросили больную, когда пуповина выпала? Оказалось—за час до поступления. При 
выслушивании живота нигде сердечных тонов плода определить не удалось.

Что делать?
1. Плод очевидно погиб. В интересах матери надо кончить 

роды. Показан метрейриз.
2. Надо сперва сделать внутреннее исследование и действовать 

сообразно с обстоятельствами. Может быть придется сделать 
поворот с последующим извлечением, может быть наложить 
щипцы.

3. Сейчас нет показаний к вмешательству. Надо действовать
консервативно. Вероятно скоро начнется родовая деятель­
ность, роды могут кончиться самопроизвольно.

Опять выпадение пуповины, но на этот раз выпадение случилось
не на наших глазах, не в родильной, а дома, за час до поступления.
Как только мы увидели свисающую из половой щели пуповину, мы
тщательно выслушали живот: нигде нет сердечных тонов плода; пу­
повина не пульсирует, спавшаяся петля ее наощупь холодная. Боль­
ная определенно заявляет, что движения плода не слышит со вчераш­
него вечера. Все это с несомненностью говорит за то, ч*го плод погиб.

Когда? Мы этого не знаем, но все же полагаем, что еще вчера 
вечером в момент отхождения вод петля пуповины выпала во влага­
лище и в это же время плод погиб в силу прижатия пуповины. Утром
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же после того, как больная начала ходить, лежавшая во влагалище 
петля пуповины выпала наружу. Раз плод погиб, то о показаниях 
к немедленному вмешательству нет и речи. В этом разногласий нет.

У нас достаточно времени обследовать больную и обдумать об­
раз действий.

Схваток нет, возможно, что их и. не было. Окружность живота 81 см, повидимому 
беременность недоношенная, что подверждается и анамнезом, хотя и неполным.

Размеры таза: Dist. Spin. 24х/г; Dist. Crist.'—26V2; Dist. Troch.—30; Conj. ext.— 19.
Исследование per rectum: шейка значительно укорочена, наружный зев вмещает 

несколько больше фаланги. Через septum rectovaginale ясно прощупываются свисающие 
из зева и идущие по влагалищу 2 колена непульсирующей петли пуповины.

Вы предлагаете так или иначе родоразрешить больную. Теперь» 
после внутреннего исследования, полагаю, ясно, что не может быть и 
речи ни о повороте, ни о наложении щипцов. Ведь больная даже не 
в родах. По неизвестной нам причине случился преждевременный раз­
рыв плодного пузыря. Воды увлекли с собою петлю пуповины, она 
выскользнула через цервикальный канал. Потребовалось повидимому 
небольшое давление предлежащей головки для прижатия канатика— 
плод погиб.

Мы можем, самое большое, расширить шейку крупными номе­
рами расширителей Hegar'а, ввести в матку метрейринтер (баллон 
Braun'а). Тогда начнутся родовые схватки, раскроется шейка и нач­
нется изгнание плода.

Метрейриз—это единственное, что мы можем предпринять.
Но спрашивается, нужно ли вообще что либо предпринимать? Ка­

кие же показания имеются к метрейризу? Не будет ли это вмешатель­
ство лишним и, как всякое лишнее вмешательство, вредным?

Действительно, показаний к вмешательству нет. Сторонники вме­
шательства из Вас возразят, что продолжительное пребывание бере­
менной без вод опасно, тем более, что выпала пуповина, по которой 
восходящая инфекция легко может проникнуть в матку.

И всетаки лучше не вмешиваться. Сделаем, что в наших силах для предотвра­
щения восходящей инфекции, воздержимся от вагинального исследования, тем более, 
что оно сейчас и ни к чему, свисающую из половой щели пуповину завернем в сте­
рильную марлю, смоченную слабым раствором сулемы (1 :1000—2000) и подождем. Ведь 
мы имеем все основания полагать, что в скором времени начнутся схватки и роды со­
вершатся силами природы.

Так мы и поступили.
Весь день (8 июня) больная пролежала без схваток, смоченная сулемовым раство­

ром марля сменялась несколько раз свежей.
Ранним утром 9-го июня начались родовые боли, продолжавшиеся весь день. 

К вечеру головка была в тазу.
В 23 часа начались потуги.
В 1 час 30 мин. (10-го июня) родился плод женского пола, мертвый. Вес его 

2400 г, длина 47 см.
В 1 ч. 55 мин. вышел послед. Детское место без дефектов, дольчатого строения. 

Пуповина тонкая, спавшаяся, с боковым прикреплением, длиною в 52 см. Послеродовой 
период прошел без осложнений. 17-го июня родильница выписалась без ребенка.

Мы предоставили роды силам природы и, полагаю, поступили 
правильно. В заключение обращаю Ваше внимание на то, что при по­
ступлении наружные части больной были запачканы меконием, Вполне 
понятно, что этот меконий отошел во время предсмертной асфиксии 
плода, непосредственно вслед за прижатием пуповины. Это понятно. 
Спросим себя, какое вообще имеет значение отхождение мекония 
в родах? Клиническое значение отхождение мекония и окрашенных 
первородным калом вод имеет лишь при головных предлежаниях
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388 ' Неправильности со стороны пуповины.

При предлежаниях тазовым концом отхождение мекония Значения не 
имеет: первородный кая во время схваток чисто механически выда­
вливается из прямой кишки плода, как ланолин из трубочки. Наобо-' 
рот при головных предлежаниях отхождению мекония присуще боль­
шое диагностическое и прогностическое значение, и оно исстари поль- , 
зуется дурной гсдавой. Отхождение мекония является последствием 
преждевременной перистальтики кишек, а эта последняя—последствием 
отравления плода углекислотой. 'Аналогично задушенные, повешенные 
вследствие асфиксии испускают перед смерть^ кал и'мочу.

В. общем принято считать, что при головных предлежаниях от- 
хбждеиие мекония или содержание его в околоплодных водах дока­
зывает затруднение в кровообращении плода, существующее в данный* 
момент или уже прошедшее (Stdckel).

Клинически 'решающим является состояние сердечных тонов 
плода.'При существующем в данный момент нарушении кровообра­
щения лдода Вы всегда найдете замедление сердечных тОнов или, 
что прогностически значительно хуже, значительное их ускорение. 
Если сердечные; тоны не изменены и остаются длительно хорошими, 
то вы делаете заключение* что затруднение кровообращения было и 
прошло. А ведь нам известно, что в периоде изгнания могут быть 
моменты, временно нарушающие плодовое кровообращение: напр, 
временное, легкое прижатие обвитой вокруг той или иной части плода 
пуповины, или дажё необвйтого канатика, слишком сильные и про­
должительные схватки, временно, уменьшающие маточно-плацентарное 
русло. Нередко приходная видеть/ рождающихся детей, сплошь по­
крытых меконием и не обнаруживающих ни; малейших признаков 
асфиксии. НаДнях . я, присутствовал при •родах, где у повторнородя­
щей пря очень бурных потугах и позднем разрыве плодного пузыря 
вслед за отхождением вод С’ огромным содержанием мекония родился 
плод,' немедленно закричавший, и проявивший весьма большую актив­
ность. Что жё*из ajroi'o следует? Ясно, что отхождение мекония есть 
очень ранний признак недостатка снабжения плода кислородом, цред- 
шествукадий замедденивд сердечных тонов плода и прочих признаков 
задушения. Вот почему *врач-акушер при отхождении мекония в пе­
риоде изгнания должен особенно зорко следить за сердечными тонами 
плода. И если одно только отхождение меконир, так же как и  так наз, 
шум пуповины еще не могут служить показанием к родораарешению, 
тО наступающее веред за ним длительное замедление сердечных тонов 
плода. замедление, продолжающееся и во времяпаузы между схват­
ками, вынудят его прибегнуть к тому или иному родоразрешающёму 
вмёщателБСтву, , , * -  : ’ , ; • ‘ -

Тут нелишним будет вспомнить старые указания AMfeld?а:
, 1) воды, содержащие чер1/о-зеленые куски первородного кала, 

указывают на̂  то,! что меконий отошел только-что; ^
2) воды, представляющие как бы эмульсию мекония, указывают 

н& то, что прошло уже некоторое время с-момента отхождения его, 
йричем чем прозрачнее эмудьсия, тейг^ольше tipoofrio этого времени;

3) если воды содержат кроме мекония и кровь, то нужно' пола­
гать, 4fo плод погиб и уже мацерирован; ".

4) если при затяжных .родах отходящий меконий становится 
жидким и принимает красновато-коричневую окраску (содержимое 
тонких кишек), то плод находится в крайней опасности, даже при 
хороших сердечных тонах,"
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К сожалению, мы, современные врачи, слишком часто гонимся 
за новыми открытиями, за тончайшими исследованиями и анализами 
и забываем чисто практические указания наших великих учителей, 
указаний, почерпнутых из их недостижимой для нас наблюдательности 
и огромного опыта.

Интересно упомянуть о новейших наблюдениях американца 
М. Schulze (San-Franzisko, Kaliforniahospital). 182 родов из 5534-х со­
провождались отхождением мекония (3%). Schulze различает отхожде­
ние мекония: 1) при разрыве пузыря, 2) после разрыва пузыря, но до 
рождения ребенка, и 3) меконий в задних водах. Никаких мер ожи­
вления младенца не требовалось для первой группы в 83,7% случаев, 
для второй группы в 65,5% и для третьей группы—в 71,4%. Вы ви­
дите, что одному отхождению мекония, согласно данным Schulze, 
вряд ли можно придавать очень большое значение. Во всех случаях 
действительной асфиксии детей наблюдались до рождения изменения 
сердечных тонов. Из этого он заключает, что прогностическое значе­
ние отхождение мекония имеет лишь в комбинации с ухудшением 
сердечных тонов. При отсутствии же изменений последних оно необъ­
яснимо и лишено значения. Интересно отметить, что при отхождении 
мекония в 13,7% вес,плодов превышал 4000 г, в то время как по от­
ношению ко всему материалу клиники число этих крупных детей со­
ставляет всего 4,3%. Это последнее наблюдение вполне совпадает 
с таковым Rossa, опубликованном еще в 1894 г.

Тут открывается широкое поле для клинических наблюдений, и 
я не сомневаюсь, что дальнейшие сообщения дадут нам много поучи­
тельного.

И н т е р е с  с л у ч а я :  22-хлетняя, беременная около 9 лунных 
месяцев женщина поступает без схваток с отошедшими водами. За 
час до поступления заметила, что что-то вышло из половых путей. 
Из влагалища висит длинная, непульсирующая петля пуповины. Воды 
густо окрашены меконием. Сердечных тонов плода не слышно.

Диагноз: преждевременный разрыв плодного пузыря, выпадение 
пуповины, мертвый плод в головном предлежании; решено воздер­
жаться от вмешательства. Менее чем через сутки начинаются родовые 
схватки. Роды завершаются силами природы. Рождается мертвый плод.

Неправильности со стороны околоплодных вод.
Случай 52-й.

Е. И. Б., 36 лет (№ приемного журнала 1057) поступила в родильнре отделение 
23-го января 1928 г. в 13 час. 25 мин. в родах.

Из анамнеза мы узнаем, что роды 7-ые. Месячные пришли на 18-ом году, приходили 
через 4 недели, по 3—4 дня, без боли. Первая беременность была на 19-ом году жизни, 
кончилась нормальными родами. Все последующие 5 беременностей следовали быстро 
одна за другой и кончались преждевременными родами на 8-ом и 9-ом лунном месяце. 
Дети умирали от врожденной слабости. Последние роды были 13 лет назад. После 
этого длительного промежутка наступила последняя, настоящая беременность. Пациентка 
не может указать ни времени последней менструации, ни начала движений плода. Бере­
менность протекала тяжело. Три раза она лежала по 1—2 недели в больнице по поводу 
одышки и отеков и каждый раз выписывалась с улучшением. Последний coitus был
6 месяцев т. н. Больная сообщает, что за последние 2 месяца живот быстро увеличился, 
третий день не чувствует движения плода, в течение последней недели больную бес­
покоит затруднение дыхания, больная не может находиться в горизонтальном положении, 
спит полусидя.

Проф. Г. Г. Г е н т е  р.—Акушерский семинарий т. II. 24
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23-го января в 13 часов пациентка, почувствовав родовую схватку, немедленно 
отправилась в больницу{ куда и прибыла в 1& ча£ов 25 минут

При поступлении: Роженица резкО ослабленного питания, блеадая асенщина сред­
него роста, темная шатенка. Темп. 36,8. Пульс 88. Дыхание1 затруднено и учащено (до 
26 дыханий в минуту). . ' . » ,

• Живот резко увеличен, округлой формы. На коже верхнего отдела живота широ­
кий рубец от ранения; бывшего несколько лет назад: Кожа живота напряжена, кое7где 1 
растянутые блестящие старые рубцы беременности. Дно матки умечевидного отростка; • 
отйислые груди лежат- на' увеличенном животе. При ощупывании живота нигде1 части 
плода ие определяются, в частности 3-ий прием Leopold’a ничего не дает, так как вслед­
ствие напряжение брюшных стенок/цроникнуть вглубь невозможно. Перкуссия живота 
дает повсеместно ясно выраженную флюктуацию. При выслушивании нигде сердечные 
тоны плода не определяются. ,  •

Окружность Живота—110 « г , высота дна матки 44 сж. /
Размеры *газа: Dist. Spiij.—25; Dlsf. Crist.—27; Dist. Troch—32; Conj. e x t—19.
Нижние иконичности отечны до колен, кое-где варикозные расширения вей.

7 Каков диагноз? . / - ' 'у
1. Такой большой живот мо^ет быть только пр»‘ многоплОд-

ной беременности или при многоводии. В силу растяжений
' "  и напряжения- фрюшных стенок диагноз поставит^ невоз-

■' МОЖНО., ' ' ■ ' "
2s,Диагноз определенйно склоняется <в пользу многоводия: за 

' , это говорят: и; несоразмерно быстрый ’рост живота в конце
б&ре^ённЬсти, форма его, <нап$&жеяноеть, ..««возможность • 
прощупать чзсти плода и прс«:лу1йать' серде^«ыё тоны его. ^

Действительно, какие же мы имеем данные предполагать у на­
шей роженицы двойни? Одних размеров живота ведь мало! Зато 
впользу многоводия данных много. ,

Если мы предположим чрезмерно большоеко^чество околоплод­
ных вод, то нам станет понятен объем живота, и напряжение матки и 

, брюшных стенок* и одышка, и яркая флюктуация, и иевозйожность 
прощупать и прослушать плод. v *

Остановимся же пока на этом диагнозе и разберемся в этой 
■аномалии.' ' s- ' 4 ■

Околоплодных вод в норме в плодном яйце содержится к концу 
беременности около 1 Л. Нормальное количество вод колеблется от , 
f/s до 14/э А  Количество этой водянистой серовато-белой или желто­
ватой' жидкости, нейтральной или слабощелочной реакции, в течение 
беременности постепенно абсолютно увеличивается, относительно ж е; 
убывает, потому что. плод быстрее растет/ чем 'количество вод 
к ^онцубеременности- повышается./ Если количество вод достигает 
2-х, 3-х и более литров—мы говоримое многоводии (hydramnion или 
правильнее Voiyamnion). Об этиологии многоводия мы зфаем немного. 
Так как Н. создании околоплодной жидкости большую роль играет 
эпителиальный покров сходно! оболочки, то ему же вероятно присуще 
И известное значение в этиологии многоводна. Принято считать, что 
>этиолог^ческу<о роль играют некоторые болезненные фстояиия матери, 
каку напр. Нефрит, диабет, сифилис Чаще причйна кроется в самбм 
плоде. Упомяну вкратце, что многоводие встречается при целом ряде... 
уродств (анэнцефалия, kpina /bifida, выворот пузыря; волчья пасть), \ 
при разного рода расстройствах'в системе плодового кровообращения 
(в детском месте, в пуповине, уродства сердца, сужения клапанных 
отверстий). Уродства плода встречаются по Ftoris'y в 8, по Poeck’y  
в 19, па KrahulZt даже в 37 % всех случаев, многоводия, особенно часто 
наблюдается анэнцефалия (лягушечья голова). Naujoks (1-928) рентге-
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нографически определил при многоводии анэнцефала, что до «его уда­
лось американцам Case, Campbell, Willits и RudJQlpktIVaa/pks советует 
в каждом случае многоводия делат! рентгенограмму и, в случае обна­
ружения: уродства, прерывать'беременностью"В б*0лыш>м ряде случаев 
этиология остается совершенно ^темной. Практически важно, что не­
редко многрводиё наблюдается у одного блнзнеца из охнойЙцедмх двоен.., 

Клинически ф аи б^ ее важно чрезмёрйое 4 увеличение жйвЬта. 
ОбычммоЫ е 5-*6 месяцев становится занетЙым непомерный рост живота. 
Объем матки не соответствует, сроку беременности. Лнам1яёз напр. 
оцределенйЬ . говорит за б-месячную беременность, а величина матки 
соответствует 8-му месяцу. Вместе с тем матка терзает свою обычную 
тестоватую мягко-кистозную ^онсистенциф, она! становится туго-эласти­
ческой и на’пр^жённой. Мертется и форм? метки: ’овоцдная форма пе­
реходит в 15олеё или мёнее округлую, бочковидную. Тут допустимы 
ддсадные ошибки. Можно многоводие-принять за кисту яичника и 
наоборот. Я помнюслучай, где у больной 48 Лет, выфедшей замуж 
всего 1 год назад и потерявшей регулы 9 месяцев назад пришлось 
Ставить дифференциальный диагноз между кистой и многоводием. 
Как ни странно, диагностика была не легка» Распознавание кисты 
подтверждено рентгенограммой'(на сни#ке не оказалось костяка плрда)-. 
Операция обнаружила огромную псевдомуцинозную кисту. Кстати 
упомяну, что в таких случаях распознаванию помогает нахождение 
круглых связок при беременности иненахождение их при кисте. Пер­
куссия дает обычно очень ясную флюктуацию, иногда при поколачи- 
вании живйта! через напряженные й истонченные покровы видна- бегу­
щая волна. Особенно характернатрудность Определения плода. При Легких 
степеняхмйзгОвоДнЯ ры еще можете опрёдедаягф головку плода, стоящую 
над входом, но'вас поражает- громадная ее подвижность, она слишком 
легко ускользает при ощупывании, отскакивает,рт вашей руки, д^вая чрез- ’ 
мерно ярко выраженное ощущение баллотирования; При сильных сте­
пенях многрводия вы никаких частей плода не можете определить, 
вы получаете впечатление, как.буДте плода вовсе нет, а есть хольк° 
огромное туг(оэластическое, наполненное з&идккм содержимым вме­

стилищ е. -ч. ' v> -V
Выслушивание сердечных тонов плода также встречает трудности. 

Это зависит от того, что нри многоводйи между сердцем плода и ухом 
врача находится большой слой «воды, а из физики известно, что жид­
кость плохой проводник звуковых волн'. При небольших степенях полиам­
ниона сердечные тоны еще выслушиваются,* хота и отдаленно и глухо; 
в нашем случае, несмотря на все наши старания, мы сердечных тонов' 
не .нашли-5 „'<**"* * . • % • ■,/'

v Понятно, что чрезмерное-скопление околоплодных вод не может 
не отразиться на офцем достоянии беременйой. Взгляните на , 
нашу] роженицу. Ей трудно лежать, / он? старается принять- сидячее 
или полулеирачее положение. Дыхание Ябверхвостн<$ и учащенное. 
Очевидно патологически np£nOfl|ifcfcitej соетоя«1*е.даафраты затруд­
няет дыхание, стесйф экскурсии - легких. Один 'взгляд на живот 
убеждает вас, что ина^е и быть ,не может: дно шаровидной матки .. 

I упирается в грудйуЬ клетку, отвислые тр)Уди лежат йепОсредственно 
на матчсе (рйс. 14% Нёудиштельно также,„что в Силу, чрезмерного г 
растяжений живота затрудняется o f ток венозной крови из нижних 
отделов тела, появляется отек ног, расширение вен нйжних' конечно­
стей, боци в пояснице и в ногах  ̂ 1 '

24*
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372 Неправильности со стороны околоплодных вод.

Все эти явления бывают особенно ярко выражены в редких слу­
чаях „острого многоводия", когда увеличение количества вод насту­
пает остро и быстро прогрессирует. В таких случаях одышка может 
достигнуть высших степеней (ортопное) и может заставить из жизнен­
ных показаний приступить к искусственным преждевременным родам.

После всего сказанного ясно, что у нашей роженицы—типичное 
многоводие, положение плода неизвестно, отсутствие сердечных тонов 
вовсе не доказывает смерти Плода.

Как же пойдут роды?

Рис. 140. Многоводие на 8-ом месяце. Окружность живота 112 см. 
Груди лежат на животе.

Отличительной чертой родов при многоводии является первичная 
слабость родовых болей. Да это и понятно: перерастянутая матка не 
может развить мощной родовой деятельности. Схватки долгое время 
остаются редкими и слабыми, зев открывается очень'медленно, в силу 
громадного количества вод плодный пузырь не может хорошо вкли­
ниться в зев. Роды затягиваются. Наконец отходят воды; внезапно 
хлынувшие воды изливаются в огромном количестве, заливая постель, 
часто ручейками стекая на пол. Тут-то могут случиться весьма неже­
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лательные явления: воды могут увлечь с собой пуповину, ручку, плод 
может вставиться неправильно. Чрезвычайно часто при многоводии 
наблюдаются неправильные положения плода. Поперечное, косое по­
ложение, ягодичные, ножные предлежания, всякого рода аномалии 
вставления головки, выпадения ручки, пуповины—все это не редкость, 
и надо быть готовым к своевременной подаче помощи. В редких слу­
чаях в момент отхождения вод происходит отслойка детского места. 
Наступает сильное кровотечение из планцентарного места, кровотече­
ние ex vacuo, ведущее тут же к гибели плода. Понятна, поэтому, вы­
сокая смертность плодов при многоводии. Она колеблется от 25 (Flo- 
ris) до 96°/о (Krahula). Середину занимает статистика кенигсбергской 
клиники (Poeck) — 59,6°/о. При остром многоводии плод погибает 
почти всегда. Но и после благополучного завершения периода изгна­
ния—опасность для матери далеко еще не миновала. В последовом 
периоде часто наблюдаются атонические кровотечения: перерастя- 
нутая матка не может достаточно быстро перейти в состояние дли­
тельной ретракции, она остается гипотоничной. И эту возможность 
следует учесть и быть готовым к борьбе с атонией.

Вы видите, что многоводие не есть невинное осложнение, а по­
сему ведение родов при этой аномалии требует большой осторожности 
и вдумчивости.

В 15 часов (23-го января) дежурным врачом произведено ректальное исследование 
наружные половые части несколько отечны, на больших губах варикозные расширения 
вен. Половая щель несколько зияет. Per rectum определяется сглаженная шейка, зев открыт 
пальца на 2, чувствуется напряженный пузырь. Предлежащая часть не определяется.

Есть ли показание к  вмешательству? л
1. Надо немедленно вмешаться. Полагал бы правильным разо­

рвать пузырь и низвести ножку, если окажется предлежание 
тазовым концом, или сделать поворот по Braxton - Hicks’y, 
если предлежит головка.

2. Ввиду того, что в состоянии роженицы нет ничего угро­
жающего, надо пока воздержаться от вмешательства. Наблю­
дение покажет, как пойдет период раскрытия. Но, воздер­
живаясь от вмешательства, нужно быть наготове в любой 
момент выступить активно.

Роженица всего 1^2 часа под нашим наблюдением. Мы не знаем, 
как разовьется родовая деятельность. Состояние матери вполне удо­
влетворительное. Подождем!

Вечер и ночь роженица провела спокойно, схватки очень редкие и слабые: ти­
пичная первичная слабость родовых болей.-Роженица временами засыпала. Утром помо­
чилась. Мочи 150 см3: срочно сделанный анализ отклонений от нормы не обнаружил.

Утром 24 го января (в 10 час. 45 мин.) произведено исследование через влага­
лище: выделения слизистые, стенки влагалища гладкие. Зев открыт на 2 пальца, края 
его толстоваты. Плодный пузырь сильно напряжен и вне схваток, во время же родовой 
боли еще более напрягается. Предлежащая часть не достигается. Мыс недостижим. ,

Итак прошло почти 20 часов, а роды не подвинулись ни на шаг, открытие зева 
не увеличилось.

Матка напряжена, тугоэластична. Части плода не прощупываются. Пульс матери 
92. Дыхание все так же учащено и затруднено.

Что делать?
1. Надо немедленно разорвать пузырь и низвести ножку.
2. Надо осторожно разорвать пузырь и познакомиться с пред­

лежащей частью. Если пр'&длежит головка, надо, медленно 
выпуская воды, проследить ее вступление в таз.
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Разрыв пузыря при многоводии! Если мы обычно избегаем раз­
рывать пузырь при неполном открытии зева, то при многоводии дело 
обстоит иначе. Именно при этой аномалии приходится чаще всего раз­
рывать пузырь при очень малом открытии, потому что тут надежда 
на раскрытие зева плоха, а помощь нужна. И опыт учит, что именно 
при многоводии после разрыва пузыря зев открывается очень быстро. 
Мы не знаем, что мы будем делать после разрыва пузыря, потому 
что мы до сих пор не знаем, что предлежит. Но одно мы знаем 'точно, 
что мы будем разрывать пузырь очень осторожно, в момент разрыва 
мы не отдернем руки,наоборот—мы рукою будем тампонировать вход 
во влагалище, чтобы медленно, так сказать, порционно выпустить воды. 
Тогда нам станет доступна предлежащая часть: если это головка, мы 
проследим, как она вставится во вход в таз, и посмотрим, не выпалали 
пуповина или ручка; если это ягодицы, мы тут же низведем ножку, 
чем ускорим раскрытие и воспрепятствуем выпадению пуповины; если 
положение окажется неправильным, мы тут же приступим к повороту 
по Braxton-Hicks' у.

В 11 часов 30 мин. роженица взята на стол, после обычной дезинфекции наружных 
частей, без наркоза, оператор ввел 2 пальца во влагалище. Низко опустив локоть, опе­
ратор приставил концы пальцев к пузырю и, не ожидая схватки (пузырь и так напря­
жен!), произвел на него прямое давление. Разрыв удался очень легко, хлынули воды. 
Оператор плотно прижал руку к вульве и медленно стал выпускать воды. Сразу же он 
определил, что предлежит головка. Она тут же вступила во вход в таз. Несколько 
приподняв головку, оператор дал вытечь около 21 /а л  воды и, убедившись, что головка 
стоит плотно, и что ничего рядом с ней не выпало, извлек руку.

Роженица перенесла вмешательство хорошо. Дыхание стало легче. Теперь можно 
было определить, что плод лежит во 2-м головном положении, мелкие части слева. Сер­
дечные тоны стали слышны справа ниже пупка.

С 12 часов схватки чаще и сильнее, в 1 час начались потуги, спустя еще 10 ми­
нут родился плод, правильно развитый, без признаков асфиксии, мужского пола, сразу 
же закричал (1 час. 10 мин.). Вес ребенка 3100 г.

Последовый период прошел без особенно|тей. Атонического кровотечения не было. 
Спустя 24 минуты вышел послед, без дефектов, с оболочками, весом в 450 г. Послеро­
довой период—гладкий. Максимальная температура 37,2. Родильница выписалась 30-го 
января на 7-й день с ребенком. *

И н те  р е с 'с л  у ч а я: 36-тилетняя многородящая поступает в кли­
нику в начале родов. Во время беременности одышка и отеки. Ста­
вится диагноз многоводия. Вначале роды ведутся консервативно. 
Первичная слабость родовых болей вынуждает к вмешательству. Раз­
рыв плодного пузыря при 2-х пальцах открытия. Спустя 1 час 10 минут 
рождается живой плод. Ожидаемая атония не наступает.

Случай 53-й.
•

В. Ф. Ш. 26-ти лет (№ приемного журнала 14359), поступила в клинику 3-го де­
кабря 1927 года в 1 час. 30 мин. с отходящими водами:

Из анамнеза мы узнаем, что настоящая беременность пятая. Первые роды было 
6 лет тому'назад, ребенок родился живым, умер спустя 8 месяцев. Вторая беременность 
кончилась самопроизвольным выкидышем в конце 2-го месяца. Третья беременность 
была внематочная. Больная поступила к нам в клинику, где и было*произведено чрево­
сечение, оказался трубный аборт. Больная быстро и без осложнений поправилась. Это 
было в 1925 году. В 1926 г. б-ая беременность преждевременно прекратилась на 7-м месяце. 
В начале 1927 года пациентка опять забеременела, времени последних регул указать 
не может. Движение плода впервые почувствовала 6-го сентября. Беременность вначале про­
текала без особенностей. На 6-м месяце^ечилась от „воспаления седалищного нерва". 
В начале ноября беременная стала жаловаться на затруднение ходьбы, отеки ног, необыч­
ное увеличение живота и сильную жажду. С этими жалобами больная приходила к нам
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в клинику, лричем|рами было распознано многоводие. В полночь на 3-е декабря отошли 
воды, причем больная- на вопрос о количестве, отошедших вод з&являет, что их было 
очень немного. I1/* часа после оисожденйя вод пациентка поступила в клинику.

Прн поступлении: перед нами хорошо известная всем врачам клиники пациентка; 
женщина среднего роста, плохого питания,, шатенка. Температура 36;9. Пульс 96. Живот 
большой, шарообразный, напряженный. Над симфизом поперечный операционный рубец 
(Pfannenstiel’a), пигментированный. Рубцов беременнЬсти нет. Пупок сглакён, но не 
вьШячен. Дна матки определяется у мечевидного отростка; высота дна матки от лона 
46 см, окружность живота 100 см. Данные наружного исследования неопределенные. 
Нет никакой возможности, определить части плода; что предлежит—решить невозможно. 
Сердечных тонов плода прбслушать не удается. "• 4 • /

Размеры \^аза: Dist S^in.— Dist.Xrist.—26; Dist. Troch.—29; Conj. ^xt.— 19 c m .
Ввиду напряжения брю чны х‘ стенрк и матки, трудно сказать, 

есть ли родовая* деятельность или нет. Пациентка жалуется на«. по­
стоянную боль в животе, родовых схваток она не замечает. Движения 
плода ощущает. .

Каков^предположительный диагноз?
1. По анамнезу роды преждевременные. Судя поначалудви-

жений^ йлода, срок родов , в январе. Надо предположить мно­
говодие. Вероятно воды не отходили совсем, пациентка ошиб­
лась, цриняв слузь или мочу за воду, или же отошли лож­
ные воды. /

2. Более вероятна многоплодная беременность— двойни или 
даже, тройни и повидимому плоды мертвые. Заявл^рйюбодь-

, ной о движениях плода доверять нельзя. 4
3. Объективные данные весьма неясны.^Необходимо внутрен­

нее Исследование. Нельзя ли предположить’комбинацию мно*- 
говодия с многоплодврй беременность^?

Нами за месяц до поступления больной был поставлен диагноз 
многоводия. Больная бала предупрежден?, .что в случае неожиданного 
отхождения вод ей надлежит немедленно приехать в клинику. Она так 
и поступила. Вряд ли она могла принять мочу или влагалищную слизь 
за окодоплодны^ воды; она вполне сознательный человек и к себе 
очень внимательна. Бели при многоводии отходят-» воды, они всегдй 
изливаются в большом количестве, явнопугающем больную. После 
этого живот заметно уменьшается, ясно можно определить части плода 
и выслушать сердечные тоны, которых может быть до разрыва пузыря 
нельзя было прослушать (если только плод жив1). Тут картину совсем 
другая. Живот большой, 'напряжённый, прощупать плод нельзя, не 
определяется ни крупные, ни мёлкие части. Если это только много­
плодная беременность, то все же у/такой плохо упитанной женщины 
можно было бы^определить мелкие частй, даже в „изобилии и обйза- 
тельно предлежащую часть. Не было бы такого напряжения брюшных 
стенок и матки. Поневоле мы склоняемся к нашему первоначальному 
диагнозу „многоводие", но не отрицаем и двоен. Ведь именно-при 
мнбгоплодной беременности часто наблюдается мвЬговодие одного из
ПЛОДОВ. ' I J. <

Нужно ли исследовать чёрез влагалище? Конечнр, и притом не­
медленно, потому что нам неизвестно, что предлежит (а мы вправе 
ожидать неправильное положение или ^старление, раз мы предпола­
гаем многоводие или двойни). Кроме того: каков таз? Наружные раз- 

, меры говорят за обще суженный таз. Но раз мы предполагаем прежде­
временные роды, то 'вопрос о тазе ицеет второстепенное значение.
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376 Неправильности со стороны околоплодных вод.

В 3 часа исследование per vaginam: Наружные части несколько отечны, резкий 
цианоз входа. Влагалище широкое. Шейка сглажена, зев открыт на 3 пальца, края зева 
толстоваты, растяжимые. Плодного пузыря нет. Предлежит бок плода, справа опреде­
ляется подмышковая впадина, открытая влево. Плод несколько подвижен.

Мыс легко достижим. Наклонная конъюгата 10 см.

Итак внутреннее исследование рассеяло все сомнения. Стало ясно> 
что воды действительно отошли. Далее выяснилось, что плод лежит 
в поперечном положении, притом во втором. Кроме того стало оче­
видно, что плод небольшой, что, значит, имеются двойни, причем 
большой объем живота и напряжение его объясняются многоводием 
второго близнеца. Тут же выяснилось, что роды в ходу и, наконец, 
что таз значительно съужен.

Таким образом диагноз будет таким: Преждевременные роды 
на 9-м лунном месяце. Двойни: второе поперечное положение первого 
плода, многоводие второго. Общеравномерно суженный таз. Прежде­
временное отхождение околоплодных вод.

Я уже говорил, что многоводие при двойнях, именно при' одно­
яйцевых, не редкость. Часто такой polyamnion развивается, как в нашем 
случае, остро, в течение нескольких недель, иногда в последние ме­
сяцы, реже уже на 4, 5, 6-м месяце. Почти всегда в таких случаях 
мы видим многоводие одного, маловодие другого близнеца. И у нашей 
больной количество вод, отошедших дома, было ничтожно. Причина 
подобного явления лежит в расстройствах кровообращения, в плаценте; 
тут, в так наз. „третьем круге* кровообращения, сосудистые области 
плодов сливаются, и один из близнецов, который имеет больше арте­
риального доступа к общей сосудистой области, будет больше давать 
крови своему собрату, чем получать обратно, и в силу этого, беднея 
сам кровью и водой, будет способствовать большему развитию своего 
собрата. Этот, физически более сильный близнец, будет отделять все 
больше и больше околоплодной жидкости, в силу своей плеторы. 
У такого „полиамниотика“ часто находят гипертрофию сердца, увели­
чение почек, расширение мочеточников, гипертрофию печени. Пупо­
вина нередко толстая, пупочные сосуды сильнее извиты. Другой близнец, 
„олигоамниотик" нередко рождается слабее развитым и легковесным.

Острое многоводие при однояйцевых двойнях иногда достигает 
угрожающих степеней. Развивается одышка, отеки, невралгические 
боли в нижних конечностях. В редких случаях приходится из жизнен­
ных показаний прерывать беременность.

В нашем случае сама природа пошла нам навстречу: преждевре­
менное отхождение вод открыло родовую деятельность.

Что же делать? Если бы положение первого плода было правиль­
ное, мы предоставили бы изгнание силам природы, с тем чтобы из­
гнание второго плода, полиамниотика, вести, смотря по условиям слу­
чая. Здесь же первый илод, очевидно в силу многоводия второго, 
принял неправильное положение.

И мы должны вмешаться не из соображений многоводия, а в целях 
исправления поперечного положения.

Мы стоим перед акушерским поворотом. Когда оперировать? 
Можно ли повременить? Ни в коем случае; мы должны приступить 
к повороту тотчас же, пока плод еще не лишился подвижности, пока 
плечико еще не успело вколотиться в таз.

В 3*/з часа роженица взята на операционный стол. Произведена обычная дезин­
фекция операционного поля. Выпущена моча, дан наркоз. Оператор ввел конусообразно 
сложенную правую руку во влагалище. Зев открыт на 3 пальца, края растяжимые;
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Многоводие, двойни. 377

пальцами зев легко расширен настолько, чтобы ввести руку в матку. Предлежит бок 
плода, ясно определяется, что спинка обращена кзади, что правая ручка лежит спереди 
на груди плода (рис. 141). Плод производит впечатление очень небольшого, достаточно 
подвижен. Рука оператора, обхватив бок плода, начала подвигаться по направлению 
к ножкам. Тут оператор заметил, что выше ножек имеется туго напряженный пузырь— 
плодное яйцо второго близнеца! Захватить ножку было нелегко, потому что ножки ока­
зались загнутыми кверху. Захвачена всей рукой первая попавшаяся ножка, оказавшаяся 
впоследствии правой, легко сделан поворот. Затем маленький плод легко извлечен.

Рис. 141. Однояйцевые двойни. Многоводие второго близнеца.

Плод женского пола, недоношенный, живой. По отделении плода от матери перед опе­
ратором встал вопрос: что делат ь? Разрешить ли больную  сейчас же, под эт им же 
наркозом, или ж дать?  * А

1. Надо ждать. Матка приспособится к уменьшению своего 
содержимого и тогда уже можно будет разорвать пузырь.

2. Зачем ждать? Надо тотчас же выпустить воды и извлечь 
плод.

3. Полагаю, что разорвать пузырь можно. Тогда станет ясно, 
каково предлежание плода. Торопиться же с извлечением не 
следует.

Принципиально мы после рождения первого близнеца не торо­
пимся: пусть произойдет должная ретракция матки. Таким выжида­
тельным образом действий мы наиболее успешно предупреждаем ато-
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нию матки в последовом пе^иоде.лЬ^маю»' что vk нашему случаю 
этот прнядив ве приложим. М1аоговЬдие, как было, так и Осталось. 
Растянутая до 'крайней степени матка -водбще не может ретрагиро- 
ваться. Далее мы ; не знаем положения второго плода. Представьте 
себе через полчаса—час разорвется пузырь,. хлынут воды, выпадет 
пуповнна илипЛод примет 'неправильное положение, и опять мы будем 
йынуЖ^ны оперативно вмешат^я/Ш т,-лучше теперь же, пока боль­
ная щ  операционном стбле, разорвать пузырь, медленно выпустить 
воды,* посмотреть, как 'лежит плбд, и по возможности предоставить 
изгнание его силам породы . Извлекать же. сразу мы не будем, иначе, , 
действительно^ может наступить атокич^кое кровотечение.

Оператор вторично ввел руку во влагалиШе; во входев таз туго напряженный 
плодный пузырь: предлежащая часть не определяется. Ридом с пузырем тянется пуповина 
родившегося плода. Прямым Давлением naajaM пузыргиротКнут: Хлынули воды. Оператор 
н$ только 'не отдернул руки, * он эдрл e t  г* родовой канал, тампонируя егоч'
Медленно, в течейие 6—8 минут, он ронемногу стал выпускать водц, одновременно ста-* 
раясь обследовать нижнийДсегмент штучнойполости. Оказалось, 'чт* в огромном плод­
ном мешке лежит небольшой плод, свободно плавающий в водах. По мере отхождения v 
вод стало яаф , что щюЖ становится кого.-ягодицы обраШеньг к .левой подвздошной впа- 
дине, головка К прарЬму подреберью. Это обстоятельство заставило оператора захватить 
йожку и низвести ее во влагалище.  ̂ >

Операция окончена, даркбз прекращен (3 часа 5 0 Mmyt). Взгляните на роженицу! 
©на проснул^с!» от наркозе, одышкилет* нульс 78. Живо? стая значительно меньше^ 
нет никакого напряжения. Ясно определяется в дне матки головка плода, спинка" слева, « 
сердечные тоны плода ясно выслушиваются слева па уровне пупка. ,Кровотечения-нет!
Из влагалища торчит ножка недоноска. Появились схватки, сравнительно сильные.

В' 5 часов родился плод, без применения ручного пособия. Плод женского пола, 
живой. В есего,такж е как и первого плода. 1600 г,длина обшх 44 см.

Послёдойы^ период без осложнений, В 5 час; 45 мйнут. роднлря послед, вёсом 
800 г. .Плацента одна, к ней прикреплены 2 йуповины. Оболочцчная перегородка состоит 
из 2 водных' дболо^ёк (двойни однояйцевые). Послеродовой период без осложнений. 
Однократное повышение температуры до 38° на 4^ый день. Первый из близнецов умер 
в день родов при явлениях врожденной слабости. •

14 декабря родильница выписаласй домой с одним ребенком.
И н т е р е с ' с  л у чая: 26-летняя повторнобеременная поступает

с диагнозом „многоводие". Воды по словам роженицы отошли в очень 
небольшом количестве. Ставится диагноз .двойни и многоводие вто­
рого близнеца4: Первый! плод доказывается в заднем виде, 2-го попе­
речного положения. После пальцевого расширения зева делается пово­
рот на Ножку.'Плод извлекается живым. Тотчас же делается разрыв 
пузыря, медленно"и понемногу выпускаются воды. Второй плод в косому 
положении.. Низводится ножка: Через час рождается плод. Последовый 
период без атонии- Двойни однояйцевые, однояолые. Вес их одинако­
вый, по 160Q г> • ' ; ,

В заключение уйомяну об одном случае многоводия, где в момент рождения 
плода произошел разрьц  ̂ пуповины. * \

2р-летняя повторнородящая поступила в родовспомога'гел'ьное заведение-с прежде­
временными $к>дами марта1912 г., журнал № 1093). Живот огромный. При поступле­
нии период изгнания приближался к концу. Схватки сильные, частые. Открытие полное, 
пузырь напряжен (.1 час 45 ^инут). В 2 часа Щ минут при очень сильных потугах про­
рвался пузырь! с шумом излилось очень большое крличествд чистых вод. Одновре­
менна, т. е. в ту же потугу, прорезалась готовка, и не успела акушерка ее удержат^ 
как плод с силой был извергнут на расстояние 65 е м от Яровых частей матери. 'Одяо-' 
времедно с плодом^вышло обилие смешанных с кровью вод. Пуповина оказалась разо­
рванной, причем в связи с плодом был кусок пуповины длиною в 12 см, кровоточащий 
не сильно’ он был немедленно зажат пальцами. В половой щели другого отрезка пупо­
вины не было видно Ввиду начавшегося сильного кровотечения из родовых путей послед 
выжат по Crede.M &na дряблая, приняты ббычные меры для сокращения ее.

Плод женского пола, недоношенный, очень бледный, с признаками жизни. Сердце-  ̂
биение очень медлеиное; вес 1550; длина 44 см, оживить его не удалось.

Неправильности со стороны околоплодных вод. * "" ■
■ ■ f  ___________1--------в. ^  _;........... ................... ...... ......... .............;■>........... -  , .и— ;........... —  . ............. .
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Щадента доЬьАтай, бледнее £^ыч8ого, С|реуды ее в. «йавшемся состоянии. Вес 
”  еплёна к краю, детского места, слабовитая, с очень умеренным

"  — J~ — -*э. Отрйзок пуповины, связанный с д^тСкймШ стом, /
пуповйиы 29 см. Разрыв канатика идет косо.

- Края неровные, сильно зазубрены, с остроконечными лоскутами. Поверхность разрыва 
как быизъедена, наней выступают сосуды, особенно смльно обе артерии, в то'время 
#ак вена'на ъбоих конц^к еле выдается над уровнем разрыву. Ч

О разрыве пуповины в родах (r^ptur^ lufiieu|i itaibUicaJis sub 
pajtu spontanea) существует огромная литература^ Вы можете с этим 
вопросом ознакомиться в моей работе (Журнал акушерства и женских " 
болезней 1914 г., ноябрь)* где я даю й истории болезней моих четы­
рех случаев; С тех пор я видел всего один случай. Нечего и говорить, 
что вопрос о разрыве пуповины в родах, имеет огромное суде|бн0-кеди- • 
цицское значение. Но он не лишен и клинического з н а н и я . Теперь 
мы знаей, что разрыв пуповины мржет произойти не только при родах 
в стоячем положении. Пристремительныхродах он встречается в 13—29°/о 
случаев (впрочем Mein дает 47°/о, a Cohen vdn Вагеп даже 50°/«) Раз­
рыв пуповины нередко происходит при родах в горизонтальном поло- 
жении: все мои 5 рожениц рожали^ лежа. Описаны случаи разрыва 
пуповины при тех или диных ^манипуляциях: при легких тракциях за 
родившуюся головку, прй потлтке освободить обвитуювркруг шеи 
пуповину, при прйводнятии родйвшёадя плрда за иожйи (3-ье и 4-ое 
из моих наблюдений), при низведении ножки, повороте, ирвлёчении.

Понятно, что резистенция иупоЬин различна. ^Цо^жны существо­
вать известный иредрасполагаюй^ие к разрыву моменты. Есть указания 
н’а^отрутствие в области разрыва Вартонрвой студени; в моих случаях 
отмечалась бедность канатикдв студенью. Отмечалось также,-.что чем 
-сильнее сосуды наполнены кровью, чем сильнее спиральное закручи^ 
вание нуповины> Тем легче происходит разрыв. Варикозные-расшире­
ния пупрчных сосудов, сосудистые петли повышают разрываемость 
пуповины; живая пуповина, менее резистентна,- чем мертвая. Вполне 
понятно, что ийеет^ значение и короткость s пуповины* абсолютная или 
относительная (см. том I; стр. 50), также йкк шевйстое ее прикрепле­
ние. На плевистое прикрепление пупбЬины ка.̂  этиологический момент 
разрыва ее в родах недавно еще указал Русин (1928). Оболочечно- 
прикрепленная пуповина характеризуется бедностью вартоновой сту­
денью, слабым развитием Врлокцистой сбёдинйт^ьной ткани как 
в строме, так и в студени. Далее в йёй ^отмечается недостаточное раз­
витие так наз. хорд Hwtl'n. Указанные ос^енностй рболочёчно-при- 
крепленной пуповйны и предрасполагают ее к разры вувродах. \ '

Интересны гистбдогичёскйё иссйёдования; разорвавшихся пуповин: 
находили межклеточную инфильтрацию, отсутствие эластической ткани 

"в артериальных стенках й* проч. В одном из моих случаев, кроме 
несколько рыхлого строения студени, j отмечалось значительное умень- 
щение эластической ткани в-мускулатуре артерий, местами даже пол- 1 < 
ное ее отсутствие. Место разрыва,пуиовины чрезвычайно разнообразно. 
Пуповина может разорваться в любом ееотделе. Йаиболее часто раз- 
РЫ& находите^ в( плодовой тр^ти, реже в йлад&етаряой, наиболее фецко 
в средней трети. Наиболее серьезны случаи, где пуновжйа вырвана и з /  
пупка. Вид разрыва обыкновенно характёрен. Он всегда идет косо, 
края неровны, резко зазубрены. На поверхности разрывов выстоят 
разорванные сосуды., ~ * ’ . >

Интересно, что большинство авторов указывает, что кровотечение 
из пупочных сосудов бывает небольшбе, или же его нет вовсе. Силы
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ное кровотечение следует признать явлением исключительным. В нашем 
случае кровотечение было несильное, хотя плод и не дышал. Объясняется 
отсутствие сильного кровотечения тем, что просветы сосудов закры­
ваются или продольными складками или же благодаря заворачиванию 
внутрь интимы. Кроме этого имеет значение и изменение в кровообра­
щении ребенка в зависимости от возникновения малого круга крово­
обращения. При отсутствии правильных дыхательных даижений плода 
возможно кровотечение и в результате смерть плода от анэмии.

Случай 54-й.
Н. О. Г., 28 лет (№ приемного журнала 14093), поступила в клинику 28 ноября 

1927 года в 12 час. 10 мин. без схваток с отошедшими водами.
Беременность 5-ая. Первая беременность (в 1924 г.) закончилась срочными родами. 

Осложнений не было ни во время родов, ни в послеродовом периоде. На 6-ом месяце 
второй беременности произошел самопроизвольный выкидыш двойнями. Третья и чет­
вертая беременность были искусственно прерваны на 3-ем месяце. Гинекологическими 
заболеваниями никогда не страдала. Последние месячные были 28 февраля; времени 
появления движений плода указать не может. Беременность протекала правильно. 
Последний coitus 1 месяц тому назад. Пациентка работала все. время по домашнему 
хозяйству. 28 ноября в 8 час. утра, во время работы на кухне, без видимой причины 
отошли воды в умеренном количестве. Больная легла в постель и стала ждать схваток. 
В полдень она доставлена мужем в клинику.

Перед нами женщина среднего роста, правильного телосложения, ослабленного 
питания, темная шатенка. Темп. 37,2. Пульс 76. Живот увеличен соответственно доно­
шенной беременности, наибольшая его окружность 102 см. брюшные стенки дряблы, 
пупок выпячен, умеренные старые рубцы беременнрсти. Ясно определяются в дне матки 
ягодицы, мелкие части справа, спинка слева, над входом баллотирующая головка. Высота 
дна матки от лона 34 см. Сердечные тоны плода отчетливы, слева ниже пупка.

Размеры таза: Dist. Spin.—24; Dist. Crist.—25; Dist. Troch.—31; Conj. ext.— 19.
Родовой деятельности нет.
Дежурный врач счел нужным сделать внутреннее исследование. Вход рожавший, 

истекают воды в небольшом количестве, шейка существует, очень мягкая; наружный зев 
пропускает 2 пальца, внутренний лишь один. Пузырь в нем не определяется. Ощущается 
подвижная головка, стреловидный шов в поперечном размере. Мыс достигается. В заклю­
чение определена диагональная конъюгата— 11 см.

Каков диагноз? Какова должна быть терапия?
1. Имеется преждевременное отхождение вод у повторно-бере­

менной с плоским тазом. Ведение родов должно быть строго 
консервативным.

2. Предстоят сухие роды при узкотазии. Показано введение 
метрейринтера в целях сохранения оставшихся вод и возбу­
ждения схваток.

3. Ввиду опасности сухих родов при узкотазии как для матери, 
так и для плода, лучше сделать сейчас же брюшностеночное 
кесарское сечение.

Диагностика не вызывает разногласий: доношенная беременность 
у повторнобеременной, преждевременное отхождение околоплодных 
вод, головное предлежание, 1-ая степень уплощения таза. На ведение 
же больной вы смотрите различно. На одном полюсе предложений 
стоит воздержание от какого-либо вмешательства, на другом—кесарское 
сечение! И- такой разнобой в мнениях является следствием одного 
на вид незначительного, но все же очень существенного события— 
несвоевременного отхождения вод.

Когда же в норме должны отойти воды? И в чем патология?
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В периоде раскрытия плодный пузырь, вклиниваясь во время 
схваток в шейку, ведет к раскрытию ее. С каждой схваткой пузырь 
все более и более стремится в направлении книзу, в нем вмещается 
все увеличивающееся количество околоплодных вод. К концу периода 
раскрытия плодный пузырь остается напряженным даже во время 
пауз между схватками, он „готов к разрыву". К этому времени в норме 
предлежащая головка своей периферией приходит в тесное соприкосно­
вение с окружностью тазового канала, создавая „пояс соприкоснове­
ния". Этот контакт головки с тазом разделяет околоплодные воды на 
меньшую часть, нижнюю, находящуюся в плодном пузыре, и большую, 
расположенную выше пояса соприкосновения и омывающую всю 
остальную поверхность плода. К моменту полного или почти полного 
раскрытия, когда зев имеет диаметр в 7— 10 см, миссия плодного 
пузыря исполнена, и он на высоте схватки разрывается, передние воды 
отходят. Остальные воды не изливаются, удерживаемые головкой, как 
тампоном. Так происходит дело в идеале. Бесчисленные наблюдения 
доказывают, что разрыв пузыря происходит нередко несколько раньше 
или несколько позже. В огромном большинстве случаев, однако, это 
клинического значения не имеет. Иное дело, если разрыв пузыря про­
исходит в самом начале периода раскрытия или, как в нашем случае, 
до начала родовых болей. Тогда это есть патология, имеющая боль­
шое клиническое значение,

Издавна известно, что преждевременное отхождение околоплод­
ных вод имеет для родового акта неблагоприятное значение. Раскры­
тие шейки совершает не вклинивающийся в нее пузырь, а наступаю­
щая головка. Шейка расширяется не изнутри кнаружи, а сверху вниз. 
Самый процесс раскрытия идет медленнее и значительно более болез­
нен. В случаях, когда в момент отхождения вод головка стоит высоко 
и подвижна над входом, когда значит еще нет пояса соприкосновения 
и в силу этого нет разобщения передних вод от задних, истекают не 
только передние, но и большая часть задних вод, и последние, исте­
кая под большим давлением, могут увлечь с собой пуповину, мелкую 
часть, напр, ручку или даже ножку. Последствия понятны. Но даже, 
если этого не случится, если даже головка вставится физиологически 
в таз, то роды могут принять неблагоприятное течение в силу их 
большей продолжительности. Слишком долгое сообщение полости 
плодного мешка и матки с просветом влагалища может вести к восхо­
дящей инфекции с ее последствиями. Слишком долгое пребывание 
плода в матке без защиты со стороны неповрежденного плодного 
мешка может отразиться на маточно-плацентарном кровообращении, 
плоду может грозить асфиксия.

Наконец, нелишнее будет вспомнить, что к числу неблагоприят­
ных последствий рановременного разрыва пузыря Н. Н. Феноменов 
относит и „глубокие разрывы зева, которых без этого или вовсе не 
было бы, или они были бы поверхностными*.

Все это известно давно, и „сухие родык пользуются дурной сла­
вой даже в публике. Вполне понятно, что „сухие роды“ всегда поль­
зовались особым вниманием авторов. И если родовые боли заставляли 
себя долго ждать, рекомендовалось принять меры к возбуждению их. 
Так KrOnig советовал выжидать только 2 суток, после чего вводить 
метрейринтер.

Интересно, что вопрос о преждевременном отхождений около­
плодных вод за последнее время вновь заинтересовал акушеров и под-
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Л, вер?»я пересмешу. #  позволю себе йривеетн несколько справок из
новейшей литературы. ,

Так У одм  (JGdttingen J92&. г.) нашел ’«а 5300 родов ^10°/* случаев 
иреждевр^йенного отхождёийя водД примем частота их быстро повы- 

У тается • 1®1*8. в 1922 г. /—уже 15$°/о). Наиболее часто оно
встречаемся при переднеголовных предлеж£й»ях -.(26,4»/*), затем при 
лицевые «  лобйых (22,9«/о), при тзэовых (16,1«/о), подерЦйы* (16е/о), 
реже всего при затылочных ^8,9°/о). У многородящих Ьйо вЬ-речаетря 

*, значительно чаще, чем у первородя_щих. В родах повыщение темпера­
туры наблюдается в 9,6«/о Случаев, "в то время как при своевременном 

‘ '  ' разрыве ^пузыря лишь в 240®/«; Оперативные вмёщётельогйа пОтребо- 
вались в* 15,Щ* случаев (против &,Що йрц своевременном разрыве), 

/  Заболеваей9ст€ мктерей после родов выше (22 Що против V3^lo). 
•( Осабенноаора&ае1%олучеина* автором ш ёртнас^^  д,8«й)г

Дети лишь в 7&,9®/<) случаев были ДОношбннйми (обычно 88°/о). Два 
, раза чаще они рождались в асфиксии. Смертность Детей .также выше 

(7,8°/о против 4,8°/о), тут имеют значение выпадение пуповины и частота 
неправильных положений. Интересно, что автор при преждевременном 
отхфкдемш околоплодных под нашел вес оболочек меньшим, чем 
в норме (53,7̂ чг против 64,8). v ’

Интересующий нас вопрос обсуждался в обществе гинекологов 
• немецкой Швейцарии в Базеле 24-го апреля 1927- г. ДоклаДчик Frey 

представил данные, во многом идущие в разрез с общеприняты.»™ 
воззрениями. Он установил, чЯ'Ь преждевременное отхождение около­
плодных |Вод‘ не замедляет, а наоборот, ускоряет ,роды. В то время как'

- средняя продолжительность нормальных родов, по данным Frey'я, 
у первородящих.Д2 час, 58 минут (всего Д10 схваток), у  повторноро­
дящих 7 час 15 мин. (всего 54 схватки), Те же числа при прежде­
временном ^тхождении вод ;да№0ив1 • первородйдох-8-' час. -*46. мнн. 
(77 схваток), для повторнородящих всего 5 час. 1а мин. (44 схватки). 
Неправда ли, неожиданные вывОДь?! Т̂ геу с&ютрит на' преждевременное 

'  отхождение вод не ка^ на патологию, а как на особенную вариацию 
физиологического течения родсив. 0 » о  ^тречается 1 рай на 4 родов

■ (2^,74?/о), причем- у повторнородящих чай*е, чем у первородящих 
' (32,4>/о1 и 23,69/0)i В противоположность установленному Мнению, 

Преждевременный разрыв плодного пузыря, по Frey* та, встречается при 
узком тазе не чаще/'-че*. при -нормальном тазе. -Prey, в^чйелнл вре>ю, 
протекающее обычно гкжДу 1отхождением 'вод и началом родовых 
болей: этот безбольный п^омеа^ток у первоберекейныхДлится в сред- 

i нем 14 час. 19 мин., ̂  у  повторных 19( час. 57 мин. 6  качестве этио­
логических моментов FreyОтмечает психический аффект, испуг, - фнзи? 

^ чеседй труд, напряжейие. Предрасполага|фцие/моменты он видит
* в психической лйбильностй, психопатии, гипертонии, кроме того 

в гиалиновом'.перерождении оболочек и неправильных положениях 
йлода. ЭтОт же вопрос ббсуждался и в верхнерейнском акушерско- 
гинекологическом обществе в мйрте 1927 г. Докладчик проф. А.,Mayer 
(Tiibingen) также отдгечае* учащение за цоСледнйе" годы раннего раз­
рыва плвДного пузыря. В противоположность многим прежним авторам 
Mayer рекомендует, крайне консервативное ведение родов. Метрейриз

1 и ' профилактический поворот на ножку он отвергает,/ как пособия 
вредные-. Даже при -повышенной температу^е он не находит нужным 
спешить*с родоразрешением. Каждая беременная с ранйим разрывом 
плодного пузыря подлежит клиническому наблюдению. Bruckner (Буда-
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пешт) также не склонен придавать большого значения раннему 
отхождению вод. Конечно, Показан строгий постельный покой. 'Опас-. 
ность возникает лишь при частых внутренних исследованиях.

v Я несколько подробнее остановился на современных воззрениях 
на преждевременное Отхождение околоплодных вод. Вы визите, что 
многое тут противоречит старым воззрениям, и необходимо будет для 
окончательного разрешения вопроса проработать материалы байыцих 
рбдийьных Домов и/клиник.

Как же быть в нашем случае? > „
' Вы предлагаете: 1) строгий консерватизм, 2) метрейриз, 3) кесар- 
екое сечение. П олагаю ,чтооке<:а^ком сечении могла бы итти речь 
при значительном сужении таза, при тяжелом акушерском анамнезе. 
Последнего у нас нет: первые роды были нетрудные, ребенок, был 
доношенный. Сразу приступать к метрейризу^—показаний, нет. Может 
быть се^рдня же иди завтра начнутся родовые боли и роды совер/- 
шатся физиологически. В саком случае наще метрейриз был бы по мень­
шей мере лишние, а может и не'безвредным, потому что мы не 
можем поручиться за то, чтО метрейриз.хан по себе «е будет способ­
ствовать восходящей инфекцин.Остается ждать. Конечно, мы уложим 
больную в постель/ запретим -£й даЖе садиться, будем заботиться
о функции мочевого пузыря й ’ кишечника и будем зорко следить 
за состоянием матери и сердечными тонами плода.

' 17 час. (28 ноября). В|ды понемногу отходят. Схваток нет. Головка недвижна- *
Сердечнее тоны яскые, 140 ударов вминуту. 24 часа без перемен. Больная епит. К утру - 
(6 час. 29 ноября) появились очень редкйе и слабые схватки. Сердечные тойы ясные; 

гВоды идут'пвнемнЬгУ. Per rettum: nepeirfee нет. •. ; * ■
'  Весь день мы наблюд&лй за с^ялги^ от»роа ип'диягя.пчрньгляЛмр.Данные-
исследования не иаменилИсь. ЗО нокбоя. К угрусхватки прекратилась..

Что делать?. ■ ^
1. Надо еще ждать, схватки возобновятся.

' 2. К преждевременному Ъазоыву плодного лцщырЯу присоедини- 
л а сьец?УТ1ато логия: слабос7ь~рцдивыг~болёйТ~Т1оказан мет-

Признаюсь, тут нелегко Принять то или иное решение. Если бы 
схваток не . было вовсе, мы йогли бы ждать. Я вполне согласен 
q А  Жа^е/ом, что выжиданиё-^лучщая терапия. Несмотря на, совет 
Krdfiiga выжидать нё более 2-х суток, я бы воздержался от вмеша­
тельства. Ш  у нас Схватки уже былй, ярко выявилась картина первир- 
Ной слабости родовых бадей. Правда, он и , могут опять 'начаться, ноД 
когда —неиз^йестноТб^ут ли они мощны—также, неизвестно. А время 
идет, впереди восходящая инфекция, мажет быть асфиксия плода. Нет,

ЧАы ррпшмгя ня МРТрРЙрИяГ~~<С , - '
■ • В 15 часов—больная взята г  огГерацивнную. Б«& наркоза, после тщательной дезин­

фекции операционного ровя ц  1рук—вайшальлое исследование; шейка существует, мяг-  ̂
кая, растяжимая,' шеечный кайал пропускает 2 пальца. Над входом в (таз подвижная 
головка. \  ■'

> Введены ложкообразные зеркала, идейка низведена пулевымй; баллон. Bnftm’a,, 
вместимостью в 300 см3, сложенный сигарообразно и захваченный специальным зажи­
мом, введен в матку, наполнен теплым физиологическим раствором, кишка баллона 
зажата пеаном, сняты пулевые* удалены зёркала. Роженица перенесена на родильную 
кровать. . , .. „  .....

Посмотрим, не отклонилась ли головка под влиянием метрейриза? Нет, она по 
средней, линий, лад баллоном (15 час.). , . - Г

V Через часпосле введения метре^ринтёра начались родовые "боли, сперва редкие t, 
и слабые. К вечеру схватки стали 'через ,8 —7—*6 минут. Все время - сердечные тоны -
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384 Неправильности со стороны околоплодных вод.

плода отчетливые, от 128— 140 ударов в минуту. В 5 часов утра при сильных потуж" 
^ных болях родился метрейринтер. Головка тут же опустилась в таз. После затишья 
в несколько минут потуги возобновились, и в 5 час. 30 мин. родился плод, женского 
пола, живой. Вес плода 3450 г, длина 50 см.

Послед вышел в 6 час. 10 мин., без дефектов. Оболочки рваные, но все. Матка 
сократилась. Кровопотеря в пределах нормы.

Послеродовой период без осложнений.
Родильница выписалась 8 декабря с ребенком.

Итак мы вышли с честью из положения. Был ли правилен мет- 
рейриз? Полагаю, что да. Считаю, что само по себе преждевременное 
отхождение околоплодных вод при правильном положении плода не 
может и не должно служить показанием к вмешательству. Всякие 
манипуляции над родовым каналом не только лишни, но могут ока­
заться определенно вредными. Ведите пациентку консервативно и сле­
дите зорко за состоянием матери и плода. Но помните: могут насту­
пить явления, которые заставят вас покинуть вашу выжидательную 
позицию и принять те или иные меры, как терапевтические, так и актив­
ные. К числу таких моментов принадлежит и слабость родовых болей. 
Чего бы мы достигли дальнейшим выжиданием? Восходящей инфекции, 
асфиксии плода! Метрейриз, исполненный технически правильно 
и идеально асептично, не такое уже зло. Мы победили слабость родо­
вых болей и достигли благополучного для матери и плода заверше­
ния родов.

И н т е р е с  с л у ч а я :  28-летняя повторнобеременная поступает 
с отошедшими водами без родовой деятельности. Затылочное поло­
жение. Уплощенный таз. Берется курс на консервативное ведение 
родов. Через сутки начинаются схватки. Первичная слабость родовых 
болей. Еще через сутки схватки прекращаются. Метрейриз. Через 
14 часов рождается баллон, еще через полчаса плод. Последовый 
и послеродовой периоды без осложнений.

Случай 55-й.
А. Н. М., 28 лет (№ приемного журнала 13531), поступила в клинику 16-го ноября 

1927 года в 11 час. 25 мин. по поводу кровянистых выделений.
Из анамнеза мы узнаем, что настоящая беременность 9-ая. Месячные пришли на 

12-м году, приходят через 3 недели по 7 дней, всегда с болью. На 19-ом году пациентка 
вышла замуж. Первая и вторая беременности кончились срочными родами. После родов 
не болела. Оба ребенка живы. Далее следовало 6 искусственных абортов. Последний 
2!/з года назад. Времени последних регул и первого движения плода не помнит. Бере­
менность протекала при хорошем самочувствии. Последний coitus 1 нед. т. н. Считает 
себя беременной на сносях. В день поступления появились очень незначительные бледно- 
розовые выделения, что и заставило больную обратиться в клинику.

Перед нами женщина высокого роста, крепкого телосложения, хорошего питания, 
блондинка. Темп. 36,6. Пульс 72. Живот увеличен соответственно доношенной беремен­
ности. Наибольшая окружность 105 см. На коже живота старые рубцы беременности. 
Пупок выпячен. Слабая пигментация белой линии. В дне матки определяются ягодицы, 
мелкие части слева в дне, спинка справа, над входом баллотирующая головка, под­
бородок слева. Высота дна матки от лона 36 см. Размеры таза: Dist. Spin.—26; Dist. 
Crist.—28; Dist. Troch.—32; Conj. ext.—20.

На ногах умеренные расширения вен. Отеков нет. Ректальное исследование: 
тазовая полость пуста. Шейка существует. Наружный зев пропускает 1 палец. Высоко 
над входом подвижная головка. Наружные половые части развиты правильно. Выделения 
слизистые, еле заметно окрашенные кровью.

Родовой деятельности нет.
Пациентка положена в палату беременных. Взята моча на исследование: отклонений 

от нормы нет.
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Запоздалый разрыв плодного пузыря. 385

Пациентка пролежала под наблюдением 6 суток. Никаких изменений не было-
22-го ноября в 10 часов утра начались родовые боли. Per. rectum: таз пустой. Шейка 
существует, несколько укорочена, наружный зев открыт на l ' /з пальца. Головка балло­
тирует над входом.

. В течение дня родовая деятельность была довольно энергичная. К вечеру схватки 
частые, сильные. Головка все так же баллотирует. Сердечные тоны хорошие. Показались 
кровянистые выделения в небольшом количестве, а посему решено сделать вагинальное 
исследование: шейка сглажена, открытие зева около 4.1 /2 п., края его толстоваты. Пузырь 
цел, во время схватки сильно наливается. Вне схватки определяется стоящая малым 
сегментом во входе подвижная головка, стреловидный шов в правом косом размере, 
малый родничок справа и сзади, большой слева и спереди. Нигде край детского места 
не прощупывается (21 час).

Каково предсказание?
1. Мы имеем право думать, что очень скоро пройдут воды. 

Изгнание совершится быстро.
2. Период раскрытия близится к концу, разрыв пузыря совер­

шится скоро. Имеется задний вид затылочного положения; 
если только внутренний поворот совершится физиологически, 
препятствий к изгнанию быть не может, тем более, что 
схватки сильные.

Сомнения нет: роды идут физиологически. С минуты на минуту 
должны отойти воды, головка опустится полость таза в заднем виде, 
совершится сгибание, начнется внутренний поворот головки, вероятно, 
затылок повернется кпереди и начнется врезывание. Размеры таза 
хорошие, родовые боли энергичные. Все это совершится очень быстро. 
Надо приготовиться к приемке.

Мы стали ждать: однако, ожидаемого отхождения вод не произошло, прошел час 
другой; схватки стали слабее. Наступила ночь, утомленная роженица стала во время 
пауз засыпать, пробуждаясь при схватках. Под утро (7 час.): схватки реже. Сердечные 
тоны отчетливые, там же.

Ректальное исследование: Открытие полное, пузырь цел, головка во входе в таз. 
Стреловидный шов в правом косом размере входа. Появились значительные кровяни­
стые выделения.

В чем же дело?
1. Очевидно имеется низкое прикрепление последа. Надо ра­

зорвать пузырь.
2. Имеется запоздалый разрыв пузыря и как следствие его— 

кровотечение. Надо было еще вчера вечером разорвать 
оболочки.

Отхождения околоплодных вод мы ожидали еще вечером. Уже давно 
открытие полное: разрыв плодного пузыря запоздал. Почему? Мы этого 
не знаем, мы предполагаем чрезмерную плотность оболочек. В резуль­
тате наступила слабость болей, но не только: плотные оболочки, напря­
гаясь, произвели влечение за край плаценты, тут произошло нарушение 
целости сосудов, началось кровотечение. „Если плодный пузырь в конце 
периода раскрытия не разрывается и предлежащая часть под влиянием 
сильных болей начинает совершать поступательное движение, то она 
будет гнать впереди себя плодный пузырь. Понятно, что натяжение 
оболочек передается детскому месту и оно может при этом частично 
отслоиться, если во-время не будет произведен разрыв оболочек" 
(Гентер. Диссертация 1913). „Запоздалый разрыв пузыря“ затягивает 
родовой акт; иногда наблюдается повышенная болезненность схваток. 
Описаны случаи отслойки детского места. Чаще же мы видим высту­
пающий при потужных болях из половой щели, напряженный плодный

Проф. Г. Г. Г е н т е р.—-Акушерский семинарий, т. II. 25
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386 Неправильности со стороны околоплодных вод.

пузырь, который приходится разрывать ad oculos, после чего головка 
сразу же начинает врезываться. Всем известны случаи, когда пузырь 
и в половой щели не разрывается, оболочки рвутся где-либо выше, 
и плод рождается частью покрытый оболочками—ребенок рождается 
„в сорочке". Говорят, эти дети будут в жизни счастливы, немецкий 
народ называет их „Kinder in der Gltickshaube“. Впрочем, в редких 
случаях, именно эта сорочка может погубить плод, преграждая доступ 
воздуха к дыхательным путям, почему Ahlfeld считает более правиль­
ным эту Gliickshaube называть Ungltickshaube.

Наконец, А. M ayer (1927 г.) обращает внимание на замедление 
сердечных тонов плода, наблюдаемое иногда при „запоздалом разрыве 
плодного пузыря". При искусственном разрыве оболочек в таких слу­
чаях часто воды идут зеленые, окрашенные меконием. По отхождении 
вод сердечные тоны опять возвращаются к норме. Подобные наблю­
дения заставляют М ауег’а видеть в искусственном разрыве плодного 
пузыря подчас ^благодетельное вмешательство.

Из изложенного ясно, что единственным правильным пособием 
является разрыв плодного пузыря. Как у Крассовского, так и у Фено- 
менова среди показаний к diruptio velamentorum ovi на первом месте 
стоит: чрезмерная плотность оболочек. Наиболее ярко это сказано 
у А. Я- Крассовского'. „Когда^маточные сокращения ослабевают и роды 
замедляются вследствие чрезмерной плотности оболочек. Если при этом 

-зев достаточно раскрыт, то, очевидно, дальнейшее стояние пузыря 
делается излишним, так как полезное влияние его на родовой акт 
уже окончилось".

Итак—разрыв пузыря! Ваше замечание правильно. Надо было 
его делать гораздо раньше, еще вечером. ДОы бы сократили продолжи­
тельность родов и избавили бы нашу пациентку от целой ночи родовых 
болей. Это наша ошибка.

Поспешим ее исправить.
После обычной дезинфекции рук и наружных частей роженицы без наркоза вве­

дены 2 пальца во влагалище; массажем дна матки наружной рукой вызвана схватка. 
Напряженный пузырь пальцем проткнут. Рука оставлена in situ. Стали истекать воды. 
Головка сразу опустилась в таз. Малый родничок справа и сзади. Стреловидный шов 
в правом косом. Оператор убедился, что мимо головки пуповина не выпала и извлек руку 
(8 час. 30 мин.). Сразу же начались потуги, и через 10 минут родился плод в переднем 
виде затылочного предлежания, живой, тотчас же закричавший.

Плод женского пола, вес его 3750 г, длина 50 см.
Через 35 минут вышел послед. Кровотечения нет. Матка хорошо сократилась.
Послеродовой период без осложнений. Родильница выписалась 29-го ноября 

с ребенком.
Несколько слов о технике разрыва плодного пузыря. Обычно, 

он производится так: при соблюдении всех правил асептики во вла­
галище вводится палец, который и приставляют к середине плодного 
пузыря. Если пузырь вял, выжидают схватку, последнюю можно вы­
звать и растиранием дна матки наружной рукой; напряжению пузыря 
можно способствовать и надавливанием на дно. На высоте схватки, 
надавливают на пузырь пальцем снизу вверх; в момент прорыва обо­
лочек не отдергивайте руки, этим вы способствуете слишком внезап­
ному истечению вод, может выпасть пуповина. Смотрите, как неопытные 
врачи и акушерки разрывают пузырь: они почти всегда инстинктивно 
отдергивают руку. В таких случаях я с педагогической .целью удер­
живаю руку врача и или акушерки за локоть. Д ер ж ать  руку во вла­
галище важно еще потому, что нужно «убедиться, что головка опусти­
лась, что не выпала пуповина или ручка.
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;далый разрыв плодного пузыря. 7 387,

Нередко разорвать пузырь не\ так то легко». Разрешается. ук а-. 
дательным пальцем делать. Скоблящее движение по плодйому пузырю. 

Ни в коем случае не следует вслеД-за неудачной попыткой разорвать 
пузырь указательным пальцем-; вводить во -влагалище боль'Шой палец.

' Это: 1) болезненно, 2) некрасиво и, наконец, 3 ).неасептйчно, так как 
» к э^ому времени большой палец успел /грикоснуться к коже наружных 

частей. ... - : ' ■' V. ,/ - ‘ *
Гораэдо лучше в таких случаях прибегнуть к стерильному инстру­

менту и ввести по пальцу длинный пинцет, корнцанг или одну браншу 
пулевых щипцов. Понятно, ч;гр все движения инструментом, в глубине 
родовых путей /должны быть совершены под защитой пальцев. .

В заключение о так наз. высоком разрывопузыря. Приведу вкратце 
■случай,1 бывший под моим наблюдением недавно (22/ХИ 1927). У молодой 
второродящей отошли воду до начала болей, вскоре начались" схватки^

, в течение всего периода -раскрытия понемногу отходили -воды. Через 
йолеуток^осле. начала болей я при внутреннем исследованйи убедился 
в целости идОдного пуЗыря. После исследования ойять хлынули , воды. 
/Спустя еще 110 часой я при полном открытии нащел плодный дузьфь 
целым и'шютио^прилегающим к головке. Я разорвал пузырь,, ребенок 
родился'через 11/з часа. Ясно, что еще до родов плодный мешок 
разорвался, но не1 на нижнем , своем полюсе, не в области плодногб 
пузыря, а оде то, выше. Воды-Истекли. Плодный'пузырь, нёвыпол­
ненный передними бодали, тесно прилегал к головке. Я его разорвал, 
но он мог разорваться и без моей помощи. В.результате двойной или. 
двухмоментный разрыв''пузыря {Ahlfeld). - 4 ' /  " ■

При плоском пузыре и'ногд  ̂ бывает нелепа.решить, покрыта ли 
головка оболочками или их уже нет. Ерли палец ясно, ощупывает 
волосистость головки, конечно, пузыря rieT. В случае сомнение, И. И, 
Феноменов советует прибегать к. помощи зеркала. Обнажив предлежа­
щую часть ложкоОбразньйли зеркалами,^Вы .легко разрешите ваши 
«сомнения: в одном Случае Вы увидите кожу соловки, покрытую густыми 
волосами, в другом гладкую, с сиаеватым оттенком,, поверхность пузыря. 
Кстати упомяну-, что за- “последнее время в1'литературе,указан новый 
способ распознавания разрыва пузыря. По Viktor Gdf&'y (19^7) кислая 
реакция*вйагалшца послё отхождения вЪд скоро переходит в щелочную. 
Определяя) лакмусовой бумажкой влагалищную реакцию, мы можем 
разрешить сомнения. Конечно, нужно исключить загрязнение $лагалищ4 
кислой мочой после разрыва пузыря и, напр., спринцевания щелочными, 
растворами при ̂  целых водах. Полагаю, «то этот Способ нуждается 
■еще в проверке. ' 7 ' \ '

И н т е р е с  сл у ч а я :  У 28^летней пО^торноберемённой период 
раскрытия приближался к концу. Ожидаемого разрыва пХоднрго/ пузыря 

/  не наступило.-Схватки сТали слабеть, началось кровотечение. Распознан 
^запоздалый разрывп^одного |Пузыр̂ я“. Сделан искусственный разрыв 

' йлодного пузыря. Через 10 минут родился плод»
■ - V  v
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Неправильности со стороны мягких частей матери.
Случай 56-й.

Пр. К., крестьянка Новгородской губ., 25-ти лет, поступила в Родовспомогатель­
ное заведение 2-го октября 1905 г. в 13 час. в родах.

Из анамнеза мы узнаем, что первые месячные пришли на 14-ом году, шли через
3—4 недели, по 7 дней, без боли. Вышла замуж на 21-м году; половая жизнь, повиди­
мому, нормальна. Рожала в деревне 2 раза, принимала бабка-повитуха, по словам кото­
рой дети шли ножками. Последние роды были 2 года назад. Времени последних регул 
роженица указать не может. Уже в приемном покое акушерка, во время подмывания, 
заметила что-то необычное в строении половых органов, о чем немедленно, сообщила 
дежурным врачам.

Роженица была поднята в родильню. В 14 часов мы приступили к исследованию: 
перед нами женщина правильного телосложения, хорошего питания, цветущего здоровья, 
блондинка. Т°. и пульс нормальны. Живот увеличен соответственно доношенной беремен­

ности. Наибольшая окружность, 
его 99 см. Дно матки на 2 п. 
ниже меча. Спинка плода справа,, 
мелкие части слева, в дне. Пред­
лежит крупная часть, повиди­
мому головка, неподвижно во 
входе в таз. Сердечные тоны 
плода справа ниже пупка.

Размеры таза: Dist. Spin.— 
25 см.\ Dist. Crist.— 27 см.\ Dist. 
Troch —30 c m . \  Conj. ext. 20—сж.

Родовые схватки частые и 
сильные.

Ввиду сообщения аку­
шерки, мы немедленно присту­
пили к внутреннему' исследо­
ванию: наружные половые части 
нормально и хорошо развиты. 
Раздвигая малые губы, мы видим 
вход во влагалище, резко циано- 
тичный, разделенный бросаю­
щейся в глаза вертикальной 
перегородкой на две равных 
части. Она идет ввиде плотного 
валика от наружного отверстия 
уретры к задней спайке. Захва­
тив перегородку 2 пальцами, мы 
видим, что она представляет пла­
стинку, мясистую, натянутую па­
русом вертикально между перед- 

Рис. 142. Двойная матка, двойное влагалище. ней и задней стенкой влагалища,
Левая матка рожает. по средней линии. Свободный

край перегородки, выступающий 
из входа во влагалище, несколько утолщен. Введя палец в левое влагалище, мы опреде­
ляем напряженный плодный пузырь: открытие зева около 4-х пальцев; края зева тонкие; 
предлежит головка (в верхней части полости). Введя палец в правое влагалище, мы 
видим, что перегородка резко оттеснена вправо спускающейся в таз головкой. Просвет 
этого влагалища сдавлен, стиснут, оттеснен к правой стенке таза; влагалище повидимому 
оканчивается слепо—до шейки дойти нельзя (рис. 142).

Итак мы обнаружили у нашей роженицы двойное влагалище. Впер­
вые мы столкнулись с пороком развития. С большой долей вероятия 
мы предполагаем наличие двойной матки, но определить вторую, пра­
вую, матку мы теперь, в родах, не можем. Может быть нам удастся 
ее найти, исследуя нашу больную перед выпиской. *

Известно, что удвоения полового тракта встречаются нередко. 
Stolper на 7400 случаев исследования отмечает 16 случаев пороков раз­
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вития, т. е. 0,2%. В основе их лежит полное неслияние МиИег’овых 
нитей или та или иная степень неполного их слияния. Сейчас нас интере­
сует детородная функция при двойных пороках развития. Двойной 
рукав мало имеет влияния на отправления половых органов (Dunning). 
В. А. Вастен говорит: „обыкновенно coitus совершается относительно 
правильно в приспособившуюся одну из половин рукава, а часто и 
в обе половины попеременно". В случае Вастена половые сношения 
сопровождались сильной болью и лишь оперативное удаление пере­
городки привело к желанному результату, к восстановлению функции 
coitus’a. Если в большинстве случаев перегородка влагалища не имеет 
особенного значения, то все же я видел случай жизнеопасного крово­
течения вследствие отрыва перегородки у ее основания §ub coitu 
у женщины, уже 3 года жившей половой жизнью.

В родах перегородка влагалища может иногда представить пре­
пятствие изгнанию плода. Известно, что нередко в родах перегородка 
разрушается, иногда ее приходится рассекать, часто она остается 
невредимой.

Если при одиночной матке существует раздвоение влагалища, 
то одна его половина всегда находится в рудиментарном состоянии, 
в чем я мог убедиться на опыте. Если же влагалище раздвоено на 
всем своем протяжении и обе половины его хорошо развиты, то всегда 
существует и двойная матка, а в большей части случаев также двойная 
девственная плева ((С. Schrdder), так что в нашем случае мы имеем 
основание предполагать существование и двойной матки.

При различных формах удвоения матки беременность может на­
ступить в одной матке, описаны случаи беременности в обеих матках. 
Тут я не буду касаться беременности в рудиментарном роге матки, 
каковую форму по клиническому значению следует отнести к беремен­
ности эктопической.

При двойной матке беременность может прерваться прежде­
временно, может дойти до нормального срока, зачастую даже перена­
шивается. Если бывают те или иные отклонения в ходе родов, то они 
■большей частью зависят от косого расположения беременной матки.

Родовая деятельность, как правило, не нарушается. Неберемен­
ная матка обычно во время беременности несколько увеличивается, 
описаны случаи, где в родах зев небеременной матки несколько от­
крывался. В нашем случае.предполагаемая нами правая, небеременная 
матка осталась неопределимой.

Курьезны случаи одновременной беременности в обеих матках. 
Есть наблюдения разновременных родов: получается впечатление, ч.то 
обе матки могут рожать независимо друг от друга, причем наиболь­
ший промежуток между рождением обоих плодов, известный в литера­
туре, равнялся 74 дням.

Интересна статистика, собранная американцем Findley (1926) и об­
нимающая 135 случаев uterus didelphys. Эти 135 женщин родили 216 
доношенных детей, из них 6 мертвых, 13 раз были двойни, 15 раз пре­
ждевременные роды, 86 выкидышей, 13 раз ягодичные положения,
2 раза родились уроды. Кесарское сечение было произведено 23 раза, 
операци я Рогго 2 раза. Одна женщина умерла от разрыва матки.

Не следует думать, что диагностика двойных уродств полового 
тракта всегда легка. Я видел случай, где больная (М. Д., 37 лет, 21/Х 
1905 г.) поступила в Обуховскую больницу с септическим эндометри­
том после 5-х родов, проведенных дома. Все 4 предыдущих раза па-

ak
us

he
r-li

b.r
u



390 Неправильности со стороны мягких частей матери.Д--------- ------------------1------------------ ----------- ---------
циентка рожала в разных родильных приютах и никем уродство поло­
вого аппарата распознано не было. Нами диагностирован uterus du­
plex separatus cum vagina septa completa. (Случай опубликован мною, 
наряду с другими, во Врачебный Газете в 1906 году, № 22).

Если наша диагностическая ошибка для больной не имела ни­
каких последствий, то известны случаи, в высшей степени досадные. Так, 
напр., Mihailesco Trajan описал случай родов, где следствием нераспо- 
знания uterus didelphys было кесарское сечение, по существу совершенно 
лишнее.

В нашем случае выступающий наружу свободный край перего­
родки обратил на себя внимание акушерки в приемном покое. Нам 
было легко поставить диагноз двойного влагалища. Диагноз же удвое­
ния матки остался пока предположительным.

Период раскрытия приближается к концу. Схватки частые и силь­
ные.

Что делать?
1. Показаний к вмешательству нет. Надо вести роды консер­

вативно. '
2. Мясистая перегородка в периоде изгнания может создать 

механические затруднения. Желательно заблаговременно ее
/  рассечь.

Мы не знаем, окажет ли перегородка препятствие в периоде из­
гнания. Я помню случай, где начавшая врезываться головка была сбоку

частично покрыта неподатливой перего­
родкой влагалища. Тут я ее просто рассек 
ножницами. Головка прорезалась быстро. 
Кровоточившие края перерезанной пере­
городки я обшил кэтгутовыми швами.
Я не мог поступить иначе, и в нашем 
случае мы, конечно, поступим так же, 
если перегородка будет мешать рожде­
нию головки. Это ясно. Но профилакти­
чески, рассекать перегородку вряд ли 
будет рационально. После рассечения она 
будет кровоточить. Врезывание головки 
может замедлиться, fie обкалывать же 
сосуды в глубине влагалища до рождения- 
плода!

Мы решили вести роды выжидательно*
В 2 часа 15 мин. прошли воды в умеренном коли­
честве, после чего сразу начались потуги. При 

сильном напряжении промежности вход в левое влагалище стал расширяться, показалась 
головка. Перегородка головкой была отодвинута вправо и при дальнейшем течении 
врезывания исчезла за напряженной губой. Картина стала обычной: прорезывающаяся 
головка, окруженная напряженным вульварным кольцом. В 2 часа 30 мин. родился 
плод, живой, доношенный, мужского пола (вес 3600 г, длина 51 см.).

Через час вышел послед (вес его 500 г). Течение послеродового периода было 
вполне нормально.

Родильница выписалась 2-го ноября на 8-й день с ребенком.

Исследование перед выпиской убедило, что перегородка слош- * 
ная, нигде не повреждена, левое влагалище шире правого, в вершине 
его формирующаяся шейка, переходящая в большое тело пуэрпераль­
ной матки. Правое влагалище со своим собственным (разорванным)
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hymen’oM уже левого. В вершине его очень маленькая, мягкая, закры­
тая, нерожавшая шейка. Выше шейки тело матки, небольшое, плотное, 
прилегающее к телу левой, большой послеродовой матки ввиде при­
датка (рис. 143). Помощью зеркал можно видеть поочереди обе столь 
различные шейки.

Из этого мы можем заключить, что наша родильница—носитель­
ница uterus didelphys sive duplex separatus cum vagina septa com- 
pleta. Функцию coitus’a несли рба влагалища; детородную же функцию 
взяла на себя лишь одна левая матка. Правая была нерожавшая, хотя 
и развита нормально.

В анамнезе двое родов: оба раза дети шли „ножками11. Напомним, 
что Guerin-Valmale (1904) собрал 46 случаев uterus didelphys с более 
чем 108 беременностями и определенно указывает на относительную 
частоту беременностей двойнями и тазовых предлежений.

И н т е р е с  с л у ч а я :  26-летняя повторнородящая поступает в 
родах. 2-е затылочное положение. Определяется продольная, сплошная 
перегородка влагалища. Рожает левая матка. Правая матка не опре­
деляется. Решено вести роды консервативно. Период изгнания проте­
кает нормально, перегородка рождению плода препятствия не оказы­
вает. Перед выпиской ставится точное распознавание.

Случай 57-й.
А. Ш., 28 лет, доставлена врачом в Родовспомогательное Заведение (ныне Ро­

дильный Дом им. проф. С негирева) 23-го февраля 1920 г. в 6 часов в родах.
Анамнез сложный: Первые menses пришли на 16 году, приходили через 4 недели, 

по 3—4 дня, умеренные, с болью внизу живота. Несколько лет назад перенесла искус­
ственный выкидыш.

1 ]/2 года назад в Нью-Йорке перенесла какую-то операцию, по словам больной „по 
поводу искривления шейки“ (повидимому вагинофиксацию). После операции регулы 
стали приходить без боли.

Последние регулы 4 —7 апреля 1919 г. Время первого движения плода указать 
не может. С 17-го февраля до поступления в заведение была под наблюдением д-ра
В., из записей коего заимствую следующее.

17-го февраля: Боли в животе слабые и редкие. На белье несколько петен крови. 
Родовой деятельности нет.

19-го февраля: После обеда была несколько раз рвота. *
20-го февраля: Утром показалось небольшое количество околоплодных вод. При 

внутреннем исследовании шейка оказалась сглаженной. Высоко сзади определяется ше­
роховатое место наружного зев^, вполне закрытое. Воды отходят понемногу. Предле­
жащая часть над входом подвижна.

21-го февраля: Появились небольшие схватки. Воды несколько окрашены кровью. 
Сердцебиение плода хорошее.

22-го февраля: Воды отходят в обильном количестве. Родовой деятельности нет.
Сердцебиение плода хорошее.

23-го февраля: В 3 часа ночи. Схватки через 6 минут по 1 минуте. Сердцебиение 
плода глухое. Воды идут чистые. Пульс 78. Т°—37,8.

При внутреннем исследовании: по переднему своду ощущается рубцовая ткань, 
высоко кзади на месте предполагаемого зева—круглая шероховатость. Открытия нет. Не­
большое кровоотделение.

При поступлений в Р. 3. (23/И в 6 ч. 30 мин. утра). Общее состояние хорошее. 
Пульс 110. T J 36. Схватки редкие и слабые. Небольшая отечность голеней. Со стороны 
внутренних органов отклонений от нормы нет. Положение плода продольное. Предлежит 
над входом подвижная крупная часть. Сердцебиение прослушать не удается. Размеры 
таза нормальные.

В 9 часов утра произведено внутреннее исследование всей рукой, введенной во 
влагалище под хлороформенным наркозом. Выделения кровянисты, влагалище узкое, 
длинное; влагалищной части нет. Далеко кзади, справа от мыса 2 пальца попадают в какое-то 
отверстие, ведущее в узкую полость, дающую впечатление полости матки. Кпереди от 
входа в эту полость через стенку влагалища прощупывается нависающее над входом
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в таз плодовместилище, производящее на первый взгляд впечатление опухоли, заклады­
вающей тазовой вход. Узкий вход в вышеописанную полость прикрывается передним 
краем этого входа, твердым валиком, наподобие передней губы зева. Задней губы нет 
вовсе. Через стенку влагалища и плодовместилища определяется крупная часть плода 
над входом. При наружном исследовании: явная родовая деятельность. Сокращения пло­
довместилища носят тетанический характер. Плод в продольном положении, сердцебие­
ние плода не выслушивается. .

Каков диагноз?
1. Данные исследования настолько трудно понятны, что можно 

предположить какой то тяжкий порок развития.
2. Тяжелые изменения топографии половых органов следует 

поставить в связь с произведенной года назад анте- 
фиксирующей операцией.

Разберемся в объективных данных. Наружное исследование ука­
зывает на продольное положение доношенного плода. Плодовмести­
лище может быть только маткой, потому что оно' явно сокращается 
под руками. Правда, матка несколько необычной формы: верхний 
купол матки мало похож на широкое дно матки, он уже обычного,’ 
нижний отдел матки, наоборот, шире обычного. Круглых связок на 
обычных местах не удается прощупать. Над входом в таз предлежит 
какая то крупная часть, сердечных тонов не слышно, плод, повиди- 
мому, неживой.

Данные внутреннего исследования еще более необыкновенны. 
Длинное узкое влагалище тянется кверху и кзади. -Кпереди от него 
вход в таз запружен нижним полюсом плодовместилища, как опухолью, 
тесно спаянной с передней стенкой влагалища. Шейки нет, зев, как 
таковой, не существует. Длинное влагалище тянется справа от мыса 
вверх, и пальцы попадают как бы в полость узкую, продолжающуюся 
вверх. Вход в эту полость спереди окаймлен валиком, неподвижным 
и массивным, напоминающим сильно смещенную кверху и кзади перед­
нюю губу зева.

Получается впечатление, что какая то сила вытянула влагалище 
до чрезмерности вверх, что нижний отдел тела матки с шейкой ушел 
в верх1уою часть брюшной полости, что, наоборот, дно матки опроки­
нуто вниз и фиксировано в области входа в таз. Такое противоесте­
ственное положение матки, дном книзу, шейкой кверху, может быть 
только результатом фиксирующей операции.' ,

Мы имеем дело с родами после антефиксирующей операции, по- 
видимому, после операции вагинофиксации.

Раньше, чем остановиться на вопросе о влиянии антефиксирую- 
щих операций на последующую беременность и роды, спросим себя:

Как родоразрешшпь нашу больную?
1. Надо в глубоком наркозе войти рукой в полость матки 

и вывести ножку мертвого плода, после чего извлечь его 
за ножку.

2. Родоразрешить роженицу через естественные родовые пути 
вряд ли окажется возможным. Единственно возможным пред­
ставляется путь через живот.

Что есть показания к родоразрешению, ясно. Роды надо кончить 
в интересах матери. Плод мертв, он нас не интересует. Три дня роже­
ница без вод. Температура повышена. Сокращения матки носят явно
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тетанический характер. Конечно, желательно извлечь плод через есте­
ственные родовые пути. Но возможно ли это? При исследовании через 
влагалище найдены такие существенные изменения родовых путей, что 
ответ напрашивается сам собою: вряд ли. Влагалище вытянуто в длину, 
стенки его натянуты до пределов возможного. Шейку найти невоз­
можно, она где-то высоко впереди поясничной части позвоночника. 
Но этого мало: наиболее существенно то, что вход в таз закрыт дном 
матки, опрокинутым вниз и тут фиксированным. Рука вряд ли сможет 
пройти между мысом и крупной частью плода, лежащей в поставлен­
ном на голову дне матки. А если и пройдет, то какой ценой! Ценой 
отрыва матки от влагалища. На подобный эксперимент мы не должны 
итти. Единственным возможным способом родоразрешения является 
путь через живот, брюшностеночное кесарское сечение.

Кесарское сечение из абсолютных показаний при заведомо мерт­
вом плоде!

Трудно себе представить, какие топографические отношения мы 
найдем по вскрытии брюшной полости. Надо быть готовым ко всяким 
неожиданностям! .

В 10 час. 10 MHHyf приступлено к операции (оператор В. А. Сто­
лыпинский, ассистент Г. Г. Геншер).

Разрез по средней линии, начиная несколько выше и левее пупка и не доходя 
на 2 пальца до лона; разрез послойный через кожу, клетчатку, апоневроз и брюшину. 
Из раны выкачена матка совершенно необычной формы. Вместо яйцевидной формы 
с тупым верхним концом она имела форму овоида широким концом у лона, конусо­
образно заостряющегося по направлению вверх. С обеих сторон широкого конца, не­
сколько выше лона, отходят придатки, слева в обширных сращениях.

Произведен продольный разрез, по середине овоида, вскрыта полость матки. 
Извлечен мертвый плод с начальными признаками мацерации кожи, издающий зловон­
ный запах. Пуповина зеленая. Плод удален. Извлечен послед с сильно измененными уже 
оболочками. Полость матки вытерта марлей. Матка временно закрыта двузубцами. При­
ступлено к изучению топографии. Оказалось, что позади плодовместилища, т. е. тела 
матки, имеется полый орган, объемом в дистальный конец предплечья, идущий верти­
кально из полости таза вверх к верхнему заостренному концу плодовместилища. Рука, 
введенная в полость матки, проникала в этот полый орган. Из этого можно было заклю­
чить, что орган этот представлял собою сильно вытянутую вверх к верхнему полюсу 
плодовместилища выходную трубку, т. е. шейку и влагалище, а тело матки было опро­
кинуто дном к лону и тут крепко фиксировано в области пузырно-маточного простран­
ства кпереди от влагалища. Таким образом разрез матки оказался идущим по всей 
задней стенке матки от дна ее до влагалищной части. Ввиду того, что содержимое 
матки было видимо инфицированным, ввиду повышенной температуры тела и мацера­
ции плода, решено матку удалить.

С обеих сторон перевязаны круглые связки и верхние отделы широких связок 
медиально от яичников. Вскрыты параметрии, маточные артерии временно захвачены 
зажимами. После этого приступлено к выделению дйа матки из крепких рубцовых 
сращений с клетчаткой и рукавом. Отдельные пучки перевязаны и перерезаны. Шаг за 
шагом дно сильно сократившейся уже матки выделено из сращений, наконец освобо­
жденное дно матки поднято кверху, после чего топография стала обычной для пуэрпе­
ральной матки (разрез матки оказался, таким образом, не на передней, а на задней 
стенке матки). С обеих сторон маточные артерии перевязаны и изолированы. Поперечно 
надсечена брюшина задней поверхности шейки. Матка ампутирована суправагинально. 
К культе шейки пришиты с обеих сторон придатки и шейка закрыта 5-ю шелковыми 
швами. Листки широких связок обшиты непрерывно кетгутовыми швами. После тща­
тельной перитонизации культи матки еще раз осмотрены придатки, сальник расправлен 
и временно прикрыт тампоном. Брюшные стенки зашиты послойно, брюшина зашита 
непрерывным кетгутовым швом, на апоневроз наложен 21 шелковый шов, на кожу—сер- 
фины и 4 шелковых шва. Давящая повязка.

Плод доношенный, мужского пола с начальными признаками мацерации. Вес его 
3650 г, длина 52 см.

Послеопердционный период осложнился инфильтратом в параметриях.
29-го февраля сняты швы: первичное натяжение.
10-го марта родильница выписалась здоровой.
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Мне случалось видет£ пациентку на' протяжении нескольких лет. 
Ойа пользуется цветущим здоровьем. х ' '

Остановимся на' описаний препарата матки:, препарат представляет 
Пуэрперальную манку, ампутированную' на * уровне над^лагалищной* 
части \ шейки. Длина фиксированной & формалине матки'от дна до 

,  культи' 21 см. Вей передняя поверхность ^ л а  лишена- брюшинного 
' покрова.' Свободный крг(й брющины располЬжен поперечно на дне 

матки между местамиорсождений труб)'. Расстояние между маточ­
ными концами труб—-14 см, \ По средней, лиш*и задней 1 прверхностн 
маткй операционный разрез, проникающий ( в полость матки, длиной 
в 14 см. Полость', матки пуста, плацентарное место на задне-левой 
стейке матки/ отпадающая ^обрлочка маткй .серовато-зеленоватого 
цвета; толщина стенок матки в области тела, до 3f-x см, в области4 
нижнего сегменТа €м\ Канал ^шейки на препарате пропускает
одйн палец. ч

Теперь нам все' стало ясно: мы i ампутировали в родах матку,
. фиксированную дном своим к передней стенке влагалшца. Вскрывая ' 

маягку по передней стенке, .т. е. по.поверхностй, обращенной к ,перед-, 
ней брюшной стенке, мы фактически вскрывали „ ее заднюю " стенку: ' 

> получилось кесарскоё сечение по, PoldSio. Оставлять такую матку было 
невозможно, к  тому же'она была явно и1|фецирована. Та#им образом 
диагноз и Tejpaniho можно охарактеризовать таа<: / *

Anteflexio uleri parturtentis pathologica ex vaginoffxatione. Dystocia 
absolute propte'r disloca^ionem et hyperextensionenl cervicis uteri fundo ,

■ uteri in spatio vesiio-vagmali fixato, Sectio caesarea abdominalis posterior ’ 
modo Polano. Ampiitatio uteri’ stipravaginili^ adnexis relictis.

/  Я выбрал настоящий случай для беседыч потому, что в современ- > 
ной гинекологий операции, нсправяяюише'полежениел^атки, Принадлежат 
к наиболее частым оперативном вмешательствам. Каждый врач-гивеко- *

, лог знает ,м ногочисленные женщины, перенесшие анТефуксярующие 4 
операции,'берйменеюТ и прекрасно,рожают. Статистика и побСеднев-

- ный ^лийичесций /Опыт учат, что беременность и роды ̂ протекают ничем 
^-Ненарушенные подле операций JUexand/er Adari^s, .Dartigue-W ebster, ч 

DoUris-Schcmt&, Olshausen, Menge, Latzko-Гентер и’проч. Таких случаев
■ описало множество: С другой стороны, с тех пор как ~в -Терапию рет- 

родевиаПий матки втиили влагалищные , антефиксирующие операции, 
в литёратуре стали появляться сообщения о ручаях t  теми или иными 
осложнениям# во время последующих беременностей и фодов до пол  ̂ ' 
ной невозможности родов через > естественные родоЬые * пути вклю- * 
чительно. , *' 4 ■ ' ",

В. 1920 /году я собрал всю трактующую, о б э т и х  осложнениях 
литературу (Журнал акушерства и женскйх болезней) и тут не буду 
останавливаться ' на отдельных," сообщениях:, Во 'всех описанных c-jy- - 
чаях д̂но матки, благодаря фиксации его кпередй близ лона, не мдгло 
при наступнвфей беременности подняться'. кверху^1 получился непра- 

% вольный рост Уаткй, причем нижний сегмент умещался непомерно 
"кверху(и Кзади, шейка, а вместе' с /н ею  и влагалище, оттягивались' 

^ кверху, сводь! сглаживались от, перерастяжения их. -Были и неправиль- 
ные положения плода, и в силу невозможности родов per vias natu- 

^ rales приходйлось прибегать к кесарскому_ сечению с удалением матки 
1 или без него. Неудивительно поэтому/ что многие авторы предлагают 

делать вагидофиксацию'лишь »  климактёрииг или же, если эту опера­
цию приходится делать, 'ъ возрас^ детородном,, то лишь в соединении
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со стерилизацией, а именно с резекцией труб дли клиновидной экеци- 
зией их. Наряду х  этим (ряд видных авторов сообщает о нормальны^ 
роДах после вагинофик^ирующих операций. Такое разногласие объяс­
няется тем, что в разных-случаях применились, разные методы опера­
ции. Вполне понятно, что чем б^иже место фиксации к дну матки, тем 
более Грознйе осложнения встречаются в1 родах. Если к влагалищу 
фиксируется- тело матки не выше 1—2 см над внутренним зевом, 
осложнений может и н.е быть. Тяжелые'расстройства в родах встре­
чаются лишь при .высокой -вагинофикЬа&иН'-и самое отчаянное поло­
жений. вещей получается при нал высшей, степени вагинофи^сации, при 
операции интерпозиции \ (interpoSitio ,uteri vesico-vagmalis raoda А ле­
ксандров—Sckaaia- Wertkeim), о чём я еще скажу,в дальнейшем. Понятий, 
что'при фиксация, матки близ дна ее, она принимает положение непра­
вильное с неподвижней, смотрящей прямо кзади шейкой. Вследствие 
э/rorQ, при наступившей беременности свободно развиваться может, 
только задняя стенка матки в то время, как передняя относительно 
неподвижна, тар как крепка фиксирована и сращена с влагалищем. 
Понятно,, что вся .передняя стенка матки будет функционально без­
деятельна, рост матки буДет происходить на счет задней и боковых 
стенок ее. Матка будет расти как^бы прочь от, сйоей, фяксуры. Квержу 
будет подниматься не Днс  ̂ а наоборот нижний' сегмент; который по 
мере своего удаления цт малого таза1 будет тянусь за еобЪй кверху 
шейку, стоявшую и‘без того высоко'У-мыса. ■ , .

Если растущей матке ие удастся радг^нуть сращений >ли, если 
нё произойдет компенсаторного; растяжения задней стенки матки, то 
может наступить выкй&ы*ц. Нели же. беременность 'сохраняется, то, как 

<уж£ сказано, передняя стенка матки остается;» тазу,* плоДовмесТилише 
образуется преимущественно щ  задней и роковых стецок ^аткн, шейка 
отводится далеко кзади и кёерху.; Острый угол,'^существовавший между 
телом и шейкой, становится еще1 .Острее, образуется так называемая * 
„шпора*, которай, .выступая кверху и кзади, будет служить непреодо­
лимым препятствием для р!одов? - ч ' ■ _

Предлежащая^чавть, т,,е. часть плода, стоящая над входом вма-'  
лый таз, будет лежать р  фиксированном ДреМатки. Противоположный 
полюс плодного яйца, райпрлокенный ,вад внутренним зевом, будет 
находиться' выеоко близ .подреберья. , Шейка с влагалищем, вытянуты 
ad maximum и представляют как 'бы обособленную полость, идущую, по­
зади матк^ вертикально кбёрху, направляясь к верхнему полюсу пло- 
довместилища.  ̂ / ч',  ■ <! , '

Матка' поставлена как бы яГа голову. Оетроугольный перегиб ее 
Ьедет к исчезновению влагалищной части ^ нарррйого зева/ Задняя 
губа зева совершенно исчезает, в то время как передня* неподвижна 
и толста. 1 - , - ' , ' , '

Родовые силы, стараюсь изгнать содержимое матки, не чмогут 
сгладить шейки, ие; могут повести к раскрытию зева. В экеквизитных 
случаях „щцора“, выдаваясь в просвет' родоврго канала) сделает родо- 
разрешение совершенно^ невозможным. В запущенных случаях, если во-ч 
время не былого казано ^ациоральногс! пособи^,' должны ' наступить 
симптомы угрожающего разрыва матки, так как нижний сегмент мат-ки, 
вернее те его отделы, которые могут участвовать в родовом акте, 
в силу невозможности опорожнения^ матки, всё более и бблее истон­
чаются. . В втом отношении , наиболее угрожаема задняя стенка нижнего 
сегмента и шейки. ■■ > , •»*. *• . ~ к- . ■ У;
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Ось матки и ось таза не совпадают, а перекрещиваются под боль­
шим или меньшим углом. Дно матки не может подняться кверху, 
шейка уходит кзади и далеко кверху, так как матка должна увеличи­
ваться в направлении своего длинника. Если бы шейка была свободно­
подвижна, она естественно ушла бы (по аналогии с дном матки) к под­
реберью. Этому препятствует ее прикрепление в тазу к стенкам вла­
галища.

Сущность расстройства родового акта после вагинофиксации за­
ключается в том, что малый таз закрыт передней стенкой матки и вла­
галища и что вследствие этого между передней губой зева и згй,ней 
стенкой таза нет свободного пространства для прохождения плода или 
для производства типических родоразрешающих операций.

Для вагинофиксационных родов предложен ряд оперативных по­
собий. При явной невозможности родов per viag naturales на первом 
месте стоит брюшностеночное кесарское сечение с удалением матки 
или без него. Как правило Strassmann советует удалять матку по Рогго.

В нашем случае кесарское сечение было единственно возможным 
оперативным методом. Продольный разрез был единственно естествен­
ный. Удаление матки было необходимо. Предложен еще, конечно для 
более легких случаев, поворот на ножку с последующим извлечением, 
предложено рассечение передней стенки влагалища и матки „vorderer 
Uterus-Scheidenschnitt“ (Rilhl).

Витт  предложил шпору передней маточно-влагалищной стенки 
просто рассечь ножом. Предложен также метрейриз.

Я несколько остановился на родах после вагинофиксации потому, 
что хотя брльшинство методов этой операции у нас распространения 
не получило, все же широко производится interpositio uteri vesico-va- 
ginalis.

Я сам являюсь убежденным сторонником этой операции для под­
ходящих случаев выпадения матки. Но эту операцию следует делать 
у больных, находящихся по ту сторону детородного возраста, если 
же приходится ее делать в более молодом возрасте, то необходимо 
попутно делать стерилизацию путем резекции труб.

Не следует забывать, что к моменту операции больная может 
быть уже беременной. Я помню случай, где очень ранняя беремен­
ность была обнаружена уже во время операции интерпозиции: при­
шлось тут же сделать выскабливание. Беременность после интерпо­
зиции, к счастию, явление исключительное. Я мог собрать только 
10 случаев (Kosmak, Esch, R. Freund, Weibel— 2 случая, Thaler, Halban, 
Franque, Graefe, Stephan).

Последний автор (Stephan , 1928) опубликовал чрезвычайно характерный случай 
У 25-летней многорожавшей незадолго до наступления беременности была произведена 
интерпозиция. Роды наступили в срок; преждевременное отхождение вод. Влагалище до 
такой степени вытянулось в длину, что, исследуя всей рукой, с трудом можно было до­
браться до наружного зева, находившегося на ладонь выше пупка. При кесарском се­
чении рассечена до чрезвычайности перерастянутая задняя стенка матки. Это оказалось 
возможным лишь после того, как пузырь, покрывавший собою заднюю стенку матки 
был острым путем отпрепарован от матки и отслоен. Извлечен мальчик, весом в 2650 г, 
в легкой асфиксии. Каких либо следов произведенной стерилизации на трубах не обна­
ружено. Трубы иссечены. Матка оставлена. В послеродовом периоде lochiometra вслед­
ствие задержки выделений за шпорой. Выздоровление.

В заключение привожу выводы Graefe. При наступлении беремен­
ности после interpositio беременные рано или поздно жалуются на боли 
и страдание пузыря; у них наступает выкидыш в начале беременности,
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о сл о ж н я ю щ и еся  неправильным положением матки при вмешательстве, 
у других приходится прибегать к опорожнению матки путем hystero- 
tomia anterior. Если дело доходит до последних сроков беременности, 
то роды нормально протекать не могут и приходится прибегать к ке- 
сарскому сечению или удалять плод так или иначе через естественные 
родовые пути. А посему при операции interpositio необходимо произ­
водить стерилизацию, а лучше не предпринимать эту операцию вовсе 
в детородном возрасте.

И н т е р е с  с л у ч а я :  28-летняя первородящая поступает для родо- 
разрешения. 3 дня без вод. Температура повышена. Плод мертвый. 
Данные исследования чрезвычайно своеобразны. Ставится диагноз 
родов после вагинофиксации. Родоразрешение через естественные ро­
довые пути признается совершенно невозможным. Производится 
брюшно-стеночное кесарское сечение при заведомо мертвом плоде. 
Матка, как уже инфицированная, удаляется. Наступает выздоровление.

Случай 58-й.
А. И. К., 33-х лет (№ приемного журнала 93), поступила в клинику 4-го января 

1927 года в 11 час. 35 минут в родах.
Настоящая беременность четвертая. Месячные начались на 16 году жизни, прихо­

дили через 4 недели по 3 дня, всегда с болями. Замужем 10 лет. Первая беременность, 
через год после замужества, протекала нормально. Роды длились очень долго, родился 
очень крупный ребенок. На 3-й день после родов родильница приступила к работе по 
домашнему хозяйству. Вторая беременность закончилась самопроизвольным выкидышем. 
Третью беременность пациентка доносила до конца. 8-го декабря 1925 года родился мла­
денец, весом 11‘/а фунтов. Родильница начала вставать на 4-й день после родов. 12-го 
марта 1926 г. были последние регулы, беременность протекала без особенностей, первое 
движение плода около 5-го августа. К концу беременности пациентка стала ощущать 
значительную тяжесть в животе, ей стало трудно ходить, подыматься по лестнице. Не­
сколько лучше стало самочувствие после того, как ора начала подвязывать живот широ­
ким полотенцем. Последний coitus месяц т. н.

4-го января 1927 г. утром, в 6 часов, начались родовые боли, очень редкие 
и слабые.

В 11 час. 35 мин. роженица поступила в клинику; когда она подымалась по лест­
нице в родильную, отошли воды в значительном количестве.

Уже при первом взгляде на входившую в родильную роженицу нам бросились 
в глаза необычные очертания ее живота: перед нами стояла женщина среднего роста, 
резко ослабленного питания, шатенка; живот значительно выпячен вперед vr .вместе с тем 
сильно наклонен кпереди, что придавало роженице весьма оригинальный вид. Ввиду 
того, что только что отошли воды, мы поспешили уложить роженицу на родильную 
кровать и, прежде чем приступить к исследованию, убедились, что сердечные тоны ясно 
выслушиваются. И в лежачем положении мы увидели необычную форму живота. Он 
был большой, растянутый, вместе с тем как бы перегнутый кпереди. Лобка не видно, 
он прикрыт лежащим на нем нижним отделом живота. Мы приподняли живот над лобком 
и увидели глубокую складку, поперечно над лоном расположенную; кожа jio  этой 
складке была опрелая. Окружность живота 124 см, высота матки, измеренная лентой, 44 см.

При наружном исследовании через тонкие брюшные стенки в дне матки опреде­
ляются ягодииы, слева в дне ясно прощупываются мелкие части, справа спинка, над 
входом в таз малоподвижная головка.

Сердечные тоны выслушиваются справа ниже пупка.

Каков предварительный диагноз ?
1. Мы имеем дело с типичным отвислым животом. Вероятно 

имеется узкотазие — частая причина отвислого живота.
2. Вряд ли есть основания предполагать узкотазие. Скорее мы 

должны искать причину отвислого живота в свойствах брюш­
ных стенок.
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Что перед нами отвислый живот — ясно. Вопрос об этиологии 
возбуждает разногласие. Каков же таз? Мы приступили к обычному 
измерению: Dist. Spin.— 27; Dist. Crist. — 30; Dist. Troch. — 35; Conj. 
ext.— 23 c m .

Довольно неожиданные данные! He только не узкотазие, наоборот, 
обширней таз. Откуда же отвислый живот? У перворожениц отвислый

Рис. 144. Остроконечный живот.

лость малого таза и предлежащая 
полости, то у многорожавших дело 
упругость брюшные стенки не в сил 
матки с плодом, матка наклоняется

живот встречается почти исклю­
чительно при узком тазе. У них 
встречаются следующие моменты, 
благоприятствующие образова­
нию отвислого живота: уменьше­
ние вместимости брюшной полости 
вследствие малого роста женщины, 
часто увеличенная кривизна по­
ясничной части позвоночника, 
сильное наклонение таза, невоз­
можность для предлежащей го­
ловки вступить в суженный тазо­
вой вход и как следствие этого 
высокое стояние головки. По­
нятно, что при таких условиях бе­
ременная матка, не находя в брюш­
ной полости достаточно места для 
своего роста и не имея возмож­
ности ни подняться вверх, ни опу­
ститься вниз, растягивает брюш­
ные стенки и все более и более 
наклоняется вперед. В результате 
получается при упругих брюшных 
стенках (первобеременные!) за­
остренный живцт (Spitzbauch) 
(рис. 144), при вялых, потерявших 
свою упругость стенках (много- 
рожавшие!) — отвислый живот 
(Hangebauch, venter propendens) 
(рис. 145).

При нормальном тазе усло­
вия несколько иные. Тут отви­
слый живот мы находим исклю­
чительно у повторно- особенно 
у много- и часторожавших. Если 
у первородящих при нормальном 
тазе упругость брюшных стенок 
является могучим фактором, про­
тиводействующим образованию 
отвислого живота, матка, сов­
местно с плодом, в •последние не­
дели беременности опускается 
своим нижним сегментом в по- 
часть устанавливается в тазовой 

обстоит иначе. Потерявшие свою 
ах вынести на себе всей тяжести 

вперед, она остается очень по-
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движной, потому что нижний отдел ее с предлежащей частью не опу­
скается в таз. В таких случаях посмотрите на брюшные станки: Вы 
найдете дряблую кожу с множе­
ством старых рубцов беремен­
ности. Вы найдете мускулатуру 
живота, утратившую свою эла­
стичность и маломощную, часто 
Вы найдете расхождение прямых 
мышц живота (diastasis) и растя­
жение белой линии, иногда до 
неимоверных степеней. В после­
днем случае иногда матка продви­
гается между прямыми мышцами 
вперед, тут она поддерживается 
только вялыми, дряблыми общими 
покровами живота. В конце бе­
ременности в силу своей тяжести 
она перегибается через лонное 
соединение, наконец, свисает дном 
своим вниз, в тяжелых случаях 
отвислого живота—до половины 
бедер.

В нашем случае имеется до- * 
статочно данных, обусловливаю­
щих дряблость брюшных стенок: 
длительные первые роды, очень 
крупный ребенок, слишком раннее 
вставание после родов, работа по 
хозяйству с 3-го дня после родов, 
вторые роды большим младенцем 
(1IV2 фунт.), опять недостаточный 
покой после родов, опять физи­
ческий труд с 4-го дня, отсут­
ствие ухода за брюшными стен- Рис. 145. Отвислый живот,
ками (бандаж). Немудрено, что
мы находим дряблые брюшные стенки, атрофичную мускулатуру живота, 
диастаз прямых мышц. ,

Какое же мы можем ставить предсказание?
1. Отвислый живот может повлечь за собою ту или иную не­

правильность вставления головки.
2. Отвислый живот может обусловить слабость родовых болей 

в периоде изгнания.
Я полагаю, что может наступить и то и другое. Действительно 

расслабление брюшных стенок способствует неправильностям положе­
ния и членорасположения плода. Это бсобенно относится к случаям, 
где растяжение брюшных стенок происходит в поперечном направле­
нии. При подобном расслаблении можно предположить такое же рас­
тяжение и матки в поперечном направлении—в результате положение 
поперечное и косое. Положите роженицу на бок, Вы увидите, что 
чрезмерно подвижная и тяжеловесная матка, не поддерживаемая слиш­
ком податливыми брюшными стенками, сильно перевалится на тот же 
бок, переложите роженицу на другой бок, матка опять изменит свое
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положение (uterus pendulus). При таких условиях не редкость попереч­
ные положения плода, ягодичные и ножные предлежания, нередки 
также аномалии вставления головки, разгибательные предлежания, 
переднетеменное вставление. Важно также, что в силу большей, чем 
в норме, подвижности маткц, в частности ее нижнего сегмента и нахо­
дящейся в нем предлежащей части, последняя окончательно фикси­
руется позднее нормы, у первородящих лишь во время родового .акта.
С другой стороны легко понять, что при отвислом животе могут быть 
наблюдаемы аномалии родовых болей. В силу смещения нижнего сег­
мента вверх и за ним шейки матки вверх и кзади, открытие шейки 
может замедлиться, полезное действие родовых схваток в периоде 
раскрытия будет понижено, при крайних степенях отвислого живота 
предлежащая часть не сможет физиологически вступить во вход в таз, 
задняя стенка нижнего сегмента будет подвергаться перерастяжению. 
Но если даже период раскрытия пройдет физиологически, в периоде 
изгнания может проявиться недостаточность изгоняющих сил. Атро­
фическая, функционально слабая мускулатура брюшных стенок не мо­
жет развить достаточной потужной деятельности, при значительном 
диастазе прямых мышц матка, вклиниваясь между разошедшимися 
в стороны ш т . recti, не обхватывается вовсе брюшным прессом.
В результате наступает утомление роженицы, период изгнания затяги­
вается, матери грозит истощение, инфекция, плоду—асфиксия.

Все эти возможности нужно ^честь при ведении родов при от­
вислом животе и, если нужно, принять меры профилактики.

Мы приступили к внутреннему исследованию (12 час. 5 мин.): Наружные половые 
органы развиты правильно. Слизистая входа во влагалище резко синюшна. Из влага- ' 
лища истекают в умеренном количестве чистые воды. Рукав широк, стенки его дряб­
лые, гладкие. Шейка сглажена, зев открыт на 3 -  4 пальца, края зева толстоваты. Плод­
ного пузыря нет. Предлежит головка, очень большая, твердая, прижатая ко входу в таз, 
без родовой опухоли. Стреловидный шов в левом косом размере входа в таз, несколько 
ближе к поперечному, малый родничок справа и спереди, большой не достигается. Мыс 
далеко, не достигается.

Положение плода правильное: второе затылочное, передний вид, 
первый момент механизма—сгибание—совершается. Какова же родовая 
деятельность?

Схватки следуют через 7—8 минут, продолжительностью в 1 минуту, вполне удо­
влетворительные.

В 13 час. Родовая деятельность хорошая, головка опустилась в полость таза, сер­
дечные тоны плода ясные, 136 уд. в минуту.

В 14 час. боли приняли потужный характер. Потуги, хотя и довольно частые (че­
рез 5—4 минуты), но слабые, роженица не может, как следует, выработать потуги. При 
каждой потуге живот сильно выпячивается кпереди, выдаваясь конусообразно вперед, и 
делается уже. Вполне очевидно, что брюшной пресс функционально не на высоте; разо­
шедшиеся, вялые прямые мышцы лишь несколько сдавливают матку с боков, сокращаю­
щаяся же матка подымается .дыбом" через диастаз. В 15 час.—картина та же, потуги 
слабые, роженица безусловно старается их выработать. Сердечные тоны наиболее отчет­
ливо выслушиваются чуть правее средней линии ниже пупка. Половая щель зияет, но 
промежность не выпячивается.

Что делать?
1. Ввиду вторичной слабости родовых болей покавано впрыс­

кивание pituglandol’H.
2. Так как головка в полости—следует наложить щипцы.
3. Следует усилить действие брюшного пресса наложением со­

ответствующего бинта.
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Конечно, проще всего извлечь плод щипцами. Условия к наложе­
нию их даны: головка выполняет полость таза, стоит zangengerecht, 
надо полагать, что и стреловидный шов в прямом размере или близок 
к нему, пузыря нет, открытие полное. Спрашивается, необходимы ли 
щипцы? Нельзя ли обойтись без операции? Усилить родовую деятель­
ность можно впрыскиванием препарата гипофиза (pituglandol). Но бу­
дет ли это рационально? Ведь деятельность матки вполне удовлетво­
рительна, она сокращается хорошо. Период изгнания затягивается не 
вследствие ослабления полого мускула, а в силу полной недостаточ­
ности брюшного пресса. Обладаем ли мы какими-либо способами 
усилить его работу или возместить чем либо недостаточную силу его.

Рис. 146. Импровизированный „бинт В ербова“.

Несомненно, да. Мы можем воспользоваться' идеей Я- Ф- Вербова, 
предложившего свой родовспомогательный бинт. И если у нас нет 
„бинта Вербова*, мы можем его импровизировать.

* Действительно, представим себе шир'окий, упругий бинт-набрюш- < 
ник. наложенный на живот таким образом, чтобы он обхватывал жи­
вот спереди и с боков. Он должен иметь благое действие: устраняя 
отвислость, он создаст физиологическое положение матки, длинная ось 
плода будет соответствовать оси таза, он будет производить давление 
на переднюю периферию живота, отчасти заменяя действие брюшного 
пресса, сокращающейся, становящейся „дыбом“ матке он даст опору. 
В этом смысле именно для отвислого живота идею бинта Вербова сле­
дует признать вполне правильной. Но бинта Вербова у нас нет, в про­
даже его вообще нет. Постараемся создать нечто похожее на бинт 
Вербова.

В 15 час. 30 мин. мы взяли простыню, сложили ее несколько раз так, что полу­
чился длинный и широкий „бинт” и, продев концы под боковые брусья родильной кро­
вати, наложили его на живот роженицы (рис. 146). Концы удерживались двумя помощ­
никами и натягивались. Во время пауз между потугами „бинт“ подтягивался, во время 
потуг он удерживался в напряженном состоянии, создавая матке солидную опору.

В 16 час. потуги чаще, несильные. Сердечные тоны плода без изменений. Половая 
щель сильно зияет, промежность куполообразно выпячивается. В глубине половой щели

Проф. Г. Г. Г е н т е  р.—Акушерский семинарий, т. II. 26
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виднд головка. Началось врезывание. В 15 час. 10 мин. быстро родился плод, женского 
пола, без признаков асфиксии. По Прекращении пульсации пуповина перевязана, плод 
отделен.- Вес ёго 5050'г, длина .55 ем. Последовый период без осложнений. В 17 час. 
родилея поеЛед по Scfiuttze,. без дефектов.^Оболочки плотные, все, разрыв диодного 
пузыря центральный. Матка хорошо сократилась. Кровотечение физиологическое. ,

Течение послеродового периода гладкое, Наивысйая температура 36,9. Родильница 
выписалась 11 янв.'на 7-й деньсребёнком. /  1 '

Какой совет мы должны были дать нашей пациентке при вы­
писке? Мы убедили ее в необходимости носить послеродовой бандаж 
в течение не менее 2 х̂ месяцев, мы дали ей сойет избегать физиче­
ских напряжений, поднятия тяжестей, сильных натуживаний при дефе­
кации' МЫ окосили ее показаться через 6 недель. Может 4быть мы ей 
назначим массаж живота и активную гимнастику брюшных мышц.

Й н т е pfe с с л у чая: ЗЗ^летняя повторнородйщйя поступает в родах. 
Вчаяамнезе долго длившиеся роды крупными детьми. Диастаз прямых 
мышц живота, отвислый живот. Таз обширный, цлод крупный. Окруж­
ность живота, 124. Положение и предлежание плода правильные. Пе­
риод изгнания сильно затянулся в силу несостоятельности брюшного 
пресса. Решено применить импровизированный ,бинт Вербова*. Изгна­
ние быстро завершилось. Родйлся плод весом 5050 г.

Случай 59-й.
, Е, В. М., 28 лет ■£№ приемное журнала *1374), работница табачной фабрики 

поступила в клинику 7-го ноября 192$ г. а .23  часа со слабыми родовыми болями.
; Из анамнеза узнаем, что настоящая беременность 9-я, роды 4-е.

Пациентка рано вышла замуж.' Меся.чные, в девичестве приходившие через 4 не­
дели, по 4—5 дней, после замужества неизменилйсь Родов было 3, все они протекали 
без помощи искусства. Первые и третьи продолжались очень долго; после последних, 
в' 1926 г., пациентка долго бЬлёла. Последующие 5 беременностей кончились выкидышем,
2 раза искусственным и 3 раза самопроизвольным. После последнего аборта лечилась от 
„воспаления иатки*.. Последние регулы были в начале января 1926 п, на втором месяце 
берейенности было кровотечение, продолжавшееся всего несколько часов. В мае, т. е. 
на 4*м месяце, беременности,( опять появились кровянистые вцделения, по поводу кото-, 
рых больная лежала в одной из больниц. Выделения продолжались 17 дней.

В первых числах июня пациентка/начала ощущать движения плода.'В сентябре 
заболела гриппом, Кашель; держитсяи по1 настоящее время, мокроты отделяется мало. 
За две недели до поступления был последний coitus, 7-го ноябри в полдень, отошли 
воды, в неболыиом количестве, спустя 3 часа качались слабые и .редкие родовые болц.

В 23 часа роженица поступила в, клинику (7-го ноября). Перед нами женщина
среднего роста, правильного телосложения, ослабленйого питания, брюнетка. Температура 
37,3, Пульс 80. Живот увёличен соответственно доношенной беременности, овоижной 

Оформи* Нагкоже живота обилие старых рубцов беременности: Пупок выпячен. Средняя 
линия пигментирован^. В дне матки крупная часть, мелкие части не прощупываются. 
Спинка справа. Над входом в таз определяется несколько/ подвижная, крупная предле­
жащая часть, непохожая на головку. Сердечные тоны плода выслушиваются на правой 
полрВине; животе, яснее всего й£ уровне пупка, 136 уд. в минуту. Окружность живота 
100 с д  высота дна матки 35 сж.

Размеры таза: Oist. Spip.—27; Dfst. Crtst.-TT-23;i0ist. Troch.—33; Con), ext.—20.
' Родовые боли через 15лми»ут, короткие и слабые. ( *

Ночью же дежурным врачом произведено ректальное исследование: Vulva в горце,
половая гцель несколько, зияет, сЛизшггая входа резко,цианотична, истекают околоплод­
ные Воды в небольшом количестве. Per rectum Определяется цилиндрическая шейка, на­
ружный зев открыт на U/a пальца. Высоко над входом подвижная крупная часть, неви­
димому ягодицы. Мыс далеко. ' .

Какое предварительный диагноз? Каков должен б с̂ть образ 
действий ? \  '

1. Повторные доношенные роды у женщины с  нормальным та­
зом. Повидимому лоложение ягодичное. Роды, повйдимому 
физиологические. • н
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' 2. Правда, положение продольное и таз нормальный. Но так\
как имеется преждевременное отхождение околоплодных вод 
и первичная слабость родрвых болей, роды следует признать 
патологическими. ■ ч

* . < ■
Физиологические роды или патологические? Как часто, стоя 

у постели роженицы* задаешь себе этот вопрос! Нередко данные ис­
следования дают все основания, считать роды физиологическими, и 
лишь дальнейшее наблюдение за ходом родового акта выявляет глу­
бокую патологию. В нашем случае вран, наблюдавший пациентку 
в консультации, полагаю, имеЛ право поставить вполне благоприятный 
прогноз. Если бы Вы видели ее накануне родов, Вы бы тоже сказали, 
ifro все обстоит благополучно. Размеры таза нормальны* тазовое, пред- 
лежание не есть патология. Правда анамнез указывает на воспали­
тельное заболевание полового аппарата, но это еще не дает права 
мрачно смотреть на предстоящие роды. Но вот, еще до начала родо­
вых болей; отходят околоплодные^ воды. Отхождение вод до начала 
родов'есть .несомненная патология, и мы поневоле спрашиваем себя, 
как отразится оно на ходе работ, ограничится ли дело одним этим 
патологическим явлением или же оно откррет собою целый ряд после­
довательных осложнений причинно связанных между собою, или, мо­
жет быть, независящих одно от другого. ^

Родовые боли начались в полдень,хпрошло уже около полусуток 
с  начала схваток, и мы видим второе патологическое явление, анома­
лию родовых болей—первичную слабость их.

Учитывая наличие, двух указанных патологических факторов мы 
должны усугубить нашу бдительность.

Ночь на 8 ноября ,роженица провела спокойно, схватки очень редкие и слабые 
Сердечные тоны ясные. В течение дня никаких перемен не произошло. . -  '

Вечером (в 20 час. 30 мин.) роженица Жалуется на усталость. Стул с клизмы. 
Несколько раз мочилась. Моча взята Дря анализа. Схватки усилились./Решено произ- , 
вести вагинальное исследование. Влагалище ц^ирокое, стенки его дряблые, гладкие. 
Шейка существует, наружный зев открыт на 11/з пальца. Шеечный канал проходим до 
внутреннего зева. Внутренний зев1 чуть приоткрыт, вмещает лишь мякоть пальца. Края 
его твердые, ригидные, нерастяжимые. Пузыря нет. Над внутрейним зевом определяется 
крупная часть, повидимому ягодицы. -  * -
j Итак за сутки, несмотря на родовую деятельность, хотя и слабую, 
открытие матки це подвинулось. Целые сутки безрезультатной работы!

В чем дело? ' ,
1. Причину следует искать в слабых родовых болях, не могущих 

преодолеть некоторую ригидность внутреннего зева.
2. Основная прич'йна—ригидность внутреннего зева. Ведь к 

. концу суток родрвые боли усилились и тем не менее шейка
не открывается. ,

За сутки «роды не подвинулись. Как бы ярко ни бйла выражена 
в начале родов слабость родовых болей, шейка у многорожавшей 
должна была, бы открыться. Тем- более, что схватки к концу суток 
(8-Г9 ноября) явно усилились, Правда, нет плодного пузыря, который, 
вклиниваясь в зев. наиболее^совершенно ведет к раскрытию его.
В случаях прея$ав£ременного отхождения >околоплодных вод ррль 
пузыря должна вмиь на себя'предлежащая часть; в Жданном случае 
ягодицы долж'ны бьци встав^йтьф. во вход в таз, и шейка должнабыла > 
хоть несколько раскрыться. "Этог^|| пр^^ощло и на вопрос—почему?
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А,

дает нам отрет внутреннее исследование. Внутренний эЫ необычайно 
ригиден, он производит впечатление почти рубцового. Очевидно в этой 
ригидности внутреннего «зева всё дело. Впервые в наших беседах мы 
встречаемся ..с этой аномалией иродовых путей и должны решить, 
вопрос—-какого происхождения это изменение и каково его акушерское 
.значение'.- ’ - ,N :

У постели роженицы мы встречаемся с самыми разнообразными 
патологическими изменениями щейки. Акушерское значение имеют те 
из ни}с,п которые, создавая неподатливость Шейки, препятствующие ее 
раскрытию, нарушают нормальное течение родового акта. Рубцовые 
изменения после операций на шейке, особенно после ампутации ее, 
рубцы После лечебных прижиганий (хлористый цинк, ляпис, полуторо- 
хлорйстое железо), после выскабливаний, выпариваний, воспалительныё 
изменения ткани шейки сифилитического характера или иного рода, 
язвенные прбцессы пуэрперального происхождения, хронические, заста­
релые катарры шейки, врожденная ригидность шейки (у старых пер­
вородящих), новообразования шейки (канкроид)—все это может лежать 
в оснрве неподатливости шейки: Патологические изменения могут 
ограничиться областью наружного зева, могут-локализоваться в области 
зева внутреннего или занимать шейку на всем ее протяжении  ̂превращая 
ее в твердую, неспособную к какому, бы то ни было расширению, 
трубку* В нашлем случае, внутреннее исследование указывало 'на нор­
мальные свойства влагалищ^рй части, стенки цервикального канала 
мягкие й сочные и лишь внутренний зев представляет собою твердое 
ригидное колечко, еле вмещающее мякоть. Пальца.. Тут нет никакого 
новообразований,. нет указаний на какие-либо химические травмы. 
Зато анамнез богат указаниями ’ на другие Этиологические моменты: 
аборт и воспаление. Абортов было всего 5, два из ни? были искус­
ственные. Как ц кем Ъни были сделаны, нам неизвестно, больная не\ 
пожелала на эту тему распространяться, Можно лишь предполагать, 
что было сделано доскабливание. После последнего ^борта был 
какдй-то длительный воспалительный процесс, больная долго лечилась  ̂
от „воспаления, маазки*. В этих моментах мы должны усматривать 
этиблогию ригидности зева. Повторные выскабливания, может бкть 
произведенные грубой рукой, травматизировавшие облапь внутреннего

* зева, поведшие V, воспалительному процессу в мускулатуре шейки— 
вполне объясняют'ригидность ее. <_

Какова же терапия родов? при этом осложнений .  '
Понятно, что общих правил быть fie может. Нужна строгая инди­

видуализация. При обширном рубцовЪм стенозе всей, шейки роды 
per vias naturales могут оказаться невозможными. Показано брюшлосте- 
ночное кесарское сечение, лучше всего ввиде операции Рогго* Неока­
зание ; своевременной v прмрщй может повести к затяжному течению 
родов, к восходящей «нфекции, к общему сепсису, к остановке родов; 
при сильной, родовой деятельности—-к судорожным болям, к глубоким 
разрывам рубцовоизмененндй шейки, к разрыву нижнего сегмента 
Матки. Стенозирующее шейку ракойое новообразование тоже является 
показанием к кесарскому сечению с последующей экстирпацией матки. 
Менее серьезные сужения требуют, р&Шф«ния шейки, бескровного 
или кровавого. -Г"-'

Если есть надежда не безопасное бёскровно«мрйсширечие, можно 
ограничиться введением в матку метрейринтера. При достаточно про­
ходимом зеве можно подумать о повороте по Braxton-Htcks’y, в расчете
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на то, что низведенная в шейку ножка плода будет способствовать 
дальнейшему раскрытию ее. Torneff (Рущук, 1926) советует, прежде 
чем приступить к активному расширению зева, применить в течение 
нескольких часов морфий и белладонну в свечах, полагая, что большая 
часть случаев неподатливости шейки основана на спастическом сокра­
щении ее мускулатуры. Кровавое расширение, столь широко приме­
нявшееся прежде, в настоящее время производится не часто. Если 
в старых учебниках неизменно рекомендуются метротомы, бистуреи, 
то ныне рассечение делается ввиде известной уже вам операции hyste- 
rostomatomia (см. том I, рис. 61). Самое важное здесь следующее: 
никогда не делайте рассечения зева при несглаженной шейке. Лишь 
в случаях полного сглаживания ее, когда препятствие лишь в наружном 
зеве, идите на hysterostomatomia. Если же сужение расположено 
выше, напр, в области внутреннего зева, другими словами,,если шейка, 
сохранена во всей своей длине—оставьте мысль о насечках. В таком 
случае кровавое расширение шейки может быть сделано лишь ввиде 
влагалищного кесарского сечения, точнее ввиде hysterotomia anterior 
modo Витт. Вы видите, что в каждом отдельном случае приходится 
сообразоваться с особенностями его и выбрать наиболее подходящее 
пособие.

Что же вы предложите в нашем случае?
1. Ввиду отсутствия обширных рубцов и стеноза лишь внутрен­

него зева можно ограничиться метрейризом с последующим 
низведением ножки.

2. Скорее и безопаснее в смысле инфекции будет влагалищное 
кесарское сечение.

Не подлежит сомнению, что влагалищное кесарское сечение в 
данном случае будет технически нетрудно: широкое влагалище, по­
движная, нефиксированная шейка. Можно будет в каких нибудь полчаса 
родоразрешить больную. Но спрашивается, есть ли показания к не­
медленному родоразрешению? Нужно-ли нам спешить? Нужно сознаться, 
что в состоянии ни матери, ни плода ничего угрожающего нет. Кроме 
того влагалищное кесарское сечение сопряжено с нанесением значи­
тельной травмы мягким путям, с обширным ранением тазовой клет­
чатки. Понятно, что не следует выбирать столь значительного вмеша­
тельства без достаточных показаний. Наконец, ведь в шейке нет 
обширных рубцовых изменений, требующих применения ножа. Ригид­
ность внутреннего зева есть последствие воспалительного процесса— 
и только. Мы имеем полное основание рассчитывать на вполне успешное 
расширение зева введением в нижний сегмент матки баллона. Если же 
зев будет недостаточно проходим для введения метрейринтера, мы 
предварительно расширим его крупными номерами расширителей 
Hegar’ а.

Мы решаемся на метрейриз.
Наша роженица утомлена. Дадим ей отдых. Впрыснем под кожу раствор морфия 

(1 см3 1°/о раствора). (21 час).
Ночь роженица спала хорошо. С утра схватки все такие же редкие и слабые. 

Т° нормальна. Сердечные тоны плода ясные.
Утром в 10 часов мы приступили к осуществлению нашего плана. Роженица взята 

на операционный стол. Дан общий наркоз (СНС13). Обычным образом операционное поле 
приготовлено. Произведено внутреннее исследование. Status такой же, как накануне 
в 20 час. 30 минут. Отходит небольшое количество мекония. Шейка обнажена введен­
ными во влагалище плоскими зеркалами, низведена двумя парами пулевых щипцов.
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Последовательным введением расширителей H egaf а внутренний зев расширен до № 20. 
Сигарообразно сложенный баллон Braun’а, захваченный специальным зажимом (см. 
том I, рис. 7), введен в матку, зажим медленно извлечен, баллон наполнен теплым физи­
ологическим раствором Всего влито 400 см* раствора (соответственно заранее изме­
ренной емкости баллона). Кишка зажима зажата пеаном. Пулевые сняты с шейки.

, Зеркала извлечены. Роженица перенесена на родильную кровать.

Привесить ли груз к метрейринтеру? Нет, пока в нем нет надоб­
ности. Будем наблюдать за схватками »  за успешностью нашего 
метрейриза. В случае, если расширение зева пойдет слишком медленно; 
если схватки .заставят желать, большего, мы усйлиМ действие метрей- 
ринтера грузом. , "

В 11 часо'в состояние роженицы хорошее. Т° нормальна Пульс, 84. Сердечные 
тоны плода без Изменений. Появились вполне удовлетворительные схватки, черрз 6 мин. 
Нет, мы не будем вешать груза. И без него метрейриз обещает 1Гыть успешным.

В 13 часов ,схватки сильные, частые. Т° 37,6., Сердечные тоны ясные. Ягодицы 
'над входом. ' ч '

В 16 час. 30 мин. при сильных потужных болях баллон родился.
( ' :*?: ’’V

Что же дальше?
1. Надо предоставить изгнание плода силадо природы.
2. Схватки могут опять стихнут^. Роды затянутся. Нужно себя

' обеспечить возможностью кончить роды в любой момент.
Кромёу трго, температура роженицы/начинает повышаться.
Надо низвести ножку. *  v

В общем состоянии роженицы произошла перемена—повышение 
температуры. Хотя некоторыми авторами и высказывается мысль, что 
повышение температуры в родах вовсе не является; показанием к уско­
рению родов, все же, полагаю, каждый врач - акушер в таком случае 
инстинктивно подумает: нельзя ли поскорее закончить роды? Кроме 
того каждый из вас знает, что, при наклонности к слабости родовых 
болей) схватки, усиливавшие?» под влиянием метрейриза, после рож­
дения «баллона могут опять прекратиться. Не вставлять же опять 
,метрейринтер! . ' '

Положение плода ягодичное. Ягодицы над тазовым входом. Наи- 
, более естественным является предложение низвести ножку. Технически 

это будет нетрудно. Зев вероятно открыт пальца на 4, ведь через 
него родился баллон вместимостью в 400 см* Правда, мы' еще 
не знаем, имеется ли полное ягодичное положение или нейолное, т. е. 
кы не знаем, в каком членорасположении ножки, лежал1 ли они вытя­
нутыми по брюшной поверхности плода (неполное или чистое яго­
дичное) или, они согнуты в коленных суставах и находятся г д е - л и б о  
близ ягодиц плода (полное ягодичное). В первом случае придется 
войти всей рукой в матку, в последнем случае можно будет ограни­
читься введением в матку 3-х пальцев.

Как бы то ни было, мы решились на низведение ножки.
* ' ' 1

В 16 час. 45 мин. роженица опять взята на операционный стол. Йосле обычной 
дезинфекции наружных частей и катетеризации пузыря, оператор ввел кисть правой 
руки во влагалище; Открытие з^ва больше 4-х пальцев. Края *зева толстоваты. Ко входу 
в таз прижаты ягодицы плода. Ясно определяются половые части плода (женские), задне-у 
проходное отверстие, крестец, обращенный вправо. Ножек нет, очевидно они вытянуты 
вдоль плода. Без малейшего насилия ягодицы приподняты, рукой войдено мимо яго­
диц в матку, по переднему бедру рука Достигла голени, захватила, ее и без труда низ­
вела. Ножка появилась наружу (правая). 1 ' . ' 4

Нужно ли извлекать? Нет, без Показаний мы foe будем извлекать.
1 Но именно теперь, после внутриматочного вмешательства, надо зорко

, \  ’ г  . 1
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следйте аа'состоянием, ндода. Сердечные тоны его требуют пос̂ йн- 
ного наблюдения. - ,

И действительно, не прошло 10 минут после низведения нвжкк, 
как сердечные тоны исчезли» Почему? Мы этого в точности не знаем, 
может быть где-либо произошло прижатие пуповины. Во весь рост 
встали перед нами абсолютные показания к немедленному извлечению 
плода, находящегося очевидно в крайней опасности. '

Приступлено к извлечению за ножку. Тракциями 5а нее выведены ягодицы, фрак­
циями за тазовой конец туловище извлечено до лопаток, типически освобождены ручки,- 
голов#а выведена по SmelUe-Veit ’у. Плод извлечен в белой асфиксии (17 чае.) Немед­
ленно перевязанам перерезана пуповина. Приняты меры к оживлению плода: отсасывание 
слизи Катетером, подкожно »/а см. камфарного мДсла, качание по Schultze, теллые 
и холоднце ■ ванны, испестренное дыхание по Silvester’y . Плод оживЛен, вес 2350, 
длина 49 см. Появилось значительное кровотечение со сгустками. Послед «казался уже 
отделенным, легко выжат по Credi. ВлрыснуТх. эрготин, массаж матки. КровоТеч/гние 
остановилось. Послед осм&трен, без дефектов. /

Послеродовой период без осложнений. Однократное повьицеиие температуры 
до 37,6 на третьи сутки. Родильница выписалась на 7-ой день с ребенком.

Итак мы решились на метрейриз, учитывая отсутствие тяжелых ) 
Рубцовы* изменений в шей^ё. Упомяну о другом случае: вчера мне

- пришлось дать заключение в случае рубцового стеноза внутреннего 
зева. Больная 30-ти лет рожала 4 года назад в одной и̂  родиль­
ных учреждений. Роды длйлись долго, рубцовый зее представил не- 
преодолимое препятствие. На 4-ые сутки роды закончены Прободением 
головки и краниоклазией при малом открытии зева. Теперь больная ' 
беременна на 4-ом^йёсяце. При вагинальном исследовании палец,через 
приоткрытый наружный зев проникает в шеечный канал и определяет 

,рубцовый ’стеноз внутреннего зева. Я счел нужным дать следующее 
заключение: следует беременность ’доносить^ в начале-родов показано 
брюшностеночное кесарское сечение со стерилизацией.

И н т е р е с  случая:  • 28 - летняя повторнородящая поступает 
в клинику без вод. В анамнезе повторные воспалительные заболевания. 
Ягодичное положение "плода. Ярко выраженная первичная; слабость 
родовых болей. Роды ведутся вначале ^выжидательно. Обнаруженная 
ригидности внутреннего зева заставляет прибегнуть^ метрейризу./При 
сильных етватках рождается баллон- При открытии больше 4-х паль­
цев производится низведение ножки. Падение сердечныхтонов заста- ' 
вляет извлечь плод., Младенец в, белой асфйкси», ожинлен. Атбниче> 
ское кроротечёние.4 Crede. Выздоровление. • * > ,

________ ____________  ' ' Склеивание наружного зева. - -■ ' ^   ̂ . \  407

; ' Случай 60-й.
В. Л. Т., 42-х лет, (№ приемного журнала Т409): поступила в клинику 8*го ноября

1926 года, в 17 рас. 45 мин.
В анамнезе всего 1 самопроизвольный выкидыш много лет назад. Месячные носит , 

с 18 леъ через месяц, по 3 дня, всегда С болью. Никакими женскими болезнями не стра­
дала. Вымени последних регул указать не может. Беремеяность протекала без особен­
ностей. Движение плода начала ощущать' в средине июня. Последний coitus 4 месяца 

t « назад. Считает свою ' беременность доношенной. В, день поступления ранним утром, 
начались очень слабые и редкие схваткообразные боли в животе, повторявшиеся 
весь день. . •  .

При поступлении (17 час. 45 мин.); Перед нами женщина роста 'выше среднего, 
крепкого телосложения, хорошего пифния, шатенка. Темп. 36,6. Пульс 80 уд; в минуту. 
Живот большой, овоидной формы, наибольшая его окружность 103 см. На коже нйж- 
них отделов живота свежие рубцы ^беременности. Пупок выпячен. Умеренная пй/мен- ( 
тация средней линии. При' пальпации определяется беременная матка, выс#та дйа ее от
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408 Неправильности со стороны мягких частей матери.

лона 37 см. В дне прощупывается крупная часть, мелкие части справа в дне, спинка 
плода слева, при 3-ем приеме Leopold’a определяется головка, стоящая неподвижно 
большим сегментом во входе в таз. Справа ясно определяется подбородок. Размеры 
таза: Dist. Spin.—26; Dist. Crist.—281/з; Dist. T roch.-31; Conj. ext.—22.

Аускультация дает отчетливые сердечные тоны плода на большом протяжении 
слева ниже пупка.

Ректальное исследование: Крестцовая впадина свободна. Шейка укорочена, откры­
тия нет. Предлежит головка, во входе неподвижна. Мыс еле достигается.

Наружные половые органы развиты правильно. Сильная синюшность входа. Вы­
деления из влагалища ничтожны, слизисты.

Правильной родовой деятельности нет; изредка ощущаются сокращения матки.

Каковы диагноз и предсказание?
1. Пациентка не в родах. Имеется первое черепное положе­

ние. Таз нормальный. Прогноз благоприятный.
2. Повидимому роды начались. Роды физиологические. Пожи­

лой возраст заставляет быть осторожным с предсказанием.
Исследование дает нам основания считать роды физиологическими. 

Но роды ли это? Можно ли считать сокращения матки у нашей па­
циентки родовыми болями? Наливается ли плодный пузырь во время 
схватки, мы определить не можем: шейка закрыта. Чередуются ли 
схватки через правильные промежутки времени, по меньшей мере 
сомнительно. Мы положим нашу пациентку в палату беременных, 
наблюдение скоро разрешит наши сомнения. Будь пациентка в воз­
расте от 20 до 30 лет, мы бы не колеблясь поставили вполне благо­
приятный прогноз, но ей 42 года! 42-летняя первородящая! Правда, 
много лет назад был самопроизвольный выкидыш. Будет ли матка 
функционально на высоте ? Как будет итти расширение мягких родовых 
путей? Мы всего этого не знаем, а потому воздержимся пока от пред­
сказания.

Кстати о родах у пожилых первородящих. Принято считать, что 
у них продолжительность родового акта значительно больше средней. 
Объясняется чрезмерная продолжительность родов большим сопроти­
влением со стороны мягких родовых путей, утративших свою эластич­
ность, а также часто наблюдаемой функциональной недостаточностью 
изгоняющих сил. По наблюдениям L. Meyer'a аномалии родов встре­
чаются чаще у пожилых женщин, живущих уже много лет в бесплодном 
браке, чем у женщин, поздно начавших половую жизнь. Пожилою 
обычно считают первородящую, если она достигла 30-тилетнего воз­
раста. Другие считают возраст до 27 лет. Так Jaroschka (1926) собрал 
711 случаев первых родов у женщин старше 27 лет. Увеличения не­
правильных положений или вставлений он не наблюдал. Узкий таз 
у них встречается чаще (8,3% вместо 5,2% у молодых). Особенно 
важна частота преждевременного отхождения вод (у 27—30-летних 
в 22,5% случаев, у старых значительно чаще). Типичным осложнением 
родов у пожилых первородящих является слабость родовых болей с ее 
последствиями. Jaroschka видел слабость родовых болей у 24% по­
жилых первородящих и именно в 14% первичную и в 9,6% вторичную 
слабость. У 39—42-летних первородящих слабость болей наблюдалась 
даже в 60%. Оперативные вмешательства потребовались в 26,3% слу­
чаев. Расстройства в последовом периоде также чаще у пожилых перво­
родящих, хотя атония наблюдалась редко. Как большинство авторов 
Jaroschka отмечает большую среднюю продолжительность родов 
(у 27—30-летних роды длятся в среднем 21 час 49 мин., у 43—46-лет­
них—25 часов 30 минут).
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Некоторые авторы отмечают частоту эклампсии у пожилых пер­
вородящих (Полубогатов, Hiess-Richter и др.).

Можем ли мы после этого считать прогноз у нашей пациентки 
вполне благоприятным? Конечно, нет.

Ночь на 9-ое ноября пациентка спала спокойно; в течение дня 9-го изредка были 
схватки. Мы признаем их предвещающими болями.

10-го ноября с утра схватки стали более ощутимыми и стали приходить через 
20 минут. Роды начались. Мы сделали роженице теплую ванну.

К утру 11-го ноября — положение дела не изменилось. Родовая деятельность сла­
бая, вялая, схватки через 15 — 20 минут. Роды принимают типическое для старых перво­
рожениц течение — перед нами первичная слабость родовых болей !

Темп. 36,8. Пульс 84. Сердечные тоны отчетливые. Головка повидимому на том 
же уровне. Воды не отходили. Ввиду отсутствия показаний к вмешательству, мы ведем 
роды строго консервативно, предлагаем роженице менять положение, гулять по палате, 
по коридору.

t  Ночь на 12-е ноября роженица спала плохо. Утром показались слизистые, слегка 
окрашенные кровью выделения. Схватки очень слабые, через 15 минут. Наружное ис­
следование ничего нового не дает. Per rectum: Крестцовая впадина пуста, шейка сгла­
жена, открытия зева повидимому никакого. Головка во входе, как при первом исследовании.

За ночь (на 15-ое) схватки участились (через 10 минут) и стали несколько силь­
нее. Головка немного опустилась, снаружи прощупывается основание черепа и справа 
подбородок. Сердечные тоны ясные, слева ниже пупка.

Ночь на 14-ое роженица провела плохо, к утру стала жаловаться на усталость, 
схватки опять реже и слабее. Днем спала. Объективно — без перемен. В полночь — все 
те же слабые, редкие боли. Роженица утомлена, под утро обморочное состояние, длив­
шееся минут 10. Приняты обычные меры. Схватки прекратились вовсе.

Утром 15-го ноября — схваток нет. Сердечные тоны ясные. Роженица просит о 
помощи. Решено сделать вагинальное исследование (10 час. утра).

После подготовки больной и дезинфекции рук—исследование одним пальцем. 
Вход в рукав узкий, стенки его резко складчаты. Крестцовая впадина пуста, Головка 
в верхней части полости. Шейка сглажена, зева не удается найти ! После длительного 
обследования купола головки, покрытой сглаженной и истонченной шейкой, далеко 
сзади близ мыса найдена точечная ямка, похожая на наружный зев. При надавливании 
на эту ямку она внезапно расширилась и превратилась в зев, который тут же под 
пальцем без всякого содействия со стороны исследующего стал быстро раскрываться и 
через минуту открытие достигло ширины 41 /з пальцев. В зеве оказался плодный пузырь, 
наполненный небольшим количеством вод. Пузырь разорван.

Картина необычайная!
Что же это? И  был ли  наш образ действий правильным?

1. Редкий случай склеивания наружного зева. Пособие было 
правильное.

2. Диагноз настолько же ясный, насколько он оказался неожи­
данным. Ведение родов было неправильно: нужно было го­
раздо раньше поставить диагноз и оказать помощь.

Склеивание наружного зева— conglutinatio orificii externi. Полагаю, 
что немногим из Вас посчастливилось видеть это редкое осложнение 
родов! Под этим названием понимают своеобразное состояние, когда 
у первородящих чрезвычайно узкий наружный зев несмотря даже на 
удовлетворительную родовую деятельность не обнаруживает склон­
ности к раскрытию. Внутренний зев давно открыт, шейка сглажена, 
предлежащая часть вступила в развернутую шейку и лишь наружный 
зев остается закрытым. Постепенно стенки шейки истончаются даже 
до толщины бумаги, сквозь них можно определить швы и роднички, 
а наружный зев остается ввиде еле ощутимого отверстия или ямочки. 
Описаны случаи, в которых наощупь нельзя было его найти и лишь 
при осмотре с помощью зеркал он был обнаружен по свисающей из 
него слизи. В чем же дело? Со времен Schroder’а известно, что 
в таких случаях зев не закрыт, он проходим, не открывается же он,
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вероятно, в силу имеющихся воспалительных изменений в ткани, 
окружающей ^го. Может быть в основе лежит исчезновение эластиче-

i  ских волокон в окружности зева, патологическая его ригидность или 
частичное образование рубцов, но ловидимбму старое воззрение на 
conglutinatio, как на склеивание сгустившейся слизью, не соответствует 
истине. Известно, что conglutinatio встречается преимущественно у 
пожилых и старых первородящих, известно далее, что в ре?ко выра­
женных случаях сйльные боли скорее могут вести к-разрыву стенки 
шейки, чем к открытию зева. ~ .

Таким образом при „склеивании наружного зева* речь идет о 
неподатливости крг(ев зева, об отсутствии способности его к расшире­
нию. Процесс, совершающийся в родах, вполне аналогичен так наз. 
цервикальному аборту, с той разницей, что при последнем с момента 
изгнания плодного яйца в'1 полость тпейки< матк.а приходит в состояние 
покоя, в то в^емя как в родах покоя не наступает, или подоспевает 
помощь или же наступает разрыв стенок шейх^. Давид известно, что 
иногда простое надавливание пальцем на зев ведет к быстрому его 
раскрытию, введение пуговки маточного зонда действует так же ма­
гически. В однйх случаях зев мгновенно раскрывается, как в нашем 
случае до 41/г пальцев, в( других он медленно, как бьт нехотя, уходит 
заголовку, V ~

Такова терапия йри настоящем склеивании наружного зева. Чаще 
встречаются случаи ' простой- ригидности наружного зева, когда, не­
смотря на продолжительную, 'энергичную родовую деятельность зев 
остается малооткрытым. В таких случаях роды затягиваются, что гро­
зи# инфекцией, асфиксией плода и проч. Н6 эту аномалию недавно 
еще указали Aschner и Ostrcil. Туг полезно пальцевое расширение 
зева. гОно полезно не# только прямым своим эффектом, но и тем что 
усиливает родовую деятельность» Пальцевое расширение зева недавно 
было рекомендовано для участкового врача Vrandecit (Югославия1928).

Было ли правильно оказанное нами пособие? Вмешательство само 
«по-себе было правильное: чнайден зев, путем надавливания на него 
зев мгновенно стая раскрываться, это молниеносное раскрытие оста­
новилось, на диаметре в 41/г пальца, плодный пузырь уже лишний, он 
тут ясё разорван: Казалось бы все сделано lege artis. И всетаки мы 
должны сознаться — мы допустили ошибку. Ошибка заключалась в том, 
что мы не • произвели вагинального исследования раньше; ведь паци­
ентка поступила в клинику, еще 8-го ноября, роды начались 10-го, по­
вторные ректальное исследования не обнаружили „склеивания наруж­
ного зева“ и лишь 15-го ноября диагноз выявился при вагинальном 
исследовании! , - /

Итак, редкая, аномалия — conglutinatio oris externi-—устранена, 
открытие почти полное, пузырь разорван.

Состояние роженицы удовлетворительное, сердечные тоны плода ясные, головка 
в «шр'окой части полости. Булей надеяться, что Теперь родовая деятельность возобно­
вится и что рбды, по устранении препятствия, завершатся силами природы (10 час. утра).

Мы стали ждать. Ожидаемые схватки не возобновились. Прошло 3 часа, мы 
впрыснули 1,0 pituglandol’fl под кожу, схватки не наступают. Роженица утомлена, часто 
впадает в забытье, пульс около 100,у слабее, сердечные тоны ясные (15 часов).

Что делать?
1. Истощение роженицы показует вмешательство. Если условия 

к наложению щипцов налицо, нужно кончить роды щипцами.
2. Строгих показаний к родЬразрешению нет. Нужно еще ждать.
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Со стфроны плода показаний к окончание родов/ нет. А мать? 
Роды длятся уже 5 суток, слабость родовых болей, столь яркая 
в первые дни родов, теперь абсолютная. Несмотря на разрыв плод­
ного пузыря, несмотря на впрыскивание pituglandol’n, схватки не во­
зобновились. Утомление роженицы достигло весьма значительной сте­
пени. Нужно поспешить с родоразрешением. -

Мы приготовили инструменты, нужные для операции наложения щипцов, и взяли 
роженицу в операционную. После тщательной дезинфекций подовых Частей роженицы 
и дезинфекции рук, дан наркоз, выпущена моча, ’ Открытие , почти полное, края зёва 
очень тонкие ‘и растяжимые. Голбвка в верхней части полости. Родовой опухоли нет. 
Большой родничок справа и спереди, малый сзади и слева, ниже большого. Стреловид­
ный шов в левом косом размере таза (задний вид первого затылочного положения). 
Щипцы наложены в правом косом размере таза: левая лоЖка левоф рукой-введена в левую ( 
половину таза (со „странствованием* кпереди), правая ложка правой {>укой введена 
в правую половину таза (больше кзади). Щипцы замкнуты, * пробнаятракция убедила, 
что щипцы не срскальзывают. 'После < нескольких тракццй книзу головка стала выпол­
нять таз, ложки легли в'поперечном размере таза, большой родничок ясно прощупы­
вался за лоном'(см. рис. 147). Еще после несколькщс тракций облаеть большого род­
ничка подошла под лоно. Оператор встал сбоку и продолжал тракции кверху: над про­
межностью выкатился затылок, причем надорвалась промежность. Щипцы сняты, 1*укрю 
головка разогнута: из-под лона родилось личико. Головка повернулась лицом к пра­
вому бедру матерф, легко, родилось туловище. Плод, мальчик, без признаков'асфиксии, 
весом 4300 г> длиною в 52 см.

Через 10 минут вышел послед по Schuttze, бег дефектов;' оболочки плотные, все, 
разрыв их центральный. Матка хорошо сократилась. На разрыв промежности наложены 
швы (всего 7). ' I , ' • ,

В послеродовом периоде повышение температуры с 3-го по 7-ой день до 38°. 
Ежедневные впрыскивания butyrol’H. С 23-го ноября температура нормальная, родиль­
ница выписалась 29-го ноября с ребенком.

В заключение считаю полезном упомянуть своеобразную айома- 
лию открытия, описанную недавно A. Mayefom (1928). Период 
открытия затягивается, схватки становятся очень болезненными и му­
чительными. При внутреннем исследовании находят шейку сглаженной, 
зев еле достижимым, смотрящим кзади и; против ожидания, очень мало­
открытым: Головка напирает на переднюю стенку дайки и растяги­
вает ее. Подобное явление описал еще ~Zweifel. Этиология неясная: мо­
жет быть в основе аномалии Лежит врожденное удлинение передней 
стенки шейки, патологическое- укорочение крестцово-ваточных связок, 
поясничный лордоз, или же играет роль место прикрепления детского 
места на. передней стенке матки. Интересно, что в таких случаях 
в последовом перйцде наблюдается сильное написание передней 
стенки нижнего сегмента ввиде толстого валика в просвет шейки или 
дай2е во влагалище. Терапия ^роста: введенным в зев пальцем надо 
оттянуть зев кпереди и поставить его в проводную линию. Jloaie  
этой манипуляции'открытие быстро завершается и изгнание уско­
ряется. А. Mayer назвал эту клиническую картину ретродевиацией 
наружного зева. - 'К.; \

И н т е р е с  с луч а я: 42-летняя, первородящая поступает ^пред­
вещающими болями. Положение плода первое, затылочное. В начале 
родов резко выраженная первичная слабость родовых болей. Повтор­
ные ректальные исследования ничего патологического не обнаружи­
вают. На пятый день родов при вагинальном исследовании найдено 
склеивание наружного зева. По нажимании на зев пальцем он мгно­
венно открывается до 4*/г пальцев.'Пузырь разрывается. Несмотря на 
ато, абсолютная слабость родовых болей продолжается. Крайнее уто­
мление роженицы побуждает наложить щилцы. Головка в заднем виде
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Рис. 147. Задний вид затылочного положения. 
Стреловидный шов в прямом, щишд>1 в поперечном размере.

первого затылочного положения. Щипцы наложены в правом косом. 
Головка выводится в заднем виде. Плод живой, вес 4300 г. Продол­
жительность родов больше 5-ти суток.

Случай 61-й.
А. И., 26 лет (№ приемного журнала 1788), поступила в больницу 16 февраля 

1927 г. в 23 час. 55 мин., со слабыми родовыми болями.
Роды первые. Месячные пациентка начала носить с 15 лет. через 4 недели, по

4 —5 дней, всегда необильные и безболезненные. Замуж вышла 2 года назад. Последние 
регулы были в мае 1926 г. Времени появления первого движения плода указать не мо­
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жет. 16 февраля вечером начались слабые схватки, воды не отходили. В полночь роже­
ница поступила в родильное отделение.*

Роженица—правильносложенная, умеренно упитанная, среднего роста женщина, 
шатенка. Отмечается бледность кожи и видимых слизистых оболочек. Живот овоидной 
формы, соответствует доношенной беременности. На коже его свежие рубцы беремен­
ности. Пупок выпячен. Окружность живота—90 см. Высота стояния дна матки—33 см.

При наружном исследовании определено, что плод лежит продольно, в дне матки 
ягодицы, спинка слева. Головка фиксирована во входе в таз. Сердечные тоны плода ясно 
выслушиваются справа несколько ниже пупка.

Размеры таза: Dist. Spin.—25 сл; Dist. Crist.— 28 см\ Dist. Troch.—30 см\ Conj. 
ext.— 18 см.

При осмотре наружных половых частей обнаружена опухоль синебагрового цвета, 
с неправильными контурами, состоящая из двух отделов. Передний отдел исходит из 
левой большой губы и свисает на широкой ножке вниз на 8 см. Поперечник его 5 см., 
сагиттальный размер основания 9 см. Опухоль мягкая, легко сжимаемая, губчато-эласти­
ческой консистенций. Сквозь истонченную кожицу просвечивают наполненные венозной

Рис. 148. Рис. 149.

кровью кавернозные полости. Задний отдел опухоли более плоский, возвышается над 
окружающей ее кожной поверхностью на 2г/з см, захватывает левую половину промеж­
ности и, постепенно снижаясь, диффузно распространяется ввиде синебагрового пятна 
величиною в ладонь на кожу левой ягодицы (рис. 148 и 149). При исследовании per 
rectum определяются варикозно расширенные вены на лево-задней стенке кишки. Через 
septum rectovaginale определяется сглаженная шейка, зев, открытый на 1 J/a пальца. Пу­
зырь цел. Предлежит головка, прижатая ко входу.

Роженица рассказала, что эта опухоль у нее с детства, что растет она очень мед­
ленно и постепенно и, будучи небольшой, никаких неудобств ей не причиняла.

Только с началом беременности опухоль стала быстро расти и достигла настоящих 
размеров.

Наблюдение за опухолью до утра показало, что с каждой схваткой опухоль уве­
личивалась в объеме, становилась все более и более напряженной и приобретала туго- 
эластически-плотную консистенцию. На основании клинической картины и данных анам­
неза консультативно с проф. В. М. Рокицким  был поставлен диагноз haemangioma 
cavernosum vulvae et vegionis glutaeaer-

Что делать?
1. Роды протекают физиологически. Положение плода пра­

вильно. Таз нормальный. Сосудистая опухоль наружных ча­
стей не помешает изгнанию.

2. Столь обширная ангиома, захватывающая половину вульвы, 
промежность, стенку прямой кишки и ягодичную область,
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представляет большую опасность в периоде изгнания. Раз­
рывы мягких тканей неминуемы, остановка кровотечения 

; > ■ может оказаться Трудно осуществимой, Показано брюшно-
• « стеночное кесарекЬе сечение,

Итак мы стоим у Ыстели роженицы с нормальный тазом, с не­
большим плодом, находящиеся в правильном положении и предлежа­
щие* и перед намй во весь рост встает вопрос о кееарском сечении! 
Что же породило мысль отказаться от родоразрешения через есте­
ственные родовые пути и подумать о родоразрешении через живот?

Врожденная сосудистая опухоль, расположенная в тазовом выходе, 
опухоль, представляющая собою комплекс гигантски- расширенных 
венозных сосудов. / 1 '  ̂ #

Наблюдение за опухолью в периоде раскрытия указало н4 про- 
гресссирующеё напрязкфше ее.и увеличение в объеме. Какова же будет 
опухоль в периоде изгнания? Более чем вероятно, что тонкие стенки 
опухоли не выдержат колоссального напряжения, что лопнут кавер­
нозно расщрренные вёиы » Произойдет весьма значительное кровоте­
чений, могущее стать смертельным. Хорошо еще, если разрыв прои­
зойдет на участие "Доступном взгляду, но кто может предсказать, где 
опухоль лопнет? С, другой стороны, у  первородящей с такими обшир­
ными изменениями разового дна разрыв его при прорезывании головки 
можно считать неминуемым. Разве можно дать гарантию, что удастся 
обколоть все кровоточащий сосуды? Разве можно знать,'сколько крови 
больная потеряет при этом и быть уверенным в том, что не инфици­
руется эта, столь "богатая венозными сосудами, область? •'

На такой рй$й%мы .не должны итти, ilk  должны решиться на 
брюшностеночное кесарское сечение. Лишь та̂ сим путем мы можем 
родоразрешить нашу бдльную, минуя вов£е? таздоый выход с его жут­
кой haemangiom’otf', .

Мы предложили больной кесарское сечение и сразу же получили 
ее согласие. " v *

Когда и как оперировать? «
Мы не должны и* не будем ждать; опухоль лее увеличивается, 

напряжение ее все растет, рна может лопнуть ё любой момент.
Мы вскроем брюйшую t полость и осмотрим матку: если варикоз­

ные расширения имеются под серозным покровом нижнего сегмента, 
придется делать классическое сечение, корпореальное кесарскОе. Если 
же нижний сегмент представит обычную картину/ предпочтение будет 
дано шеечному методу, ка  ̂ методу выбора.

В другой беседе будет подробно разобран вопрос ометодах ке- 
ёарского сечения. За доследйие годы мы убедились, что корпореаль- 
ному кесарскому сечению присущ ряд крупных недостатков ; (более 
тяжелое Течениеч послеоперационного • периода, сращения с кишками, 
с передней брюшной стенкой  ̂дающие в дальнейшем патологическую 
элевацикИ матки, боли* опасность непроходимости; рубец в полом мус­
куле, опасность разрыва маТки при следующих рейдах и т. п.).

Мы определений даем, предпочтение чрезбрюшинному шеечному 
кесарскому сечению, хотя технически более трудному, но зато лишён­
ному многих, из перечисленных недостатков.

В 11 часов мы приступили к операции под общим наркозом (CHGl^. Разрез по 
средкев линии от пупка до лрбка, вскрыта брюшная полость. Представился нижний 
ергмент матки. Свободная брюдшая полость ограждена полотенцами. Дугообразным раз­
резов надсечена брюшина передней стенки нижнего сегмента. Нижний ее лоскут вместе

I. -
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с мочевым пузырем- тупо отсепЗрован книзу, верхний лоекут несколько отсепарован 
кверху. Мышечный слой матюг рассечен по средней ш и т . ртаца видна головка, легко 
выведена рукой при одновременном давлении на дно матки (рукою ассистента), извлечен 
плод. Пуповина рассечена между зажимами.

,  Послед извлечен. Кровотечение небольшое. При осмотре малого тхял обтружетя. . 
обширные варикозные расширения вен правой широкой связки.

На рану мышечной стенки ряд^зловых кэтгутовых швов, непрерывный кэтгуто- 
вый шов на брюшину м атт. ИзелечАы полотенца. Полость таза обсушена. Брюшная 
рана зашита послойно (непрерывный кетгут на брйшииу, такой же на апоневроз, на кожу 
3 ниАных шва и'сёрфины). Продолжительность операции 31 минута. Больная пере- ■ 
несла операцию хорошо. Плод живой, женского пола, весом в ЗьЗОО г. В области ЭДгд*- 
ных позвонков обширная spina bifida. Ребенку была произведена пластическая операция 
в клинике проф. Рокицкого. К сожалению он погиб.

Послеродовой период без существенных осложнений. Максимальная темпера­
тура 38,2. Родильница выписалась 7 марта на 19-Й день в хорошем состояви«, Ко дню 
выписки опухоль спалась, стала значительно меньше и мягче. </ . ,

Итак показанием к брюшйостеночнойу кесарскому сечению послу , 
жила не та или ийая дистокия, не предлежание последа, не эклямр сия 
а своеобразное врожденное заболевание наружных частей и промеж­
ности—кавернозная ангиома. / ' -

Просматривая руководства и текущую литературу, мы убеждаемся, 
что заболевания наружных частер служат показанием к брюшносте- 
ночному хесарскому сечению в исключительных случаях.

Описаны единичные, наблюдения: Sahler описал .кесарское сече­
ние при гематоме вулады и влагалища (BeHaf"1925 г.), .Flebeher Shaw 
(1924) при гематоме промежности. В (Зрюшной Полости оказалась кровь, 
в правой широкой связке—гематома, величийою в апельсин. Больная 
умерла на 6-й день от мезентериального-тромбоза.'Этиологию заболе г 
вания автбр видит в токсэмии. В ряде случаев показанием служил /  
чрезмерный отек наружных частей: Selffart 1907» Ш кщ  1917, Hilnd- 
gen .1919» Skaisch 1925, GreenwUl 1925-,Qartm t 1 9 2 6 Друп

В следующих случаях болезни вульвы были моменты» служившие 
совместно с другими айомалиями показанием к кесарОсОму сечению: 
Экзема наружны* частей' и предлежание последа в случае liepmdnn'а 
(1926 г.), фурункул на правой губе и узкотазие.в с д у ч Ц Rvbiga 
(1926 г.). \

Случая* подобной -нашему, я- в литературе не нашел. Причиной 
является, конечно, большая редкость ангиом половых частей вообще.
За последние 20 лет в тако^ объемлющем органе как Zentralblatt fflr 
Gynakologie нёт нр одного сообщения об ангиомах вульвы*

Могли ли мы поступить иначе? Конечно, нет: кесарское сечение 
было единственным способом родоразрешения, могущим уберечь боль­
ную от смертельного кровотечения в периоде изгнания. Что же будет . 
дальше с больной? Она будет лечиться, хотя с сомнительной надеждой 
на успех. Из консервативных методов рекомендуется Прйжйгание тер­
мокаутером, электролиз, рентгенизация, впрыскивание иода, спирта, 
liq. ferri sesquichtor. и проч. Оперативное удаление опухоли, По заклю­
чению хирургов, невозможно, в силу р^спрОстраненностк поражения.

Если излечения не наступит и больная вторично .явится к нам 
беременной, мы ей предложим вторичное кесарское сечение, на этот 
раз со стерилизацией. ' v

Случай опубликован д-ром Н. Н. Клюжевой, '
И н т е р е с  случая:  26-летняя первородящая поступает в начале 

периода раскрытия. 2-е затылочное положение. Нормальный таз. Опре­
деляется огромная кавернозная гемангиома половины вульвы, промеж­
ности, ягодичной области и стенок прямой кишки. ,v ,
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Ввиду опасности смертельного кровотечения из разрывов ангиомы 
в периоде изгнания производится брюшностеночное кесарское сечение. 
После операции ангиома уменьшается. Плод с spina bifida грудной 
части позвоночника.

Разрыв матки.
Случай 62-й.

Е. О. В., 30-ти лет (№ приемного журнала 4315), поступила в клинику 21 апреля 
1927 года в 21 час 40 мин. в родах.

Из анамнеза мы узнаем, что настоящая беременность вторая. Первая беременность 
кончилась выкидышем на 3-ем месяце.

Месячные пациентка носит с 17 лет, через 4 недели, по 3 дня. 5 лет назад вышла 
замуж, в первый год замужества был выкидыш, прошедший без осложнений. После 
этого пациентка несколько лет применяла противозачаточные средства. Последние регулы 
были 28 июня 1926 года. Беременность протекала без особенностей. Времени первого 
движения роженица указать не может. Последний coitus за 3 недели до поступления. 
Роды ожидала 4 апреля. 21 апреля в 3 часа пациентка заметила отхождение вод. Среди 
дня начались родовые боли, очень редкие и слабые, побудившие пациентку вечером 
отправиться в клинику.

При поступлении (21 час 40 мин.)—роженица среднего роста, правильного тело­
сложения, ослабленного питания, блондинка. Темп.—37,0. Пульс 72 удара в минуту. Жи­
вот обычно-овоидной формы; пупок выпячен, рубцов беременности мало. Наибольшая 
окружность живота 93 см. Дно матки на 3 п. ниже меча. Высота его над лоном 33 см. 
В дне матки определяются ягодицы, мелкие части с трудом прощупываются слева в дне. 
Над входом в таз предлежит головка, несколько подвижная, передняя периферия ее 
стоит вровень с передней поверхностью симфиза.

Размеры таза: Dist. Spin.—25*/2 см\ Dist. Crist.—271,/з см\ Dist. Troch.—29 см: 
Conj. ext.— 18 см.

Родовые боли очень слабые, короткие, через 15—20 минут.
Роженица переведена в палату. Ночь роженица провела хорошо, спала, схватки 

сну не мешали. Утром (22 апреля) решено сделать ректальное исследование: наружные 
половые части развиты правильно, половая щель сомкнута. Истекает ничтожное коли­
чество вод. Per rectum: шейка укорочена, наружный зев закрыт. Над входом опреде­
ляется подвижная головка. Мыс достижим.

Весь день схватки были очень редкие и очень слабые. Кишечник очищен, моча 
взята для исследования, роженице предписано не вставать.

К утру 23 апреля схватки несколько усилились, через 10 минут. В общем со­
стоянии перемен нет. Сердечные тоны плода ясные. Решено сделать вагинальное иссле­
дование: шейка сглажена, зев открыт на 2 пальца, края зева тонкие. Пузыря нет. Пред­
лежит головка, прижатая ко входу, чуть отодвигается. Стреловидный шов в поперечном 
размере входа. Слева определяется большой родничок, справа малый, несколько ниже 
большого. Мыс достижим. Измерена наклонная конъюгата— 10^2 см.

В чем патология? Что делать?
1. Роды глубоко патологичны: .имеется преждевременное отхо­

ждение вод и узкий таз. Показан метрейриз.
2. Имеется комбинация следующих неблагоприятных моментов: 

сухие роды, первичная слабость родовых болей и плоский 
таз. Показаний к вмешательству пока нет.

Действительно, уже при поступлении нам было ясно, что роды 
патологические. Хотя пациентка второбеременная, она все же перво­
роженица. Воды отошли за полсуток до начала родовых болей. Головка 
к началу родов стояла высоко над входом подвижно. Это уже патология. 
К этому прибавилась ярко выявившаяся первичная слабость родовых 
болей.

Мы уложили пациентку и надеялись, что схватки скоро усилятся, 
что, благодаря мощной родовой деятельности, головка вставится в таз.
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Угрожающий разрыв матки. 417

К сожалению исследование таза обнаружило, что он уплощен: 3-санти­
метровая разница между размерами остей и гребней уменьшена до 2-х см, 
наклонная конъюгата — 10‘/г см. Истинная конъюгата, предположи­
тельно,— 9^4 см. Признак Henkel-Bacmena указывает на несоответствие 
между головкой и тазом. Мы имеем дело с небольшой степенью рахи­
тического уплощения таза. В результате получилась неблагоприятная 
триада: преждевременное отхождение вод, первичная слабость родовых 
болей и плоский таз.

Если бы воды были целы или если бы они прошли недавно, перед 
нами мог бы встать вопрос о кесарском сечении из относительных 
показаний. Теперь мы вынуждены взять курс на консервативное веде­
ние родов. Есть ли показания к какому либо вмешательству? Нет. ни 
со стороны матери, ни со стороны плода показаний нет, скажем лучше— 
пока нет. Мы рассчитываем на то, что первичная слабость болей прой­
дет, что наступит интенсивная родовая деятельность, что именно пре­
пятствие, встречаемое головкой, побудит матку развить эту сильную 
деятельность, что благодаря последней головка конфигурируется и прой­
дет суженное место.

Оправдаются ли наши надежды?
С уверенностью мы этого сказать не можем. Ведь хотя нам до­

ступна анатомическая оценка таза, все же некоторые родовые факторы 
нам учесть невозможно, сюда относятся: будущая работа мотора, кон- 
фигурабильность головки и т. д. Вот почему мы должны высказаться 
сдержанно по поводу прогностики родов и усугубить наблюдение за 
течением родового акта и состоянием матери и плода.

Вечером того же дня: общее "состояние роженицы хорошее. Т° и пульс нормальны. 
Родовые боли через 10 минут, мало энергичные. Головка все еще слабо фиксирована 
ко входу в таз. Сердечные тоны плода справа ниже пупка 132 уд. в минуту, ясны.

Мы решили ждать. Утром 24-го апреля—без перемен. Решено исследовать через 
влагалище (12 час.): Выделения чистые, влагалище длинное, узкое. Шейка сглажена, зев 
открыт на З1 /2 пальца, края его тонкие. Пузыря нет. Предлежит головка, стоящая не­
большим сегментом во входе неподвижно. Головка покрыта большой родовой опухолью, 
затрудняющей деятельное обследование ее. Все же удается определить, что стреловидный 
шов находится в правом косом размере входа. Большой родничок слева и спереди, 
малый справа и сзади. Большой родничок легче достижим, чем малый. Мыс достижим 
•согнутым пальцем.

Что же дала родовая деятельность за сутки?
Открытие зева стало больше (с 2-х пальцев до З1̂ ); головка фи­

ксировалась известным сегментом во входе, но входа еще не прошла. 
Образовалась значительная родовая опухоль. Стреловидный шов из 
поперечного размера перешел в правый косой. Развился задний вид. 
Малый родничок не опустился, он даже как будто труднее достижим, 
чем большой.

Вы видите, что родовой акт становится все более и более пато­
логичным. Роды длятся уже 3-ое суток, а головка все еще не прошла 
входа, не преодолела препятствия. Образовалась большая родовая опу­
холь, но ярких признаков конфигурации нет. Желательной фиксации 
также нет, малый родничек не опускается.

Что же будет дальше?
1. Благодаря энергичным схваткам головка все же сконфигу­

рирует и опустится в полость таза. Дальнейшие фазы изгна 
ния совершатся легко.

2. Вряд ли обоснован такой оптимистический взгляд. Очевидно 
несоответствие значительно и конфигурабильность головки

Проф. Г. Г. Г е н т е р.—Акушерский семинарий, т. II. 27
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418 Разрыв матки.

плоха. Мы можем опасаться и вторичной слабости болей, и по­
вышения температуры, и растяжения нижнего семента.

Взгляд оптимистический и взгляд пессимистический! Как часто 
у постели роженицы вы видите эти две противоположные точки зрения!

Конечно, ближайшее будущее покажет, кто из вас окажется правым; 
сейчас практически важно, что к вмешательству нет показаний ни со 
стороны матери, ни со стороны плода. Будем терпеливо ждать.

В течение всего дня схватки продолжались минут через 10—8. Роженица утомлена, 
от предложенной пищи отказывается, жалуется на жажду. Стул с клизм, мочилась не­
сколько раз.

В 23 часа: Пульс 96. Темп. 38,0. Головка все тем же сегментом во входе. Сер­
дечные тоны ясны, 128— 132 уд. в минуту. Схватки более болезненные. В нижнем отделе 
живота на матке определяется как бы борозда, перехват, идущий несколько косо, на 
3 пальца ниже пупка.

Роженица очень утомлена, дадим ей морфий.
Впрыснуто под кожу 1 сл 3 1°/о раствора морфия. Скоро утомленная роженица 

уснула, схватки стихли. Но недолго продолжался ее сон: в 2 часа 30 минут схватки 
возобновились с прежней силой. Роженица умоляет ей помочь, просит „вынуть ребенка”, 
соглашаясь на любую операцию.

В 4 часа. Роженица беспокоится, не может спокойно лежать на спине, мечется, 
хватается руками за живот. Пульс. 120. Темп. 38,0. Схватки следуют одна за другой 
через 5— 4 минуты, очень болезненные, больная кричит на все отделение. Наружное 
исследование затруднено, перехват стал , резче, поднялся выше, теперь он на уровне 
пупка. Нижний отдел матки напряжен, болезнен. Левая, круглая связка легче опреде­
ляется ввиде туго натянутого шнура, очень болезненного. Сердечные тоны плода выслу­
шиваются неясно, повидимому резко замедлены. Наружные половые части несколько 
отечны, из вагины показались выделения темнокровянистые, необильные. Катетером вы­
пущено около 60 см3 насыщенной мочи без примеси крови.

Что произошло? Что делать?
1. Угрожает разрыв матки. Показано немедленное наложение 

щипцов.
2. Положение роженицы крайне грозное. Родоразрешить надо 

немедленно. Щипцы противопоказаны. Плод повидимому отми­
рает. Показана перфорация.

Посмотрите на роженицу: ее не узнать. Куда делось ее кротк ое 
спокойное поведение! Она мечется, кричит, умоляет о помощи. Объек­
тивно мы находим целый ряд грозных явлений: учащение пульса, по­
вышение температуры, кольцо ВапйГя на уровне пупка, признаки ра­
стяжения нижнего сегмента, кровянистые выделения. Из всех этих мо­
ментов складывается тяжелая клиническая картина, известная под на­
званием „угрожающий разрыв матки". Раз так, мы должны во чтобы 
то ни стало разрешить роженицу и притом немедленно. А плод ? Плод 
в данном случае нас меньше интересует, он повидимому уже жестоко 
пострадал, ему угрожает асфиксия, он вряд ли доживет до операции.

Мы начинаем готовить инструментарий, а пока дадим роженице 
наркоз, тут же на родильной кровати.

Мы приступили к наркозу.
Уясним же себе сущность стоящей перед нами клинической кар­

тины ! Угрожающий разрыв матки! Симптомокомплекс, предшествующий 
самопроизвольному разрыву матки. Вполне понятно, что клинически 
готовность к разрыву матки выявляется лишь в тех случаях, в ко­
торых имеется чрезмерное растяжение выходной трубки (под последней 
мы понимаем нижний сегмент матки, шейку и влагалище). Все остальные 
разрывы матки протекают так незаметно или наступают без предве­
стников так внезапно, что симптомы появляются лишь после того, как
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Угрожающий разрыв матки. 419

разрыв совершился. Если в нашем случае наступит разрыв, то это 
будет „разрыв от ретракции11. Далее понятно, что подобный разрыв 
от ретракции (Retraktionsruptur Zweifel'n) может наступить лишь 
в случае, когда воды отошли, когда существует механическое препят­
ствие к изгнанию плода, когда си ла" „мотора" растягивает нижеле­
жащие отделы родовых путей. Перерастяжению нижнего сегмента, 
шейки и влагалища препятствуют защитные приспособления — связки 
(главным образом круглые, но также и широкие и крестцовоматочные). 
Эти связки противодействуют перерастяжению, отвлекая часть растя­
гивающей силы на себя. Подобным же образом действует и брюшной 
пресс. В то время как связки стремятся удержать контракционное 
кольцо на низком уровне, примерно на уровне плоскости входа в таз, 
брюшной пресс нисдавливает всю матку в направлении таза. Таким 
путем создается как бы функциональное равновесие. С того же мо­
мента, как нарушается упомянутый механизм, равновесие теряется. 
Мотор работает безостановочно дальше, ретракция полого мускула 
достигает высших степеней, контракционное кольцо подымается все 
выше и выше, нижний сегмент, вмещающий в себе все больше и больше 
от плода, растягивается до пределов возможного, стенки его истон­
чаются до минимальной толщины. Защитные приспособления ввиде 
связок функционально уже не на высоте. Перед нами угрожающий 
разрыв матки. В большинстве случаев местом разрыва является нижний 
сегмент матки, в меньшинстве случаев—своды влагалища. Основными 
предпосылками к разрыву являются наличие механического препят­
ствия и чрезмерное растяжение или патологические изменения матки 
или сводов влагалища. К этому присоединяется чрезмерно повышенное 
внутриматочное и внутрибрюшное давление, которое и дает толчок 
к разрыву.

Клинические симптомы угрож^ощего разрыва весьма характерны. 
Роженица в высшей степени беспокойна, даже опытная, привычная 
к родовым болям, многорожавшая теряет всякое самообладание и не 
поддается никакому увещанию. Она не может спокойно лежать в кро­
вати, бросается то в ту, то в другую сторону, мечется. Она кричит 
не только во время схватки, но также и во время паузы. Инстинктивно 
она хватается руками за нижнюю часть живота (место, угрожаемое по 
разрыву). Эти боли существенно отличаются по своему характеру от 
родовой схватки. Лицо покрасневшее, выражение его испуганное („страх 
в глазах"). Язык и губы сухие. Пульс резко учащен, дыхание поверх­
ностное и также учащенное. Температура тела повышается, что объяс­
няется или начинающимся некрозом подвергшихся прижатию мягких 
частей или разложением содержимого матки, может быть и чрезмерной 
мышечной работой матки. В тяжелых случаях может наступить нару­
шение сознания больной. Часто наблюдается позыв на мочу. Потуг 
обычно нет, потому что пр.едлежащая часть не находится в полости 
таза, не растягивает влагалища и не давит на тазовое дно. И тем не 
менее нередко роженицы, особенно многорожавшие, развивают по­
туги, может быть стремясь этим помочь себе. Нередко наступает 
полуобморочное состояние, которое можно объяснить уже начавшимся, 
постепенно увеличивающимся расхождением волокон нижнего сегмента.

При наружном исследовании мы видим тогда вытянутую в длину 
матку, контракционную борозду где-либо ниже пупка, а то и выше 
его, значительное отклонение матки вправо, напряжение и растяжение 
круглых связок, особенно левой, чрезвычайное растяжение иболезнен-
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420 Разрыв матки.

ность нижнего отдела матки, иногда отечность и синебагровый цвет 
шейки, чрезмерную родовую опухоль на предлежащей части, отечность 
наружных частей, скудные кровянистые выделения (рис. 150).

Такое состояние роженицы требует немедленной помощи, и по­
мощь единственно мыслимая есть немедленное родоразрешение.

В условиях домашней практики помощь должна состоять в произ­
водстве операции, уменьшающей плод. В клинической или больничной

обстановке в редких слу­
чаях может быть произве­
дено брюшностеночное ке- 
сарское сечение.

При головных пред- 
лежаниях методом выбора 
является перфорация го­
ловки, при поперечных и 
косых положениях—дека- 
питация или эксэнтерация. 
Операция должна быть 
произведена в глубоком 
наркозе. Необходимо при­
ступить к наркозу тотчас 
же по установке диагноза 
угрожающего разрыва 
матки, на родильной кро­
вати. Нельзя ждать, пока 
прокипятят инструменты 
и все будет приготовлено 
к операции. Переклады­
вать роженицу с кровати 
на операционный стол 
нужно уже в наркозе. 
Своевременный глубокий 
наркоз понизит мышечный 
тонус, выключит потуж- 
ную деятельность. Угро­
жающий разрыв останется 
угрожающим и не перей­
дет в совершившийся.

Самая переноска ро­
женицы на операционный

„ „ стол или перекладывание
Рис 150. Чрезмерное растяжение шеики и угрожаю- поперечную кровать
ший разрыв матки. Контра кционное кольцо на высоте
пупка, левая круглая связка отчетливо прощупывается. ДОЛЖНЫ б ы 1 ъ  произведены

очень бережно, без резких 
движений и сотрясений, под наркозом. При головных предлежаниях, 
будь то затылочное, лобное, лицевое или переднеголовное, делается 
прободение головки. В момент самой перфорации нужно следить, 
чтобы буравящие или колющие движения перфоратора были елико 
возможно медленные и плавные. Всякое толчкообразное движение по­
вышает опасность разрыва. Из тех же соображений не следует 
вдавливать головку сверху руками помощника. Даже при еще не 
вполне фиксированной головке фиксация ее снаружи обычно излишня. 
Прободение ad oculos после обнажения предлежащей головки зерка­
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Угрожающий разрыв матки. 421

лами делает такую фиксацию снаружи ненужной: головка фиксируется 
двумя парами крепких двузубцев, захватывающих кожу головки. Если 
мешает нависшая, ущемившаяся, отечная губа зева (рис. 151), ее можно 
рассечь и, по совету Н. Freund’a, осторожно заправить за головку. 
С момента истечения мозга опасность разрыва начинает уменьшаться, 
мозг надо вычерпать по возможности весь (ложкой Феноменова).

Рис. 151. Чрезмерное растяжение передней цервикальной стенки и ущемление губ зева
при рахитически-плоском тазе.

Не утешайтесь тем, что после прободения головки разрыв матки 
уже не может наступить. Впереди еще наложение краниокласта и из­
влечение плода. Наложите краниокласт Braun’а бережно, без резких 
движений. Такая осторожность особенно нужна в случаях, где воды 
отошли без остатка и тело плода тесно обхвачено маткой. Извлекайте 
медленно и постепенно, не форсируя, во время тракций заправьте край 
зева, если он еще виден. При широких плечиках и большом туло­
вище—рассеките одну или обе ключицы (клейдотомия). В исключи­
тельных случаях может потребоваться даже эксэнтерация грудной 
клетки. -

O rif. int. 
(контракц. 

кольцо)

Ущемленная
влагалищная

часть Припухшая 
передняя губа 

влагалищной 
части

Orif. int.

Чрезмерно
растянутая

шейка
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422 Разрыв матки.

При запущенном поперечном положении и угрожающем разрыве 
матки золотое правило—не пытаться делать поворота.

Акушерский поворот и настоящее запущенное поперечное поло­
жение столь же несовместимые понятия, как лед и огонь. Эмбриото­
мия—единственно показанная операция, чаще всего ввиде обезглавли­
вания (декапитация). В редких случаях, где шея плода недоступна, 
приходится делать эксэнтерацию, спондилотомию и т. п.

Как часто упомянутое золотое правило забывается! Немудрено, 
что большая часть насильственных разрывов матки падает именно на 
поворот при запущенном поперечном положении.

При угрожающем разрыве матки противопоказан не только пово­
рот, но и наложение щипцов. Если условия к повороту при этом уже 
упущены, то для наложения щипцов их еще нет. Головка над входом! 
Она не стоит zangengerecht! И если выходная трубка перерастянута 
и нижний сегмент напряжен до пределов возмежного, то введенные 
в него ложки щипцов могут оказаться той каплей, которая перепол­
нит чашу, или же само введение ложек, увеличивая растяжение сте­
нок сегмента в продольном направлении, поведет к разрыву их неми­
нуемо.

Понятно желание врача спасти ребенка, если он еще жив. Но 
ведь шансы получить живого ребенка ничтожны: он и так уже жестоко * 
пострадал в силу патологической ретракции матки (асфиксия), к тому же 
ему предстоит перенести тяжкое протаскивание через суженный родо­
вой вход. А посему настоятельно рекомендую искушению наложить 
щипцы противопоставить твердое решение приступить к перфорации.

В условиях родовспоможения на дому операции, уменьшающие 
плод, единственно допустимые при угрожающем разрыве матки.

В клинической или больничной обстановке в некоторых случаях 
может еще итти речь о брюшностеночном кесарском сечении. Тут, 
конечно, решающими моментами должны явиться общее состояние 
роженицы, отсутствие инфекции и т. д. Понятно, что и в клинической 
обстановке в подавляющем большинстве случаев вмешательство будет 
операцией, уменьшающий плод. Впрочем в клинике у многорожавшей 
с живым и еще жизнеспособным плодом опытному оператору предо­
ставляется в подходящем случае сделать пубиотомию. После распила 
таза явления ущемления пройдут, головка тут же опустится в тазо­
вую полость и плод легко может быть извлечен щипцами. На такой 
образ действий я считаю нужным указать вопреки мнению R. Freund'a, 
решительно отвергающего тазорасширяющие операции при угрожаю­
щем разрыве матки.

Но вернемся к нашей больной.
Она в наркозе бережно перенесена на операционный стол и при­

готовлена к операции. Можем ли мы после сказанного колебаться, 
к какой родоразрешающей операции приступить? Нет, мы будем 
делать перфорацию головки. Послушаем еще раз сердечные тоны 
плода! Их нигде не удается выслушать—плод погиб.

Исследуем per vaginam: выделения темнокровянисты. Головка во входе, покрыта 
огромной родовой опухолью; стреловидный шов в правом косом размере входа. Боль­
шой родничок спереди и слева, малый за опухолью не определяется. Края зева опреде­
ляются повсюду тонкие. Полного открытия нет. Введены длинные пластинчатые зеркала, 
стала видна головка. Кожа ее захвачена двумя парами Мюзеевских щипцов и подтянута, 
между ними скальпелем кожа рассечена поперечно. В образовавшееся отверстие в по­
кровах введен перфоратор B lo t (рис. 152) и типически сделано прободение: путем раз­
мыкания перфоратора отверстие расширено в поперечном направлении. По извлечении 
сомкнутого перфоратора он вторично введен уже в прямом размере: прободное отвер-
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стие расширено. С момента прободения стало вытекать мозговое вещество. В полость 
черепа введена ложка Феноменова (рис. 153), мозг вычерпан. Мюзеевские щипцы сняты, 
зеркала удалены. Приступлено к наложению краниокласта Braun 'а (рис. 154). Ввиду 
несколько разогнутого состояния головки окончатая ложка краниокласта введена влево 
и кпереди и наложена на лицевую часть головки. Другая, сплошная, ветвь введена 
в перфорационное отверстие, ветви сомкнуты, наложен винт, гайка завинчена. Присту­
плено к извлечению. Медленными тракциями, при одновременном заправлении краев 
зева пальцами левой руки, головка низведена в таз; тракциями на себя она выведена 
в тазовый выход, тракциями вверх она выведена наружу. Краниокласт снят, выведены 
плечики и туловище плода (4 часа 30 минут). Наркоз прекращен, роженица положена 
на родильную кровать.

Общее состояние вполне удовлетворительное. Пульс 104. Кровотечение в пре­
делах нормы. Дно матки на уровне пупка.

В 5 час. 10 мин. родился послед вместе с пригоршней темных сгустков. Матка 
хорошо сократилась. Повреждений промежности нет. Плод—мертвая девочка, вес ее 
3400 г (без мозга).

Послед без дефектов, оболочки все. Вес его 500 г.

Послеродовой период осложнился эндометритом. Температура, достигшая вечером 
27-го апреля 40,2°, к 2-му мая медленно спала до нормы. Ежедневно родильница полу­
чала подкожное впрыскивание butyrol’fl Милютиной. Выписалась здоровой 26-го мая

И н т е р е с  с л у ч а я :  30-летняя первородящая поступает в кли­
нику без вод, с уплощенным тазом, высокостоящей головкой и сла­
бостью родовых болей. После 3-х суток родовой деятельности по­
являются признаки угрожающего разрыва матки. Плод погибает. 
Делается перфорация головки при неполном открытии зева. Плод 
извлекается краниокластом. На последе темные сгустки (частичная 
отслойка плаценты).
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Перед вашими глазами прошел типический случай угрожающего- 
разрыва матки. Понятно, что тут, при высокостоящей головке, при 
повышенной температуре, могла быть произведена только перфорация 
головки мертвого плода. Здесь я хочу указать, что в практической

деятельности"врача нередко встречаются 
случаи, имеющие некоторое внешнее 
сходство со случаями угрожающего раз­
рыва матки, существенно все же отли­
чаясь от них: Я говорю о случаях, когда 
головка плода прошла тазовой вход иг 
выполняя полость таза, в силу тех или 
иных моментов не изгоняется, несмотря 
на бурную родовую деятельность. И тут- 
схватки, стремясь завершить изгнание' 
плода, могут принять судорожный ха­
рактер; мотор, работая усиленно, ведет 
к сильной ретракции полого мускула и 
тут обозначается перетяжка, типичного- 
кольца Batidl’я тут нет, перерастяжения 
нижнего сегмента не происходит потому, 
что зев давно раскрыт и ушел за спу­
стившуюся в таз головку и не подвер­
гается ущемлению. Вряд ли в таких слу­
чаях можно опасаться разрыва того или 
иного отдела выходной трубки, разве 
что в случае тяжелых патологических 
изменений родовых путей. Если не подо­
спеет во-время помощь искусства, насту­
пает вторичная слабость родовых болейг 
вследствие утомления маточной мускула­
туры, период изгнания затягивается на­
долго, плоду грозит асфиксия, матери— 
восходящая инфекция. Такую картину 
мы видим при разного рода аномалиях 
предлежания и механизма родов. Сюда 
относятся задний вид затылочного поло­
жения, низкое поперечное стояние го­
ловки, переднеголовное, лобное и лице­
вое предлежание при головке, стоящей 
глубоко в полости таза или в выходе 
его. Понятно, что в этих многочисленных 
случаях дело врача будет учесть условия 
случая и показания к вмешательству и 
в нужный момент оказать должное по- 

Рис. 154. Краниокласт. (С. Braun), собие. И этим пособием будет в боль­
шинстве случаев операция наложения 

щипцов, конечно, при условии живого плода; при. заведомо мертвом 
плоде и тут вступает в свои права перфорация головки с последую­
щей краниоклазией.

На протяжении наших бесед мы еще встретимся с подобными слу­
чаями, здесь же я хотел лишь обратить ваше внимание на то, что не 
все, что кажется угрожающим разрывом матки, есть действительно угро­
жающий разрыв, что надо различать истинную угрозу разрыва, какую
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вы видели в* изложенном случае, о /,  случаев, имеющихлекоторое 
внешнее сходство с не#, но отличающихся по существу; акушерскому 
опыту предоставляется поставить правильную диагностику и предпри­
нять в случаях истинного' угрожающего разрыва матки операции, 
уменьшающие плодов редких случаях на живом плол̂ е, разрешение 
через живот или нубИотомиЮ, в случаях обе кажущейся угрозы* раз­
рыва то или иное йосЬбие от^тазшчший щрко№ческих^при1 вьшида- 
тельном ведении родов до операции наложен*! щипцой и перфорации' 
головки включительно.

Случай 68-й. v
Н. Я. El, 23-х лёт (№ приемного Журнала 8086), поступила в клцнику 18-го июля 

1927 г. в 22 часа 25 минут в родцх* . ’ .
Роды вторые. Месячные носит с 15-ти лет! через4 недели,по 4—5 дней.Замужем

3 года. Перваябеременвость кончилась хро^ными pbiiMh мертвым плодом в 1926 г. 
Вес ребенка 7 фунтов. Посдеродов не .болел^ Передние регулы Т5-го октября1926 г. 
Цеременность протекала*'без особенностей. Движение плода начала ощущать 2-го марта
1927 г. Отеков не. было. В день' поступления (18-го июня) в . 6 часоб утра начались 
родовые боли. , 1 - -

* Прождав весь кень доЛа, роженица вечером; отправилась в клинику. .
Нри поступлении: перед нами правильно сложенная,/Среднего роста женщина 

темная блондинка, температура' 37,1. Пулье 78. Живот большой, "*овойднс>й формы. 
Окруйноеть его 99 ем. Дно матки у, мечевидного отростка. Пупок выпячен. На коже 
живота скудные старые рубцыберёмейности.Средяяя линия слабо пигментирована. 
В дне матки крупйая часть. Справа какая-то мелкая часть. Спинка слева: Над входом 
предлежит крупная, часть, повидймому головка, нескольковыше нее по средней линии, 
выступ, повидимои^ плечо. , /  \  /  л '

Сердечные; тоны ясно вы слушиввют£я'слева на ypotee и ниже пупна, 136 уд.

 ̂ :йамеры'таза: Spta.-r24;vI>ist. Ciist.4-26; Tr^cb.—29; Cenj. Extl—18 рм.
Родовые схватки через 10 минут, сильные: - >
Ректальное исследование: Наружные части развиты Правильно^ Через septiirti 

recto-vagirale определяется наливающийся во Время схватки плодный пузырь. Зев'Ъткрыг 
на 3 пальца; к£ая его толстоваты. Предлежания часть еле достигается, высоко/над 
входом,' неунвго подвижна, «фолее детальное определение невозможно. Мыс легко 
достижим. V  ' -у»' • ,• ; /

Каков диащоз?  ̂  ̂ v
, 1. Точного диагноза поставить нельзя. Пока установлено про-
, * дольное положение плода, 1-ая позиция, срочные роды. #

2. Диагноз слйЩком неопределенный. Нужно ’ его ‘ уточнить, 
тем более,что таз повидимому сужен. Показано исследо- 
вание per vag. - s t ■ iv

Мы имеем основания считать, что роды патологические. Уже 
анамнез заставляет быть настороже. Первые роды кончились рожде­
нием мертвого плода. Таз действительно сужена а плод ''ровидимому 
большой. Но самое важное, что мы не знаём, что предлежит. Вы 
правы: нужно сделать'^инаЛьгое, исследование, ‘

В 24 часа отошли воды умеренном количестве, боли участились, через 
4—5 минут, оче;нь сильные ,и продолжительные. 'Рожениц# бе^шокоится и крйчит Во 
время схватки. /  ■ v  , ’ ч

Per vag. (под-наркозам): Вход Во влагалище рожавший, пузыря нет; открытие 
, зева больше 4-х пальцев, края тоньше. Предлежит головка, прижатая ко входу, несколько 
подвижна. Готовка разогнута; в поперечном размере лобный шов, справа определяется 
корень носа и надбровные дуги, слева струдом определяется большой родничок, мыс 

' достижим прямым пальцем: Соф. dia!g. Ю1/* ; +  ■ j ;
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426 Разрыв матки.

Стало ясно, что перед нами лобное положение! Редкая и жуткая 
патология! Из 3-х разогнутых предлежаний самое неблагоприятное. 
Почему оно произошло! Мы этого в точности не знаем, но можем 
предположить, что не без влияния на образование лобного предлежания 
тут узкотазие.

Нередко лобное предлежание есть явление временное и в даль­
нейшем ходе родов оно переходит в лицевое, благодаря усиливающе­
муся разгибанию го л о в а . Но в некотором числе случаев это встав­
ление головки лбом переходит в стойкое состояние на весь период 
изгнания и тогда развертывается картина тягчайшей патологии.

Как же быть?
1. Следует ждать перехода первичного лобного предлежания 

в лицевое и вести роды консервативно.
2. Показан немедленный поворот на ножку.

Не забудьте: таз нашей роженицы сужен, повидимому кроме 
уплощения (Conj. vera около Э1/-») имеется и незначительное общее 
сужение. Можем-ли мы расчитывать на переход лобного предлежания 
в лицевое? Было-бы легкомыслием рассчитывать на такое превращение. 
Но если даже оно наступит и в таз опустится лицо, разве мы можем 
быть уверенными в благополучном течении родового акта и исходе 
родов. Лицевое предлежание при общесуженном плоском тазе! Оба 
случая в достаточной степени неблагоприятны, мы должны стремиться 
избегнуть и того и другого, и мы можем это сделать, применяя опе­
рацию поворота на ножку. Витт  говорит: если головка вставляется 
лбом, а опущение рта и развитие полного разгибания замедляется 
и если по размерам плода или таза можно рассчитывать на тяжелое 
течение, лучше и проще всего устранить неблагоприятное вставление 
головки со всеми присущими ему опасностями, тем что отодвигают 
головку в сторону и делают поворот на ножку.

Мы решились на поворот на ножку.
Пока готовилась роженица и оператор мыл руки, родовые схватки 

достигли весьма большой силы и частоты. Схватка следовала за 
схваткой—настоящий Wehensturm!

19-го июня 1 час. Вторично дан наркоз: Оператор после разведения губ правой 
рукой, ввел во влагалище левую, конусообразно сложенную, руку. Широко открытый 
зев препятствий продвигающейся руке не представил. Головка без труда оттеснена 
влево; рука вошла в нижний сегмент матки. Дальнейшее проникновение вглубь оказа­
лось затруднительным; стенка матки выступала резко выраженным, плотно обхватывающим 
плод валом: контракционное кольцо. Несмотря на глубокий наркоз, это „железное кольцо" 
не обнаруживало тенденции к расслаблению, оно оставалось сжатым и не давало возмож­
ности руке проникнуть выше него. Проведенные между кольцом и плодом 2 пальца 
проникали в полость тела матки, ясно ощущали в нем ножки плода, но захватить одну 
из них не могли. Форма полости матки импонировала, как форма песочных часов, силь­
нейшие схватки не изменяли, несмотря на наркоз, положение дела. Оператор стоял 
перед дилеммой: или все же итти на поворот, с некоторым насилием преодолевая пре­
пятствие, или тут же отказаться от поворота и прекратить вмешательство.

Оператор, опытный акушер, вынес впечатление, что дальнейшие попытки создают 
опасность разрыва матки, что дальнейшее упорство может лишь повести к катастрофе: 
он заявил о невыполнимости поворота. При выведении руки измерена диагональная 
конъюгата, она оказалась равною 9‘/з—93/* см. Наркоз прекращен. Роженица снята с опе­
рационного стола.

Обсудим создавшееся положение.
Мы решились на поворот, как операцию профилактическую, имея 

перед собой лобное предлежание при умеренно суженном тазе. Поворот 
предвиделся легкий: ведь воды отошли только час тому назад.
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Полный разрыв матки. 427

Казалось бы плод должен был сохранить полную свою подвижность. 
И вот оказалось, что за этот час наступили условия, делающие поворот 
невозможный. За час необычайно бурной родовой деятельности матка 
дала сильную ретракцию, создала мощное контракционное кольцо, 
обхватывающее плод, приняла форму песочных часов и создала всем 
этим огромное препятствие для операции поворота. Даже глубокий 
наркоз не дал расслабления полого мускула.

Имел ли оператор право настоять на повороте, рискуя разрывом 
матки? Конечно, нет. Он должен был прекратить операцию. Правда, 
он мог, отказавшись от поворота, сделать попытку исправить члено- 
расположение головки одним из предложенных для этого способов. 
Но увенчалась ли бы эта попытка успехом? Вряд ли!

Что же он мог сделать? Некоторые авторы, как Витт, v. Fran- 
que предлагают в начале родов njfe подвижной еще головке, стоящей 
в лобном предлежании, превратить ручными приемами лобное пред­
лежание в затылочное или в лицевое. Правда, это предложение имеет 
и своих авторитетных противников. Так StOckel высказывается реши­
тельно против всех подобных превращений, считая, что при лобном 
предлежании консервативное ведение родов всегда дает лучшие пред­
сказания. На основании своего скромного опыта скажу, что как бы ни 
были остроумны методы изменения предлежания головки, они 
для практического врача непригодны. Они технически сложны, далеко 
небезопасны (инфекция, разрыв нижнего сегмента, выпадение пупо­
вины) и, главное, не дают уверенности в успехе, потому что головка 
после превращения одного из разгибательных предлежаний в заты­
лочное зачастую вновь принимает то же разгибательное предлежание, 
в котором она стояла до исправления.

Не пытайтесь их применять, разве что, обладая большим аку­
шерским опытом, в исключительном случае вы окажетесь вынужден­
ными их применить.

Что же это за способы ?
1. Ручное превращение лобного или лицевого предлежания 

в затылочное. Прием Thorn’a: Левая рука при 2-й позиции, 
правая при 1-й позиции вводится во влагалище, отодвигает 
головку, проникает мимо черепа плода настолько вглубь, 
что может захватить всей ладонной поверхностью затылок, 
и низводит его во вход малого таза. Одновременно с этим 
другая рука производит через наружные покровы давление 
на грудь плода с целью вправить лордоз позвоночника и 
придать ему согнутое состояние. Помощник отодвигает яго­
дицы плода (в дне матки) в сторону лица.

2. Прием Zangemeister'а: Левая рука при 1-ой позиции, правая 
при 2-ой позиции вводится во влагалище. Большой палец 
вводится в рот плода и отодвигает подбородок от тазового 
входа, в то время как остальные 4 пальца, размещенные 
на груди плода, производят на нее давление. Одновременно 
с этим другая рука снаружи передвигает ягодицы плода 
в сторону лица.
После исправления предлежания роженица кладется на бок 
на сторону затылка.

3. Превращение лобного предлежания в лицевое:
При подвижной головке, достаточном раскрытии зева, отсут­
ствии растяжения нижнего сегмента, предлежания последа
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и т. п. осложнений, введенной во влагалйщерукой предле­
жащий лОб оттШГкиваетея кверху, до тех пор> пока, не 
удается ввести крючкообразно'йалгея в рот плода, за который у  
и низводится подбородок в тазовой вход/ '•

Вы видите—Ice эти приемы сло»жн|Л, сомнйтедьньг по своий рёзуль- 
*TataM, 1шею-£ мйого п^отивойоказааий (неполное рткрытйе, неподвйж- 
ность головки, растяжение ннжнёгр сеЫевта, наличиепредлежания 
последа* узкий таз, лдвышенная^ температура). \  ' 7

Должен был оператор сделать попытку йрим^нения одного из- 
этих способов в нашем- случае? Нет, ни в кс&й случае!* В, нашем случае 
таз был узкий: \  ' ч;: ■ v

Итак, 1«ы не йодвинулись ни на шаг.-Наще н^удавшееся вмеша­
тельство было не только произведено без пользы, но, и С некоторым 
ущербом для больной: былр произведена внутриматочная манидуляциЯГ

3  часа: Общее состояниехорешее. Р. 96> „удовлетворительней. Роженица жалуется 
на сильные боли, беспокойна.' Родовая деятельность полрежнему весьма интенсивная 

усхватш частые и< болезненные, на уровне пупкц явйая перетяжка, нижний к сегмент 
растяну*. Сердечные тоны плода ясны, Слева ниже луггеа. Головкаплотно фиксирована 
во входе, на не опустилась. Вследствие напряжения матки, частых «ваток и беспокой­
ства |&ж^ищл наружное йбрледование затруднено.

Что дёлат ь? ? Л ■■ > • -/-• ' /  ̂  -.г -
* I, Несмотря на хорошую родовую деятельность^ надежды, на

х . прохождение головкой тазового входа вёт. Выжидательное
' ведение родов'опасно, так Как ̂ ийеютсй уж§ ярений" растя-

v .;  д  жения иижнего сегмента.* Показана перфорация. '
2. Перфорацию живого ллода следует отвергнуть. Показано

брюшностеночное кесарское сечение. / ,
v Опять мы/стойм перед дилеммой. Со стороны плода показаний 

к ^одоразрешак)щей/операции нет; ^серде^ные тоны егб не внушают 
нйкаких опасений^ Со сторон^ матери мы видим ряд симптомов, даю­
щих; повод волноваться: чреэйермр сильные,* болезненные схватки, рас-, 
тяжевие нижнего сегмента, намечающееся кольцо ВапсИ’я, учащение 
пулвса. >  - - •' , | . - ’’ , ' _ ' ✓ /7  ;■ ; ■

- Проще всего было бы родоразрешить1 больную» прободением 
головки: в глубоком " наркозе перфорация в Лоб* иэвле^ёийе плода 
краниокластом. Но ведь плод жив. Врач, стоящий у постели такой 
роженицы, один на один, участковый^ врач на селе, Конечно, должен 
был бы, не тёряя времени на опасное выжидание, решиться на пробо­
дение.» Ведь перед нйм случай угрожающего разрыва матки ! Без коле­
баний он-*Долйсен приступить к операции, уменьшающей плрд. Но наша 
роженица бездетная женщина, первый ребенок родился мёртвым, она 

-жаждет иметь ребенка. > 1
Моще* быть нам*, в клинике, надо последовать ващему второму 

предложению и разрещи^ь рожеийцу^через живот. Безводный проме­
жуток н^олыйой, яесколькО более о часов. Это еще полбеды. Но ведь 
было 2 раза произведено вагинальное исслёдрванйе и, что еще хуже, 
была произведена внутрйматочная манипулйцив—неудавшийся пово-. 
рот. Это последнее’ обстоятельство весьма омрачает предсказание для 
кесарскогр. сечёцив. Родовой канал вряд ли $септич§н, КесарсКое сече- 

, ние чрёвато опасностью-перитойита. ;
Так мы рассуждали, стоя поодаль от роженицы,,му*чйтельно стре­

мясь найти наиболее рдрйоиальный выхоД'Из Положений.

_ _ _ _ _ _ _  _ _ _ .  _ _ _ _ _  - _ _
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' - Все время схватки частые, сильныеи болезненные, р(>жерща кричит от боли.
, 4 Часа 20 мин. Роженица вДруг сильна вскрикнула,, схватилась обеими руками 

за  низ живота, после чего сркзу.ее крики стихли. \ V
Подойдя к роженице, Мыувидели ■pgajKyto переменку. Первое, что б^йсЛлось

в глаза—ее <5ледноСть. Незадолго доэтегбу возбужденная, с покрасневшим лицом, она 
лежала как бы усталая и апатичная, при^м крайне бледная.Крики ее стихли. Схватки' 
внезапно прекратились. Пульс очень уодщен—124 уд. в минуту, среднего наполнения. 
Приподйяв простыню, мы приступили к осмбтру. Из половых частей незначительные 
кровянистые выделйшй. Внешний вид живота -соеершенно изменился. Нет столь ярко 
выступавши* контуров айтянутой в дливу, напряженйой маТкй: Живот какой-то бес­
форменный. Ощупквание его резко болезненно. Части плода определяются яснее, 'чем 
раньше, но. все же яе слишком ясно. Перкуссия живота/Дает р отлогих местах туИвй 
звук. Головка, стрявшая во входе в « таз неподвижно, стоит там же, но стала легко под­
вижной. Сердечные тоны плода не выслушиваются. Г ^ ; /

*■ ' Стоит ли говорить, что на ндддех глазке совершился самопроиз­
вольный разрыв матки? /•■■■■■' V’ ’ " V '' :

Немедленно готовить чревосечение! ^ ^
4 А по̂ са несколько &?ов о симптомах' разрыва матки.
 ̂ Zweifel сказал: „разрыв матки самое тяжкое, что может случиться

. с  женщиной в родах*. А посему понятно, что симптомы &того „самого' 
тяжкого“ должны быть зловещи. . N ^ /

На первом /месте стоит шок, нередко сопряженный с обморочным 
состоянием1. Он немянуем при каждом разрыве :матки. ВнЬз&пный пере­
вод из возбужденного "состояния в состояние колляпса. Причиной шока . 
служит, отчастй" внутреннее кровотечение, сопровождающее разрыв 
матки, главным же образом могучий ̂  перитонеальный инсульт, сопря­
женный с внезапным , изменением условий Напряжения и натяжения, 
большею частью- кррме того с выхождением в брюшную полость плода 
или плода ми последа. Это острее' перитонеальное раздражение анало- . 
гично таковому при разрыве беременной трубы, при перфорации язвы 
желудка, <npjf прободном аппендиците.

Острая боль -jB животе. И в н^шем случае роженица повидимому' 
в момент разрыва оиЦутила острую боль, боль, отЛичную от боли, при 
схватке. Она вскрикнула необычно, а в дальнейшем ' она рассказала, 
что, имела ощущение, что ‘ что-то лопнуло.в животе. Эта-острая боль 

/ стоит на границемежду сильнейшей родовой деятельностью и полным 
отсутствием родовых болей^ ’ , '

Но если шок есть явление постоянное, то ббль может в некото­
рых случаях быть- очень неясно выраженной, иногда ч> на ровсе отсут-., 
ствует. Родовые схватки внезапно прекращаются. Этот симптом наи­
более .характерный.'Как по мановению волшебного' жезла ’ бурные до 
тога, частые и болезненные схватки прекращаются, родовая деятель­
ность сразу замирает. Буря сразу сменяется жуткой тищиной. Кто ра^ 
пережил этот полный трагизма момент,' кто раз вйдёл это поразитель­
ное превращение, тот никогда его иЬ-забудет. Это-явление не встре­
чается ни в какой другой акушерской патологии и сразу ре!ыает 
диагноз.' ‘'V.. - ' .' ' д' -'

V Правда, бывают' случаи разрыва матки, где нет такой внезапной 
остановки схваток, где они прекращается, постепенно замирая—это 
случаи, а  которыхразрыв происходит не сразу, а нарастает как бы. 
толчками или где он до порыдо временц непроникатощ^й. Но и в этих 
болеем редких случай вконце- концов схватки' прекращаются. •

Пульс внезапно учащается, становится мягким^ и легко сжимае­
мым. Это паденНе пульс!), есть отчасти Одйо из проявлений шока, 
отчасти оно стоит в связи с кровотечением. *■ *
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430 Разрыв матки.

Каждый разрыв матки сопровождается кровотечением. Источни­
ком кровотечения является сама разорванная стенка матки (кровь 
венозная и артериальная). Но кроме того, как вы увидите в дальней­
шем, нередко при разрыве матки разрывается и главный ствол маточ­
ной артерии, что, конечно, сопровождается громадным кровотечением. 
В случаях полного разрыва матки с выхождением плода в брюшную 
полость зачастую отделяется и плацента от места своего прикрепления. 
В таком случае, понятно, присоединяется еще кровотечение из плацен­
тарного места. Посмотрим, куда же изливается вся эта масса крови, 
покинувшей кровяное русло. Наружное кровотечение обычно невелико 
и в нашем случае наружу выделилось лишь мало крови. Нередко 
наружное кровотечение отсутствует вовсе, что ни в коей мере не 
должно поколебать диагноза разрыва матки.

Гораздо значительнее и опаснее кровотечение внутреннее. При 
полном (сквозном) разрыве кровь изливается в свободную полость 
брюшины, выражением чего служит картина острого малокровия, 
каковое в связи с шоком и характеризует картину разрыва матки 
в родах. Кроме того, во всех случаях rupturae uteri, виденных мною, 
имелись обширные кровоизлияния в околоматочную клетчатку — 
гематомы широких связок. В случаях неполного разрыва (ruptura 
uteri incomplete) кровь изливается в околоматочную клетчатку, в „пара­
ткань", образуются обширные гематомы (haematocele extraperitonealis) 
с отслойкой брюшины, причем кровоизлияние может восходить ретро-, 
перитонеально до почек в паранефрий. Редко кровотечение бывает столь 
обильным, что непосредственно убивает больную. Обычно оно под 
влиянием падения кровяного давления временно останавливается, с тем, 
чтобы по миновании состояния шока опять возобновиться. Поэтому 
ни в коем случае нельзя рассчитывать на самопроизвольную остановку 
внутреннего кровотечения при разрыве матки. Внутреннее кровотече­
ние утверждает диагноз, оно же представляет собою основную опас­
ность, оно же наиболее часто является причиной смерти роженицы 
после разрыва матки.

И несмотря на это бывают случаи полного разрыва матки без 
кровотечения, потому ли, что разрыв произошел медленно и посте­
пенно, притом минуя более или менее значительные сосудистые ветви, 
потому ли что плод тампонирует место разрыва или же потому, что 
по выхождении плода матка путем ретракции своих стенок сама пре­
пятствует кровотечению.

Видное место среди симптомов разрыва матки занимают данные 
ощупывания живота. Поражает внезапная перемена, случившаяся 
в животе роженицы. Если до разрыва через напряженные брюшные 
стенки прощупывалась бурно сокращающаяся матка, часто вытянутая 
в длину, с ярко выступающим кольцом ВапсИ’я, с напряженными круг­
лыми связками, с неясно прощупываемыми частями плода и плотно 
фиксированной головкой, то после разрыва картина другая: бурно 
сокращающегося плодовместилища нет, исчезло кольцо ВапсИ’я, ясно 
прощупываются части плода, при выхождении его в брюшную полость 
жутко ясно под брюшными стенками определяются части плода, совер­
шенно подвижные, легко перемещаемые, головка стала подвижной, 
отошла от входа (если плод еще в матке) или же она вовсе покинула 
свое место над лоном (если плод вышел из матки). Где же матка? 
Или она покрывает вялым мешком ставший подвижным плод, или же, 
если плод вышел в брюшную полость, сократившаяся матка прощу­
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Полный разрыв матки, 431

пывается отдельно, где-либо ряд<5м с плодом, ввиде плотноватой опу­
холи, возвышающейся над лоном до того или иного уровня ниже пупка.

При неполном разрыве нередко рядом с маткой определяется 
напряженная, быстро наростающая опухоль—это подбрюшинная гема­
тома, в которую роженица и истекает кровью.

Говорят, бывают случаи, в которых кроме того ощущается в брюш­
ных стенках характерный хруст подкожной эмфиземы. Я этого явления 
не наблюдал.

Интересно, что недавно Kraul (1928) обратил внимание на бы­
строе появление метеоризма после разрыва матки, как на важный 
симптом, до сих пор почти никем не описанный. В 6-ти случаях из 9-ти 
этот симптом был налицо. Быстрое наступление кишечной атонии 
в течение одного часа Kraul рассматривает как рефлекторный процесс 
(рефлекс спинного мозга), не зависящий от перитонита,

Моча часто с примесью крови или вследствие того, что в разрыв 
вовлечена стенка пузыря, или же лишь вследствие травматизации сли­
зистой его.

Вот в кратких чертах симптомы разрыва матки. Впрочем бывают 
исключительно редкие случаи, где симптомы выражены очень неясно. 
Понятно, что в подобных случаях диагностика встречает большие 
трудности.

На подобные случаи разрыва матки, наступающего без всяких 
симптомов, обращает особенное внимание Wille (1928). v. Mikulicz- 
Radecki считает, что наступление разрыва без предвещающих явлений 
особенно возможно в случаях, где стенка матки была раньше травма- 
тизирована или перфорирована, а также после кесарского сечения.

Но вернемся к нашей больной.
Чревосечение приготовлено (4 часа 40 мин.). Под общим наркозом (СНС13) сре­

динный разрез брюшных стенок (2 п. выше пупка до 4 п. ниже его). По вскрытии 
брюшной полости в ней оказалось очень много жидкой, отчасти уже свернувшейся, 
крови. Кровь вычерпана. На передней пЬверхности нижнего сегмента матки зиял не­
сколько косо идущий, с рваными краями, широкий разрыв матки, в глубине которого 
виднелась головка плода. Через разрыв удален плод, конечно, мертвый; извлечен послед. 
Приступлено к ампутации матки. Наложены зажимы на круглые связки, маточные концы 
труб и собственные связки яичника с обеих сторон, все эти образования перевязаны 
И рассечены, широко вскрыты параметрии, найдены и изолированно перевязаны и рас­
сечены маточные артерии с обеих сторон; отслоен пузырь книзу, сзади поперечно над­
сечена брюшина надвлагалищной части шейки матки. Матка ампутирована на уровне 
разрыва. Культя шейки зашита кэтгутовыми швами. Над ней обычная перитонизация 
от придатков к придаткам. Брюшная полость обсушена. Влито 60 см3 раствора Riva- 
поГя (1:1000). Брюшная сгенка зашита послойно: непрерывный кэтгутовый шов на брю­
шину, такой же на апоневроз, на кожу 3 нитяных шва и серфины. Повязка.

Ввиду обескровливания больной и частого малого пульса, влито под кожу 700 смъ 
солевого раствора и впрыснуто 10 см3 20% камфарного масла.

Плод, мертвая девочку, весом в 3850 г, длиною в 53 см.
Послеоперационный период осложнился левосторонним пиэлонефритом. Наиболь­

шая температура была на 4-й день после операции (39°). В моче следы белка, лейкоци­
тов 15—20 в поле зрения. Единичные гиалиновые и восковидные цилиндры, почечные 
клетки 1—2 в поле зрения.

Мочеиспускание с первого дня не нарушено. Газы отошли с 3-го дня. На 7-й день 
сняты швы.

С 31 июля температура нормальна. 8 августа пациентка выписалась здоровой.
Прежде чем остановиться на терапии разрывов матки, спросим 

себя; проведен ли этот случай нами безукоризненно, имеем ли мы 
себя в чем-либо Упрекнуть, был ли неминуем разрыв матки?

Мы должны честно сказать; роды не были проведены lege artis, 
упрекнуть себя мы должны, разрыв матки нужно было предвидеть 
и избежать.
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432 , Разрыв матки.

V . . ;  Лобное предлежание прй'^гзко'Азии!
Комбинация эта сама* по себе Достаточно жуткая, чтобы призаду-ч 

маться над ведением родов. Хотя ;• сужение таза казалось небольшим, 
нужно ̂ была учестьвеличину плода. Не сомневаюсь, что Мы решились 
бы на кесарскре сечение в начале родов, тем более,4 йто в анамнезе 
были патологически роды мертвы^ младенцем. Мы бы получили жи­
вой плод и ; ма№ь, способную р  дальнейшему деторождению. Был ли 
момент'упущен с отхождением вод!; Нет, и тогда можно было присту­
пить к кесарекому; сенекий-ь Далее было решено сделать поворот. 
Необычайно бурная родовая деятеданй^ть должна был%. заставить при- 
ст$рить ж повороту фа&у после отхождеНияводу а не спуСТя час. Со­
кратительная деятельность матки не была в Достаточной мере выкЛю- 
чена^Надо было впрыснуть оснойательную дозу морфия. Но вот по­
ворот оказался невозможным. Мысль, о касарском. сечепии п<зсле не- 
удавшегося поворота,.конечно, страшна. И тем не менее, именно ввиду 
возможного разрыва/матки, нужно ^было к. тогда еще решиться на 
шеечное (ретровезикальное) кесарское сечение, правда несколько рис­
кованное. ' ...

В этом то и заключается трагизм нашей акушерской деятель- 
нрсто, что tfarro первоначально Допущенная ошибка Не изживается 
сама собой  ̂ она злечет'за собою другую;; тем временем патологиям на­
растает, как снежный ком, и родовой акт близится к своей траги­
ческой развязке. ■■ ■,» ■ ;

Несколько слов о терапии разрывов матки. Хуже всего не рас­
познать разрыва. Больной гррзит двоя-кая опасность: первичная смерть 
от обескровливание; е с т  же по тем или иным причинам смерть не на­
ступит, *го в дальнё^щем грозит пери^йит.. Это‘ВйоДнй понятно. В силу 
широко зияющего разрыва создается сцободйое сорфцение между про­
светом влагалища, всегда загрязненным, и свободной брюшной по­
лостью. Гибель неминуема, если , не йроязоЙдет отграничения перито­
нита в ййжних отделах живота. .л / ,

Совершенно справедливо jbnofyisT, что лечебная проблема
потому особенно тяжела, что все, чтобы ни предпринял врач в домаш­
ней обстановке в целях устранения, церрйчно» опасности, в целях 
остановки кровотечения, неминуемо усиливает и должно усилить вто­
рую опасность, опасность пуэрперальной инфекций.

Терапия разрыва матки в родах прошла сложный эволюционный 
путь и пбныне не гдюжет считаться вполне оформленной.

В, обстановке-.клиники, больницы— я считаю едииётвеннО/пра­
вильным методом лечения — немедленно чревосечение. Лишь при этом 
условии можно оказать хирургически правильную t помощь. План опе­
рации примерно такой. извлечь из брюшной "полости»плод, удалить 
иослед, вычерпать кровь из брюшной волости, осмотреть разрыв, пе­
ревязать кровоточащие сосуды, ампутировать матку надвлагалищно 
составлением придатков и#и ее экстирпировать, произвести тщательную 
перитонизацию, осушить брюшную полость и' зашить операционную рану. 
- ч Такой образ действий-очень ̂ радикален, но зато и Наиболее хи- 

рургичен. Правда, много раз авторы поступали иначе: по извлечении 
плода и посйеда защивали разрыв, сохраняя таким (^бразом матку или 
даже ограничивались перевязкой сосудов и перитонизацией (без заши­
вания разрыва стенки матки). » \  ;

В основе; такого консерватизма лежит желание сохрани?!* жен­
щине матку. Лйчно я не сочувствую этому метОдуг, потому что, хотя
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Полный разрыв матки. 433

он и устраняет опасность обескровливания, он более опасен в смысле 
последующего перитонита. К тому же сохраняя матку, мы оставляем 
женщине дефектный орган, который таит в себе опасность разрыва 
при последующих родах. Известно, что женщина, раз перенесшая раз­
рыв матки, сохраняет известное предрасположение к разрыву и впредь, 
за что говорят случаи повторных разрывов матки. Миронова собрала 
из литературы 28 случаев повторного разрыва матки в родах, среди 
которых в двух имело место троекратное повторение разрыва, в одном 
даже 4-кратное. Недавно еще Engels опубликовал случай разрыва 
матки по кесарскому рубцу. Матку сохранили, разрыв зашили, при 
третьей беременности произошел повторный разрыв матки по кесар­
скому рубцу. К счастью при немедленно произведенной операции из­
влечен живой плод. Я считаю, что лучше поступать радикально. Разве 
мы можем знать, где и в какой обстановке больная будет рожать сле­
дующий раз? ч

Недавно было предложено удалять матку при разрыве ее не пу­
тем чревосечения, а через влагалище. Не говоря о том, что эта вла­
галищная экстирпация только что родившей матки сложнее удаления 
ее через живот, этот метод не хорош тем, что при нем труднее оста­
новка кровотечения и несовершенна осушка брюшной полости.

Что же делать врачу в условиях участковой практики, на дому, 
в избе? В западно-европейской литературе мы читаем требование не­
медленной отправки больной на моторе в ближайшую больницу. Этот 
благой совет в условиях нашей сельской практики кажется смешным. 
Что же делать? Первое требование— немедленное родоразрешение. 
Иначе кровотечение не может остановиться и перитонит обеспечен. 
Методом выбора будет поворот на ножку с последующим извлечением. 
Если плод уже вышел из матки через разрыв в брюшную полость, 
остается рукой проникнуть в брюшную полость и захватив ножку, 
протащить плод через разрыв наружу. Другого выхода нет. Послед 
выжимается по Crede или удаляется ручным способом, причем не сле­
дует забывать, что он может находиться и не в матке, а лежать сво­
бодно в брюшной полости, среди кишек, может быть далеко от раз­
рыва, под печенью, близ селезенки. В таких случаях пуповина служит 
путеводной нитью к нему. В редких случаях, при легко доступной го­
ловке проще перфорировать ее и извлечь краниокластом. При трудном 
извлечении плода после поворота также советуют делать прободение 
последующей головки.

По опорожнении матки приступают к знаменитой тампонаде раз­
рыва. Шейка обнажается зеркалами, низводится и длинным пинцетом 
или тампонатором вводится стерильная марля в область разрыва с тем, 
чтобы она заполнила собою разрыв и выстояла в брюшную полость. 
Тугое бинтование живота обязательно: оно имеет целью прижать матку 
к симфизу и путем давления на тампонированную область способство­
вать остановке кровотечения. В дальнейшем приходится рассчитывать 
на склеивание кишек над тампоном и ограничение травматизированной 
области от свободной брюшной полости. Советуют тампонировать не 
сухой марлей, а марлей, смоченной в теплом физиологическом растворе 
соли с прибавлением адреналина.

Вот как вынужден поступить врач, стоящий один на один перед 
разрывом матки. Повторяю, этот метод есть therapia necessitatis, да­
лекая от совершенства. Идеалом, к которому следует стремиться
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остается4 немедленное чревосечение с удалением плода, последа и экс- 
.тирпацией матки. »

, Теперь Вам нетрудно будет нарисовать терапию при неЛелном 
разрыве матки. Плод «подлежит извлечению через- естественные родо­
вые пути, Обычно он остается лежать в матке, в исключительных слу­
чаях он частично попадает через разрыв в подбрюшинное простран­
ство. Терапия по возможности консервативная; опасность перитонита 
несравненно меньше, чем при сквозном разрыве, но вее же не исклю­
чена. В остальное образ действий зависит от кровотечения: если оно 
не велико, делается тампонада с тугим бинтованием живота. При силь­
ном внутреннем кровотечении показано чревосечение. Я помню случай 
тягчайшего внутреннего кровотечения при разрыве матки, опериро­
ванный покойным В  Г. Бекманом. В брюшной полости крови , не ока­
залось. Была обнаружена офомная подбрюшинная гематома, поднимав­
шаяся из малого таза позадибрюшинно до почечной области. В таких 
случаях разве возможно точно поставить диагноз! ruptura uteri jncom- 
pleta? Больная на глазах истекала кровью в живот и лишь чрёвосече- 
ни.е могло» ее спасти от неминуемой гибели^ ' «

В заключение считаю полезным указать на наблюдения Ваитт'й 
(1927)* Он считает неполные разрывы матки явлением редки»*.'Боль­
шей частью они насильственны. Сим'птомьк неполного разрыва могут 
быть ничтожнщга и неха]Эа'кТерньти. Пр«| малейшем подозрении на 
неполный разрыв показано ручное обследование родового канала. Но 
иногда и тут бывает трудно решить, имеется ли полный разрыв или 
йеполный.' А посему, если при обследовании рукой чувствуются ки­
шечные петли, показано чревосечение. Всякие манипуляции per vaginam 
'могут усилить-шок и кровотечение. Наибольшая опасность именно 
в кровотечении. Рациональн&я терапий всякого разрыва матки должна 
начаться с чревосечения-Если плод еще в матке, он извлекается пу­
тем низкого кесарского сечения. Дальнейший образ действий—дренаж 
околоматочных пространств во влагалище, зашивание разрыва, экстир­
пация матки—зависит от особенностей случая. Если плод уже родился, 
то при неполном разрыве и отсутствии сильного кровотечения, чрево­
сечение остается пробным и брюшные стёнки зашиваются. При боль­
ших ретро перитонеальных гематомах следует вскрыть покрывающую 
их брюшину и превратить неполный разрыв в полный.

Ваитт отклоняет при разрывав матки йсякие Лёчебные вмеша­
тельства через влагалище, отвергает родоразрешение через естествен­
ные родовые пути, тампонаду, зашивание разрыва per vaginam, влага­
лищную экстирпацию. Все эти Манипуляции не удовлетворяют глав­
ному требованию—беречь кровь. Если в последнее время при предле- 
жании последа даю* предпочтение абдоминальному пути, то тем более 
оно Уместно при -разрыве матки. •/'

Из изложенного нетрудно заключить, что предсказание 'в случаях 
разрыва матки зависит от своевременности и рациональности терапии. 
И цае не удивляет, если смертность _мйтерей постепенно падает. 
В русской литературе я нашел в 1895 г. общую смертность матерей 
80,6% (Михайлов), в 1903 г.—79% (Иванов), в 1909 г.-^36—46% (Jle- 
домский). i ;

И н т е р е с с л у ч а я: У 23-летйей второродящей с патологическими 
родами в анамнезе 'распознается лобное предлежанйе и умеренная сте­
пень съужения таза. РЬдовая деятельность чрезвычайно бурная. 1 час 
после отхождения вод делается попытка к повороту на ножку,-остаю-

, ,  W . *}. . *  >.  л - , . . . . . „  . ' ..._ .‘' « j , ; .  J .’а ‘ Г. > Л  ... . . .
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щаяся безуспешной. Совершить поворот ^следствие ретракции матки 
не удается. Во время дайвнейшего .в|^идаадя? яроисхбднт еамопроиз- 
вольныйразрывматки без выхождения плода в брюшную полость. 
Немедленное чревосечение, извлечение плода и последа. Ампутация 
матки с оставлением придатков- Выздоровление. Ведённеродов при­
знается правильным, показано было брюшное|ёно^ное кесарское се* 
чение в начале родов. N

, ' 4

ч Случай 644*. f
Д. В. Вг, 23-х лет приемйогО журнала 272.3), поступила в клинику 13-го liajH» 

1927 г. в 6 час. 35 мйн. в родах. • 4
Из анамнеза отмечу, что пациентка замужем 5 лет, в начале замужества страдала 

Йелями. Муж был болен гонорреей. Месячные начала носить поздно, 18 лет. Menses 
чёрез 4 недели, по 6 дней, без боли. Пёрвая беременность протекала без особенностей. 
Роды были очень длительные,чбыли наложены щипцы, неудачно, после чего было произ­
ведено прободение головки. 2-ые роды 20-го января 1926 года в одном из родильных 
домов Ленинграда. Была сделана операция, кесарского сечения, причем Матка разрезана 
но задней сгенке,после родов не лихорадила. Ребенок почему то погиб через полчаса после 
операции. Выписалась из родильного дома на 13-ый день. Настоящая беременность 3-я. 
Времени последних регул указать не может. Движение плода стала ощущать бгхо октя­
бря 1926д\. В течение беременности чувствовала бебя очень хорошо. Последйий coitus
3  недели т. н.. Родовые боли начались 12-го марта в 22 часа; воды не отходили; утром 
рано отправилась в клинику. , ' '

' Прй поступлении (6 час. 35 мин.); роженица роста нескольиониже средн^о, пра­
вильного, телосложения, умеренного питания, темная шатенка. Т. тела 36,8. Пульс 72 уд. 
в минуту. Со стороны органов грудной полости—N. Живот увеличен соответственно 
поношенной беременности. Резкая пигментация средней линии, обилие старых рубцов 
^беременности на ,коже нйжней половины живота. Пупок уверенно выпячен/ Несколько 

'левее средней линий оверационный.рубео, простирающийся на 4 п. в&ше и 4 п. ниже 
пупка, умеренно пигментированный. Брюшная стенка в области рубца над маткой по­
движна. Матка овоидной формы, высота ее над лоном 33 см.„ окружность живота 98 см.. 
В дне матки Ьрощупывадотся ягодицы, мелкие части справа, спинка слева. Предлежит 
головка, подвижная' ^ад входом в таз. Головка производит впечатление небольшой}, при 
фиксации ее над симфизом—признак Henkel-^-Bactena вровень. Борозда Schatz-JJnteSr- 
berger 21/» п. над лоном; Сердечные тоны плод^слява ниже пупка.

Размеры таза: Dist. Spin.—231/э см.; Dist. Crist—26 cjk,; Dist. Troch—29 см:, Conj. , 
ext.—17 см.. '■ ■ \  ■' '' ,  '' 1 - n-. /  .

Родовые схватки через Ю мииут; довольно слабые. \
Per rectum: Шейка сглажена, открытие зева—2 И пальца, края его довольно тонкие. 

Пузырь цел, во время схватки изливается. Предлежит головка высоко над входом, 
аодвижнай. Мыс ёдаа достигается. , / ' /,

Каков диагноз? Каков'должен быть образ действий?
1. Имеются повторные роды при общесуженном тазе. При-

. нимая во внимание тяжелый акушерскийанамнез (перфора-
W ция при 1-ых родах, кесарское сечение при 2-х)* показана

повторное кесарское сечение со ст^йлизацией.-- 
2; Учитывая повидимому небольшую величину плода, отсут­

ствие явного несЪответствия между» головкой и тазом—сле­
дует вести ро'ды консервативно», 'Go стороны кесарского 
рубца ничто не угрожает, потому/ что операция прошла асеп- 
тично/после родов больная не лихорадила, а посему можно 

' расчитывать налолноесращение маточного разреза.
. ' / '■ .j ' ■ .*.-■■■■■ ■ , ' ' ч ' г ■■

Действительно, как быть? Ведь решение надо принять сейчас* 
С  одной стороны мы имеем перед ф бою  роженицу, уже- претерпев­
шую 2 раза патологические роды* роженицу с общеравномерно сужен­
ным Чазом. Первый раз плод извлечен черёз' естественные родовые

' ' . ''' '28*
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436 Разрыв матки.

пути после прободения головки. При вторых родах в образцовом 
учреждении нашли нужным -сделать кесарское сечение. К сожалению 
младенец погиб по неизвестной причине вскоре после родов. Неужели 
мы опять пойдем на риск выжидательных родов, рискуя в лучшем 
случае получить мертвый плод, в худшем случае рискуя разрывом 
матки? С другой стороны—мы, рассуждая строго объективно, видим 
отсутствие несоответствия между плодом и родовым каналом. Пре­
пятствия плод со стороны костного таза вряд ли встретит. Было сде­
лано кесарское сечение! Очевидно операция была произведена из весьма 
относительных показаний. Может быть плод при тех родах был боль- 
шой. Рубец в стенке матки! Не подлежит сомнению, что рана матки 
зажила первичным натяжением. В послеоперационном периоде темпе­
ратура ни разу не повысилась. Разве женщина, перенесшая раз кесар­
ское сечение, не может больше рожать силами природы? Совсем не­
давно разрешилась у нас же Матвеева, которой мы же сделали при 
первых родах кесарское сечение из-за plac. pr. (Т. I, случай 4-ый). 
Именно тут мы можем спокойно ждать, не рискуя ничем.

Так мы и решили, и это наше решение оказалось роковой 
ошибкой.

12 часов. Схватки чаще и сильнее. Головка прилегает ко входу. Симптом Henkel— 
Вастена отрицательный. Сердечные тоны ясные.

В 13 час. 30 мин.. При потужных движениях в половой щели показался напря­
женный плодный пузырь. Ante portas оболочки разорваны пулевыми щипцами. Вытекло 
порядочное количество чистых вод.

Немедленно произведено ректальное исследование: Зев открыт на 4 пальца. Го­
ловка стоит неподвижно, малым сегментом во входе. Мыс не достижим. Полость таза 
пустая.

Опять мы собрались у постели роженицы. Повидимому наше бла­
гоприятное предсказание оправдывается. Надо ожидать, что головка 
в ближайшие минуты пройдет вход, изгнание совершится быстро. Мы 
выйдем победителями из затруднительного акушерского положения.

Я уже сказал, что нами была допущена роковая ошибка—и ка­
тастрофа разразилась в момент нашего преждевременного торжества.

В 14 час. 50 мин.—«во время очень сильной схватки роженица почувствовала 
острую „резь“ в животе, появилась однократная рвота. Схватки сразу прекратились. 
Выраженной анэмии нет, но больная странно апатична. Пульс около "96 уд., среднего 
наполнения. Живот „стал другой". Левее средней линии прощупывается округлое тело, 
повидимому сократившаяся матка. Справа определяется плод, причем мелкие части про­
щупываются непосредственно под брюшными стенками, необычайно отчетливо. Сердеч­
ных тонов нигде нет.

Диагноз ясен: разрыв матки с выхождением плода в брюшную 
полость. Несоответствия может быть и не было, но на матке был ке- 
сарский рубец, слабое место, locus minoris resistentiae; и мы в нашем 
оптимизме недостаточно оценили всю сложную обстановку случая.

Помощь нужна безотлагательная и эта помощь, конечно, в немед­
ленном чревосечении.

Тут скажу, что этот случай—первый разрыв маткй, происшедший 
в стенах нашего отделения (13-го марта 1927 г.). Случай, разобран­
ный в предыдущей беседе, был вторым (18-го июля 1927 г.). За 7 лет 
существования отделения первые два случая разрыва матки подряд. 
Кстати о частоте разрывов матки. По существу нельзя говорить о какой- 
либо закономерной частоте разрывов матки. Статистики дают слишком 
разные цифры. Я помню, в начале моей врачебной деятельности, в город­
ской Обуховской больнице, к нам довольно часто привозили со всех 
концов города и из окрестностей рожениц с разрывом матки. В настоя­
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Разрыв матки после кесарского сечения. 437

щее время ruptura uteri стала редкостью, и все же после 7 лет благо­
получия—2 разрыва матки на протяжении 4-х месяцев. В литературе 
мы находим наряду с частотой 1: 235 родов и такие данные— 1:6100 ро­
дов. Материал Родовспомогательного Заведения дает 0,07 % разрывов 
матки (на 36965 родов 26 разрывов матки по данным В. А. Столыпин­
ского), по М ихайлову частота разрывов матки в родовспомогательных 
учреждениях России равняется 0,15% общего числа родов. Иванов 
нашел, что в Московском Родовспомогательном Заведении на 
118581 роды разрывы матки встретились 24 раза, т. е. приблизи­
тельно в 0,1 %.

Чем выше родовспоможение в стране, тем реже разрывы матки. 
StQckel за последние 10 лет не видел ни одного случая разрыва 
матки.

Какова же этиология разрывов матки?
На первом месте стоит узкий таз, создающий пространственное 

несоответствие между плодом и костным тазом. Именно при средних 
степенях узкотазия мы видим чаще всего ruptura uteri. Женщины с тя­
желым узкотазием меньше рискуют разрывом: у них патология рас­
познается своевременно и они во-время направляются на операцию 
кесарского сечения.

Далее следуют неправильные положения плода.
Среди них на первом плане стоит поперечное положение—запу­

щенное поперечное положение, причем разрыв происходит на той сто­
роне матки, куда-обращена головка (рис. 155). Разрыв в таком случае 
может быть и не сквозным, ruptura uteri incompleta (рис. 156).

Наблюдались разрывы матки и при задне-теменном вставлении 
(U zm ann’oBCKHft патологический асинклитизм), при передних видах 
лицевого предлежания, при лобном предлежании.

Непреодолимое пространственное несоответствие могут создать 
и некоторые патологические состояния плода, в основе которых лежит 
непомерная величина предлежащей части: сюда относится в первую 
очередь водянка головы (hydrocephalus), далее гигантские плоды, пере­
ношенные плоды с чрезмерно твердой головкой и т. п.

К разрыву матки могут вести и ущемившиеся в малом тазу опу­
холи, особенно яичниковые кисты, создающие полную невозможность 
изгнания через естественные родовые пути (рис. Т. 1, стр. 199). Инте­
ресно, что фибромы значительно реже ведут к разрыву матки, потому 
что они во время беременности размягчаются и делаются эластичнее.

Следует упомянуть еще чрезмерно отвислый живот (рис. 157), 
дающий неправильное направление изгоняемому младенцу, далее не­
правильное положение матки, как последствие антофиксирующих опе­
раций и наконец большую группу рубцовых сужений влагалища после 
родовых травм, язвенных процессов, обширных нагноений и операций, 
а также сужение и ригидность наружного зева (рис. 158).

Fritsch, разбирая 500 случаев разрыва матки, установил, как 
этиологический момент — 388 раз узкий таз, 45 раз гидроцефалию, 
50 раз запущеннре поперечное положение. В 17 случаях этиология 
осталась невыясненной. По М ихайлову % узких тазов у рожениц 
с разрывом матки равняется 37,3%, при поперечных положениях раз­
рывы встречаются в 28 раз чаще, чем при продольных, при лицевых 
предлежаниях в 2 раза чаще, чем при затылочных и т. д..

Здесь я оставлю в стороне случаи так называемого насильствен­
ного разрыва матки (о них в другой раз) и остановлюсь вкратце
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438 Разрыв матки.

Рис. 155. Полный разрыв матки при запущенном поперечном положении 
с кровоизлиянием в свободную полость брюишны.

родящей представляет еще нетронутый, мощный и весьма выносливый 
орган, матка многородившей уже пострадала от прежних родов в той 
или иной мере. Мускулатура потеряла свою эластичность, перерастя- 
нута, местами мышечная ткань заменена менее способной к растяжению 
соединительной тканью, местами рубцово перерождена. Даже при за­

на тех изменениях в стенках матки, которые служат предрасполагаю­
щими к разрыву моментами.

Не подлежит сомнению, что сопротивляемость стенок матки раз­
рыву колеблется в широких пределах. В то время как матка перво-
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тяжных родах нижний сегмент первородящей способен выдержать под­
час невероятное растяжение, в то время как у мноГородящей он по­
добного искуса выдержать не в состоянии. К тому же упругие, креп­
кие брюшные стенки первородящей служат мощной защитой от пере- 
растяжения, дряблые, функционально малодеятельные же стенки мно- 
городящей не могут служить опорой и защитой. Этим и объясняется 
что Н. W. Freund на 546 разрывов матки у многородящих нашел лишь
5 случаев разрывов у первородящих.

Рис. 156. Неполный разрыв матки с кровоизлиянием в тазовую клетчатку.

На изменения стенок матки, как предрасполагающий момент 
к разрыву, еще недавно указал Dorfler (1917). В одном из его случаев 
9 быстро следующих друг за другом родов сделали очевидно муску­
латуру матки легко разрываемой; в другом случае при последних вось­
мых родах было произведено ручное отделение последа, каковое вме­
шательство повидимому повело к тем или иным повреждениям маточ­
ной стенки.

Давыдов важную роль в этиологии разрывов матки приписывает 
изменениям эластической ткани, В. Г. Бекман нашел в мышечных 
клетках резкое зернистое помутнение протоплазмы, Дубенский, А лек­
сеенко отмечают усиленное развитие соединительной ткани в ущерб 
мышечной.

ak
us

he
r-li

b.r
u



440 Разрыв матки.

Предрасполагают к разрыву и более обширные рубцы в стецках 
матки, рубцы после прободений матки при операции аборта, рубцы 
после операции консервативного удаления фибром, рубцы на почве 
узур (Иванов), рубцы, оставшиеся после заживления полных или непол­
ных разрывов матки, в свое время распознанных или нераспознанных 
и, наконец, рубцы после операции кесарского сечения.

Последнее особенно важно и интересует нас сегодня наиболее. 
Давно известно, что рубец после кесарского сечения при следующих

Чрезмерно ра- 
стянутыа'и от­
тянутый вверх 

свод

Orific. int.

Orif. ext.

Контракционное
кольцо

Orif ext

Контракционное кольцо 
(Orif. int.)

Рис. 157. Чрезмерное растяжение задней шеечной и влагалищной стенки при головной
водянке и отвислом животе.

родах может дать разрыв. Особенно в тех случаях, где заживление 
кесарской раны было негладкое, где рана зажила не первичным натя­
жением, а путем образования рубцовой ткани или когда не было точ­
ного прилаживания друг к другу однородных тканей, или же когда 
плацента при следующих родах прикрепляется именно в области ке­
сарского рубца, причем рубец подвергается разъедающему действию 
ворсинок. В таких случаях при последующих родах, в периоде откры­
тия или чаще в периоде изгнания рубец представляет locus minoris 
resistentiae. В роковой момент он может не выдержать внутриматоч- 
ного давления и растяжения, в результате—разрыв матки по кесар­
скому рубцу.

Подобных случаев описано много. Особенно расположен к раз­
рыву рубец после фундального кесарского по Fritsch’y, почему этот
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метод почти всеми оставлен. Но и рубец по средней линии передней 
стенки тела матки (корпореальное, классическое кесарское) и по задней 
стенке (по способу Polano) подвергался разрыву.

Значительно надежнее рубец после шеечного кесарского (транс­
перитонеальное или лучше интраперитонеальное цервикальное сечение, 
ретровезикальное сечение). Тут разрез лучше заживает, потому что 
он расположен не в полом мускуле, а в выходной трубке, в отделе

Рис. 158. Чрезмерное растяжение передней шеечной стенки при ригидности
наружного зева.

матки менее активном, не проделывающем в послеоперационном пе­
риоде столь бурной инволюции и при последующих родах подвергаю­
щемся медленному растяжению. И действительно жизнь учит, что 
разрывы матки после шеечного кесарского сечения несравненно реже, 
чем после корпореального.

Тут нелишне будет указать, что недавно (январь 1928 г.) Will- 
komm  сообщил интересный случай разрыва матки после интраперито- 
неального шеечного кесарского. Женщина через 2 года после кесар­
ского имела нормальные роды, еще через год благополучно родила 
близнецов и лишь при следующих родах произошел разрыв матки 
по рубцу. В прениях по докладу Иеупетапп отметил всю важ­
ность асептического заживления кесарской раны и советовал в уже

Orific.

ak
us

he
r-li

b.r
u



с инфицированных случая* йо возможности избегать производства кесар- 
ского сечения " \- ■' 1 .... ■.

И если большая часть описанных случаев разрыва матки по кесар­
скому рубцу касается корпореального сечени?, то за последнее; время

* в ^итератУре* начинаю* появляться случаи разрыва матки и по'рубцу
шеечному. : . „> 4 v 4 \ -  , ' , '

Предрасполагают к разрыву ещё некоторые врожденные особен-- 
ности мат^и, как недоразвитие ее,, при котором мускулатура развита7 
слабо и растяжимость, эластичность стенок шатки ниже нормы, далее 

, однорогоегь, раздвоение ijpt^h  h т. ц .' / , ц /
В Нашем случае мы имели основание предполагать разрыв матки 

по задней ее стенке, по кесарскому рубцу» что и оправдалось йри 
операции. ' ’ * ■ • ■ ) /  \  4

, В 15 Час. 20 ми1?  под общим нарковом чревосечение: иссечен кожный рубец от 
кесарского сечения, вскрыта брюИшая полость, причем оказалось, что в верхнем углу 
раны к пристеночной брюш ке припаян сальник, после перевязки резецирован. Вбрюш- 
ной полости большЬе количество жидкой крови.Поудалении части крови обнаружено: 
сл^ва лежит хорошо сократившаяся матка.правую полойинубрюшной чшлости занимает 
свободно дикащее туловище плода, причем головка находится позади матки. Пе выве  ̂
дении матки оказалось, это на задней поверхностнее имеется разрыв, что головка-еще 
в матке, что ымый разрыв плотно обхватывает шею плода. Попытка извлечь головку

1 из матки путе*г влечейвя .за^туловшце не увенчалась успехом. Пришлось увеличить 
отверстие разрыва рассечением втенки матки на несколько сантиметровкнизу, после чего 
оператор щёл йалец гр о т  плода иизвлек его изматкиприблизительно так̂  как извле­
кают последующую голоВкупо Smellle-Vfit V ., Послед оказалоя лежащим > свободной, 
брюшной полости среди кишек. Решено матку ампутировать* ' ‘

Взяты в зажимы с Обеих сторожи круглые связки, маточные концы труб и Яични­
ковые связки,, перевязана и рассечены; широко вскрытыпараметрии, изолированно пере­
вязаны маточные артерии. Надсечена plica vtsico-iiterina, йузырь тупоотсепарован книзу, 
надсечена брюшина задней поверхности,, шейки, матки. Матка ампутирована суправа- 
гинально. Культя шейки о<5шита кэтгуювыми шцами. ПеритЪнизация' по способу проф.

* Л .Д , Окинчица. Брюшная полость обсушена, влито 60 ем* раствора Rivaeol’a (1:1000). 
Брюшная.рана зашита послойно: непрерывный кэтгутовый шов на брюшину, узловые 
кэтгутовые швы на апоневроз, на кожу 3 шелковых шва и серфины; повязка, л

Продолжительностьоперации 55 минут. К концу опёрации^-пульс 100  ̂ слабого 
наполнения. Ш д‘ кожу влито 700 см3 теплого) физиологического раствора, впрыснуто
6 см* ol. camfihorae. -  ч 4 , - . ' v

Плод, Мертвая девочка, весомЗбОО г, длинок>51 см.
Препарат представляет ампутированную матку, длиной 13 см, шириною—-11 см.

'  На задней стенке матки, но средней ее линии, имеется продольный, разрыв по кесар­
скому рубцу, длиною в в*/а с.ж.(вм£сте с дополнительным разрезом). В верхнем своем 
отделе рубец не разорвался, тут толщина его 2 см. Толщина станки матки в области 
дополнительного разреза—4^2 см. Плацентарное место4 в -дне матки и отчасти, 
в области рубца.' >  *  ■' '<

Послеоперационный период без осложнений, наивысшзя температура 37,8. 
ч Родильница выписалась 29 царта на 16-ый день. . .
' , " ■ 'X ; ■ ; ■ А '
■ *- Нёпраада ли, случай типичный и  крайне поучительный. Нисколько

ой порождает мучительных дум! Ведь быладопущена ошибка, и ошибка 
роковая не только для ' младенца. Спарая мать, мы ампутировали 

, матку и лишили таким образом молодую^жейводацу навсегда радостей 
материнства. ,  *

И лишь после разразившейся катастрофы нам стало ясно: надо 
было в периоде раскрытия сделать кесарское сечение и, конечно, со 
стерилизацией.

О, если-бы это нам было так ясно в начаяе родов!
, Кайбго же образа действий держаться* врачу, видящему на животе 

своей роженицы рубец от кесарского сечения? Он4 должен точно выяснить 
причину, послужившею показанием к операции при предыдущих родах.

ak
us

he
r-li

b.r
u



I ' . '. ' lin I ilWjn ill - -Ц .  H J ii.i,, ' .1 li 1Ц ..|.1Й . 1,Ч И  . . . .  ............. Ч

Двойной? разрыв хаткй. - 443---------— ______ :__ :__ a____________ .. ■ - 1

Он может пойти на консервативное ведение родов^если кесарское 
было произведено, например,в силу предлежания последа, э^лямпсии 4 
или выпадения пуповины, он должен решиться на повторное кесарское, 
если первая операция была произведена в силу узкотазия или угро­
жающего разрыва матки.

Недавно (1926) американец Wilson (Rochestet) дал отчет о 133-х 
беременностям у  10Q женщин, перенесших уже кесарское* сечение.
69 женщин были разрешены путем повторного кесарского сечения. ‘
3 раза наступал разрыв матки по кесарскому рубцу (2,25°/о), у одной S 
из них на 7-ом месяце беременности. ^ //хоя советует иметь тщатель­
ное наблюдение за беременными жёнщинами, перенесшими кесарское 
сечение, особенно если послеоперационный период был лихорадочный. 
Если показанием к кесарскому сечению "был узкий таз, то при всех ,,  
последующих родах он считает абсолютно показанным кесарское сече­
ние, при случае даже за 7— 10 дней до срока ожидаемых родов. Е^ли * 

х показания к кесарскому сечению были другие, то можно действовать 
выжидательно* Если же женщина лихорадила после первого кесарского,; 
сеЦения, то лучше, опять сделать кесарское, потому что при нем можно 4 
иссечь рубец в стенке матки (1). Показания к стёрилизации у этих жён- >" 

/ щин -можно ставить широко. * / " ,
За повторное кесар'ско^ сечение, "ко срока(7—10 дней) высказы­

вается также Williamson (New-York).^ .
На вопросе о ведении родов после перенесенного кесарского сече­

ния останавливается И Barchet (Stuttgart 1928). ’
Он приходит к выводу, ,что во всех случаях, где при последующей 

/ беременности существуют те же показания,; что и  при предыдущих 
родах, безоговорочно показано повторение кесаРс1<0Г0 сечения, лучше 
до начала болей, В случаях, где' рОды Чёреггестес;гв€нные родовый 
пути возможны, самопроизвольное родОразрешеиие хлё^уёт допустись

i лишь тогд^, когда доподлинно известно, что в связи с кесарским не 
было никаких воспалительных процессов в половом аппарате. v ' 

И н т е р е с е  л уч  ая: 23-летняя■ повторнородящая с незначитель­
ным сужением таза поступает в периоде раскрытия. Анамнез тяжелый, • 
роженица уже перенесла раз1 кесарское сечение (по Polano). Ввиду 
явного отсутствия несоотве^твия между плодо^ и' костным тазом 
и физиологического течения родов решено, вести роды , консервативно.
В. начале периода изгнания.наступает самопроизвольный разрыв матки., 
Чревосечение обнаруживает 'разрыв Цо кесарскОму^рубцу с вшойцё- 
нием туловища плода в брюшную полость. Щея, плода была ущемлена 
в разрыве. Надвлагалищная ампутация матки? Выздоровление. Ведение 
родов было неправильно .̂ Показало было кесарское сечение со стери­
лизацией в начале родов. ,

, -  ' Случай ш я .  '  . \  г  ' :
ЕГ И. X., 36. лет Ш  приемнбго Журнала 11302), доставлена в клинику скорой 

помощью 27 сентября 1927 года в 18 часов, в тягчайшем состоянии. Сопровождала ее 
акушерка. , ’ > , \

Последняя сообщила, чтоХ. накануне вёчером поступила в родах (роды шестые) , 
в волостную больницу, г. X, Всю .ночь были сильные схватки, на рассвете роженица t 
.пбчувствовала себ» о^ен^ плохо“* и схватки прекратились. Был вызван врач, который, 
осмотрев роженицу, поставил диагноз вторичной слабости родовых болей и рецйи подо­
ждать несколько часов. К ytpy состояние больной з^судитлось, схваток Tie было вовсе. 
Тец щ . врачом решено наложить щипцы на высокостоящую головку. Извлечь плод щип­
цами врачу не удалось, так как щипцы, соскальзывали. Тогда, убедившись, что/головку
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444 Разрыв матки.

подвижна, врач сделал поворот и извлек мертвого младенца. Ввиду задержки последа 
врач решил сделать ручное его отделение, во время каковой операции он заподозрил 
разрыв матки, после чего родильница была из больницы доставлена на вокзал, откуда 
поездом в сопровождении акушерки отправлена в Ленинград. Лишь в 18 часов роже­
ница оказалась в приемном покое нашей б-цы. Извещенный о случае по телефону, 
я распорядился доставить ее непосредственно в операционную, где и- подверг ее 
исследованию.

Общее состояние крайне тяжелое. На вопросы не отвечает, апатична. Пульс едва 
ощутимый. Кожа и видимые слизистые оболочки крайне бледны. Живот дряблый, мало­
болезненный в нижних отделах. Пуэрперальная матка на уровне пупка. Перкуссия дает 
неясное притупление на отлогих местах.

Вы представляете себе обстановку: больная лежит на операционном столе, все 
готово для производства любой полостной операции.

Что делать ? Достаточно ли  у  нас оснований для производства 
чревосечения ?

1. Сообщение акушерки в высшей степени правдоподобно. 
Надо, не теряя минуты, оперировать.

2. Чревосечение в таком ужасном состоянии больной может 
оказаться для нее роковым. Надо сперва убедиться в том, 
что действительно есть разрыв матки, и тогда уже опе­
рировать.

Действительно, рассказ акушерки дышал правдивостью и перед 
нашими глазами развертывалась тяжелая картина самопроизвольного 
разрыва матки, не распознанного врачом, его попытка извлечь плод 
щипцами, отчаянное решение сделать поворот на ножку и страшное 
открытие при ручном отделении последа. Но может быть именно это 
последнее было нереально; может быть ему только показалось, что 
целость родового канала нарушена. Ведь мог же он, после бессонной 
ночи, после трех друг за другом следовавших тяжелых акушерских 
вмешательств, поставить диагноз неверный, принять что-либо несуще­
ственное за разрыв матки. Вот если бы наша предполагаемая операция 
была вмешательством пустячным, мы могли бы не задумываясь его тотчас 
же предпринять. Но мы стоим перед чревосечением! Да еще на боль­
ной, находящейся в состоянии тягчайшей анэмии и падения сердечной 
деятельности. Нет, убедимся сперва лично, что имеется разрыв матки 
и тогда уже приступим к операции.

После тщательной дезинфекции наружных частей я надел на стерильную руку 
стерильную перчатку и, разведя другой рукой губы, ввел ее во влагалище. Влагалище 
широкое, гладкостенное. Умеренное кровотечение. Дряблая кайма широко открытого 
зева свисает во влагалище. Спереди переднего края зева определяется широкое отвер­
стие в своде, свободно пропускающее ручную кисть. Тут же между Пальцами оказы­
ваются кишечные петли. Я хотел немедленно прекратить исследование, но уже выводя 
руку успел обратить внимание на то, что повидимому и в заднем своде имеется рваная 
рана. По окончании исследования я ввел катетер в пузырь, выделилось около 100 см.3 
густо окрашенной кровью мочи.

Дан смешанный наркоз. После вторичной дезинфекции рук я приступил к опера­
ции: продольный разрез брюшной стенки от пупка до лобка. Кишки вздуты, блестящи, 
не инъецированы. В брюшной полости около 200 см3 крови, отчасти жидкой, отчасти 
свернувшейся. Матка выведена из брюшной раны, обнаружен обширный разрыв в области 
пузырноматочной складки, идущий несколько косо и распространяющийся влево в широ­
кую связку, которая сильно кровоподтечна. Взяты в зажимы и рассечены слева lig. 
infundibulo pelvicum и rotundum, справа труба, связка круглая и яичниковая. Широко 
вскрыты параметрии; легко найдены и изолированно перевязаны с обеих сторон маточ­
ные артерии. Брюшина задней поверхности шейки поперечно надсечена и отсепарована 
вниз. Матка ампутирована на уровне разрыва. Дряблые остатки шейки сшиты узловыми 
швами. В момент обсушки параметриев и Дугласа обнаружен разрыв на дне Дугласова 
пространства, идущий поперечно, имеющий длину в 3 поперечных пальца и проникаю­
щий во влагалище. Этот разрыв зашит отдельно узловыми швами. После перевязки
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захваченных в зажимы связок и трубы, обычная перитонизация. Брюшная полость обсу­
шена, осмотрены кишки, повреждений нет. Влито около 100 см3 раствора пуапоГя 
(1:1000). Послойно зашита брюшная рана. Повязка.

Ввиду тяжелого состояния больной влито под кожу 900 см3 теплого физиологи­
ческого раствора и впрыснуто 12 смъ ol. camphorae.

Продолжительность операции 30 минут, израсходовано 35 г эфира и 30 г хлоро­
форма.

Прежде чем излагать необыкновенное течение послеоперационного 
периода, остановимся на разборе случая. Сразу возникает целый ряд 
вопросов: напр, самопроизвольный разрыв или насильственный? Почему 
здесь 2 разрыва? Оба самопроизвольные или один из них насильствен­
ный, или оба насильственные? В какой момент произошли разрывы? 
Одномоментно или в разное время? Каков механизм обоих разрывов? 
Что разорвалось?

Что разорвалось? Известно, что наиболее расположены к разрыву 
самые тонкостенные отделы родового канала: нижний сегмент матки 
и своды влагалища. По мере ретракции верхнего отдела матки, полого 
мускула, стенки нижнего отдела все более и более Истончаются. После 
полного раскрытия маточного зева нижний сегмент матки, шейка ее 
и влагалище образуют одну нераздельную трубку, причем отдел ее, 
соответствующий сводам влагалища, значительно более тонкостенен, 
чем нижние его отделы, где стенки влагалища подкреплены столбцами 
своих складок, мышцами и фасциями тазового дна. Эти наиболее тон­
костенные отделы родового канала при физиологических родах подверга­
ются значительному растяжению как в длину, так и в ширину, служа кана­
лом, по которому продвигается плод. Если же при разного рода пато­
логических условиях эти отделы подвергаются чрезмерно длительному 
и чрезмерно сильному растяжению, то они грозят разрывом. Так, при 
пространственном несоответствии между тазом и плодом, при непрео­
долимом или трудно преодолимом препятствии (рис. 159), встречаемом 
предлежащей частью на своем пути, по мере ретракции полого мускула 
плод постепенно рождается целиком или почти целиком в эти растя­
нутые до отказа тонкостенные отделы родового канала, и эти части 
родовых путей служат уже не каналом для рождения плода, а плодо- 
вместилищем. Чем больше препятствие, тем сильнее работает мотор. 
Ретракция достигает высших степеней, временное плодовместилище 
растягивается до пределов возможного, напряжение тканевых образо­
ваний, фасций, связок, брюшины, стремящихся препятствовать неудер­
жимому отходу полого мускула кверху, уже не в силах исполнить свою 
задачу. Нарушается функциональное равновесие, верхний отдел матки 
отходит все выше и выше, стенки его становятся все толще, контрак- 
ционное кольцо достигает угрожающих высот, в то же время нижний 
сегмент матки и ниже лежащие отделы родового канала перераегяги- 
ваются в длину и в ширину, стенки их все более и более истончаются, 
и, если в этот момент не приходит спасение ввиде ли преодоления 
препятствия или ввиде помощи искусства, матка разрывает сама себя. 
Что же разрывается?

1. Разрывается нижний сегмент матки — классический разрыв 
матки, ВапсП’евский разрыв (рис. 160), наиболее частый раз­
рыв матки (из 128 случаев, собранных Ледомским, в 97 
был разорван нижний сегмент). Он возможен лишь в тех 
случаях, если нижний сегмент фиксирован как вверху, так и 
внизу. Вверху нижний сегмент фиксирован тем, что верхняя 
его грань—контракционное кольцо достигло высшей точки
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Orif. ext.

Рис. 159. Чрезмерное растяжение левой шеечной стенки при запущенном поперечном
положении.
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своего напряженного состояния. Внизу он фиксирован в силу 
того, что нижний отдел матки, особенно передняя ее стенка 
плотно ущемлена между вколотившейся во вход в таз го­
ловкой и костями таза, в частности лонными (см. рис. 151).

Corpus uteri

Рис. 160. Большой прободной разрыв шейки, возникший после тщетной двухдневной 
родовой деятельности при лицевом положении и узком тазе.

Препараты Базельского патолого-анатом. института.

2. Разрывается выходная труба не в пределах нижнего сег­
мента, а несколько ниже на уровне сводов влагалища, т. е. 
разрывается не матка, а матка отрывается от влагалища — 
colpaporrhexis. Этот механизм разрыва возможен в том слу­
чае, если вполне раскрытая шейка успела уйти за головку 
вверх, когда она уже не может ущемиться между головкой

Orific. int. 
{контра*ц. кольце)

Продольный разрыв 
яа  чрезмерно 

нутой передней 
шеечной стенке Orific. ext.
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и стенками таза. В этом случае верхняя точка фиксации та 
же, что и в 1-ом случае, т. е.—контракционное кольцо, внизу 
же фиксированы более низкие отделы выходной трубки 
в пределах тазового дна.

С точки зрения научного акушерства эти два вида разрывов сле­
дует строго различать, с практической же точки зрения они равнозна­
чащи. В этом отношении важнее, какие слои родового канала нару­
шены в своей целости. Разорваться могут все слои стенки перерастя- 
нутого родового канала — мускулатура, subserosium и брюшина, в ре­
зультате чего получается свободное, сквозное сообщение между родо­
вым каналом и брюшной полостью — полный разрыв матки (ruptura 
uteri completa). В более редких случаях разрывается только мускула­
тура родовой трубки, покрывающая же ее брюшина остается невре­
димой. Брюшная полость остается замкнутой, брюшина в пределах 
разрыва отслаивается изливающейся в subserosium кровью на большем 
или меньшем протяжении (ruptura uteri incomplete). В нашем случае 
мы к крайнему изумлению нашли 2 сквозных разрыва: передний — 
типичный, косоидущий разрыв передней стенки нижнего сегмента 
матки — классический ВапсИ’евский разрыв. Происхождение его, оче­
видно, вполне соответствует изложенному выше механизму. Разрыв 
случился, повидимому, только тогдеР, когда несмотря на бурную родо­
вую деятельность крупная головка встретила во входе в таз механи­
ческое препятствие. Период угрожающего разрыва был просмотрен; 
лишь после того, как разрыв совершился и схватки прекратились и 
роженица „стала себя плохо чувствовать4', был приглашен врач.

А задний разрыв? Локализация его необычная, он соединял дно 
Дугласова пространства с полостью влагалища, представляя из себя 
широко зияющую поперечную рваную рану. Что это за разрыв? Мы 
имеем полное основание считать его „насильственным". Насильствен­
ными разрывами считаются разрывы, случающиеся во время и вслед­
ствие той или иной акушерской операции, в случаях, когда перера- 
стяжение родового канала не было распознано. Такие же насильствен­
ные разрывы возможны и тогда, когда предпринимается родоразре­
шающая операция при отсутствии необходимых для операции условий 
или с применением грубой силы. И вот, воспроизводя в уме те родо­
разрешающие манипуляции, которые были произведены над нашей 
больной, мы неминуемо приходим к выводу, что этот разрыв был 
произведен ложкой щипцов при попытках наложения их на высоко­
стоящую головку. ВапсИ’евский разрыв был уже налицо, головка по­
лучила некоторую подвижность и располагалась над входом в таз. 
Врач пытался наложить обыкновенные щипцы на подвижную головку, 
они соскользнули; повидимому он повторил свою попытку при этих 
условиях, абсолютно исключающих наложение щипцов, В этот момент 
он очевидно и проткнул ложкой задний свод влагалища. Отчаявшись 
в возможности извлечь плод щипцами, врач сделал поворот на ножку, 
что, конечно, в силу подвижности плода ему удалось легко. Но и туг 
разрыв, точнее разрывы, остались им незамеченными. И лишь после 
бесплодных попыток выжать послед по Crede, во время ручного отде­
ления последа грозная истина предстала перед ним во всей своей 
жути. Была совершена грубая акушерская ошибка, приведшая боль­
ную на край гибели. Но можем ли мы безоговорочно осудить этого 
врача? Вообще мы должны быть осторожны с вынесением, приговора, 
помня, что нет человека без греха. С другой стороны мы должны
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оценить то, что он сознав всю трагичность положения, немедленно 
-снарядил больную в дальний путь и доставил ее к нам в клинику. 
Мы видим перед собой тягчайший случай двойного разрыва матки, 
причем считаем один разрыв самопроизвольным, другой насильствен­
ным. Кстати скажу, что вообще самопроизвольные разрывы матки при 
родах встречаются значительно чаще насильственных — из 128 слу­
чаев Ледомского, напр., первые имели место в 99, тогда как вто­
рые лишь в 29 случаях. В материале М ихайлова  на 98 самопро­
извольных разрывов было лишь 30 насильственных.

Было ли наше пособие правильным? Полагаю, что — да. Правда, 
можно возразить, что следовало сделать полную экстирпацию матки. 
Мы бы так и поступили, если бы имели ввиду широко дренировать 
•брюшную полость во влагалище. Но так как я принципиально против 
всякого дренажа брюшной полости, то я предпочел ампутировать 
матку надвлагалищно, зашить разрыв Дугласа и наглухо зашить 
•брюшную полость.

Теперь обратимся к послеоперационному периоду. Я уже говорил, 
что он был необычен.

В течение первой недели все шло гладко, явлений перитонита не было, темпера­
тура субфебрильна. На 7-ой день сняты швы — prima intentio. Мочеиспускание вначале 
без особенностей. Но вскоре появилась болезненность внизу живота, начал определяться 
инфильтрат в околопузырной клетчатке. Одновременно с этим появились признаки 
острого правостороннего пиэлита — и на 20-й день обнаружилось недержание мочи. 
Моча начала выделяться через влагалище, гнойная с хлопьями. Больная временно была 
передана урологам, которые продолжительное время лечили ее от пиэлита, цистита, 
при имеющемся пузырновлагалищном свище.

Наконец 4-го января по затихании всех воспалительных явлений больная была 
опять переведена в нашу клинику, где был снят следующий местный status: полное не­
держание мочи. Влагалище широкое и длинное. В верхнем его конце влагалищная часть, 
ввиде неправильной формы лоскутов, совершенно неподвижно фиксированных рубцово- 
измененными сводами. Спереди от нее свищевое отверстие величиною с горошину. 
25-го января я произвел операцию зашивания свища, которая оказалась весьма трудной. 
Доступ к свищу оказался возможным лишь после разреза Schuchardt’a.

К счастью, fistulorrhaphia увенчалась полным успехом. 8-го февраля 
X. выписалась домой без, жалоб. /

Свищ после разрыва матки! Какова же его этиология?
Можно предположить, что стенка пузыря была вовлечена в само­

произвольный ВапсП’евский разрыв матки; разрыв пузыря остался во 
время операции незамеченным. Это предположение можно отвергнуть, 
свищ не. был последствием разрыва пузыря, потому что в таком случае 
недержание мочи наступило бы с первого дня послеоперационного 
периода. На том же основании можно отвергнуть предположение, что 
свищ явился последствием самой операции ампутации матки. Един­
ственно правильным соображением будет следующее. Во время про­
должительного периода изгнания стенки пузыря подвергались длитель­
ному сжатию между головкой и лонными костями. Участок пузырной 
стенки, лишенный питания, вследствие прекращения питания омертвел. 
Первые дни после операции целость пузыря не была еще нарушена, 
в дальнейшем же, когда омертвевший участок пузырной стенки в силу 
Демаркации отпал, получилось отверстие в пузыре. Как правило, 
в таких случаях недержание мочи появляется* на 5—8 день после родов, 
и обнаруживается пузырновлагалищный свищ. В нашем же случае 
после отпадания омертвевшего участка моча просачивалась сперва 
в околопузырную клетчатку, образуя здесь мочевой инфильтрат, и лишь 
на 20-й день инфильтрация прорвалась во влагалище. Этим и объяс­
няется столь позднее выявление пузырновлагалищного свища.

Проф. Г. Г. Ге н т е р.—Акушерский семинарий, т. II. 29
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И н т е р е с с л у ч а я-, В клинику доставляется из соседнего города 
36-тилетняя многорожавшая женщина в тягчайшем состоянии несколько 
часов п^сле родов с предположительном диагнозом разрыва матки. 
Разрыв матки повидимому1 пройзошбл ночью, после чего врачом после 
безрезультатных попыток наложить щрпцы был сделан поворот на 
ножну с последующим извлечением. Разрыв матки был им распознан 
во; время ручного отделения последа. '

Во время Чревосечения обнаружен типичный ВапйГеВский разрыв 
матки на передней Стейке и Изолированный разрыв на дне Дугласова 
прострайства. проникающий во влагалище. ■

Произведена ампутация матки на уровне переднего разрыва и 
зашивание заднего разрыва. Первый разрыв признан самопроизвольным, 
второй насильственным. На 20-й ден̂ > после операции обнаружен 
йузырно-влагалищный свищ. Он п^знан свищом от гангрены от сда­
вления; позднее его появление объяснено тем, что моча пробилась во 
Влагалище лишь пОбле инфидьтравди околбпузырной клетчатки. Произ- 
ведена успешнаяфйстулоррафия. - ,

Неправильности со стороны плода.
Случай 66-й.

Н, Т. С—А., 24-х лет (№ приемного журнала 13524), поступила в клинику 16-го 
ноября 1927 г. в 7 'час. 50 минут с сильными и. частыми родовыми болями.

Быстро собранный анамнез: Беременность 3-я. Рожала 1 раз, 3 года т. н. Роды 
выли благополучные и легкие. Год назад перенесла’ искусственный аборт.. Месячные 
всегда обильнее, продолжительные и болезненные, Времени последних регул не помнит. 
Беременность протекала без особенностей. В полночь на 16-ое начались схватки. Дома 
знобило. В 7 часов утра дома прошли воды, после чего роженица отправилась в клинику.

Не успели роженицу положить на родильную кровать, не успели произвести ни 
наружного^нсследования, ни измерить таза, как йри сильных потужных болях стали 
рождаться ягодицы я ту* же родилось туловище пледа вместе, е ручками.
« Быстро надев стерильные перчатки, дежурнцйг врач приступил к выведению 
головки. Роженица взята из край кровати. Оператор, положив туловище плодя верхом 
на левое предплечье, йвумя пальцами вошел в рот плода,,обращенный к левому крест­
цово-подвздошному сочленению, и правой рукой, положенной типически на плечевой 
пбцс, начал производить тракцию книзу, и 6ei всякаго успеха, Головка не подавалась. 
Желая получить младенца живым, онератор усилил свои, старания, просил акушерку 
давить снаружи на головку, головка не подавалась. '

какие Мысли в этот драматичесций момент должны была 
с быстротой мОлник пронестись вум е  оператора?

;1. Имеется узкий таз, головка) застряла. '*
2. Имеется кйкая то аномалия' вставления, механизм прохож­

дения соловкой входа 'й таз неправильный,
3. Ймеет^ Спазм зева, * ‘

‘ 4. Имеется слишком больная головка при дермальном тазе, 
'может быть вОдян^а ее- %

Разберитесь в этих предположенвдх: головка явно застряла, 
скрашивается, по какой причине? >

Узкий таз? Правда, мы не успели йздерить таза, но ведь, роже­
ница сообщила, чтО ома 3 года? т. н. родила доношенного, младенца 
и что роды были легкие. Вряд лй тут таз узкий. Аномалия вставления? 
Может быть головка покинула свое нормальное положение, разогнулась,
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может быть подбородок зацепился где-либо за linea innominata? Нет 
оператор нашел рот плода в тазу, правда рот стоял на уровне пло­
скости широкой части полости, но все же он в тазу. Обращен он 
кзади и влево, значит головка вступает своим длинником в левом косом 
размере таза, это физиологично. Спазм зева можно исключить: изгнание 
туловища совершилось силами природы, никто преждевременно не 
тянул за плод, да и объективно зев не определяется, шея плода сво­
бодна. Остается предположить, что имеется слишком большая головка, 
какое либо уродство ее. На этот вопрос ответа нет.

Что нужно было делать оператору после нескольких правильно 
произведенных попыток извлечь головку?

1. Войти всей рукой и убедиться, в чем дело.
2. Прекратить дальнейшие попытки, все равно спасти плод

уже не удастся. •

Рис. 161. Перфорация последующей головки при водянке ее.

Войти полурукой или даже всей рукой во влагалище и поста­
раться выяснить причину аномалии изгнания головки полезно, но 
полезно только для оператора. Плода уже не спасти, он наверное 
погиб. Остается прекратить извлечение и успокоиться. К сожалению, 
оператор не внял этому внутреннему голосу, он все же еще надеялся 
спасти ребенка и некоторое время уже под наркозом продолжал трак- 
ции при одновременном энергичном давлении снаружи и прекратил 
извлечение слишком поздно.

В этом заключалась его роковая ошибка. Что же получилось?
Надо кончить роды, конечно, перфорацией последующей головки. Туловище плода 

оттянуто книзу, введен передний подъемник: стала хорошо видна шея плода и начало 
волосистой части затылка. Кожа на шее продольно надсечена скальпелем, введен пер­
форатор Blot, подкожно продвинут до затылка, легко перфорирована головка. И к уди­
влению оператора, вместо мозгового вещества, появилась могучая струя прозрачной 
жидкости (рис. 161).

Вот и разгадка: гидроцефалия! *
Легко извлечена спавшаяся мешком водяночная головка. Пере­

вязана и рассечена пуповина.
Плод, мертвая девочка, весом в 3400 г с бесформенно спавшимся черепом. 

Приблизительная длина плода 52 см.
Количество вытекшей из головки жидкости, конечно, не измерено; ее было 

около 500 см3.
29*
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452 Неправильности со стороны плода.

Оставим на минуту нашу роженицу и обдумаем случившееся.* 
Ошибка заключалась в том, что не бйла своевременно распоз­

нана водянка головки. Это врожденное уродство головки имеет огром­
ное акушерское значение, потому что оно одно из самых опасных ос­
ложнений родового акта. Нас сейчас не интересует ни этиология во-

Рис. 162. Hydrocephalus. Затруднение при извлечении последующей головки.
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дянки головы, ни ее анатомия. Нам акушерам безразлично, имеется ли 
hydtocephalus interims (скопление жидкости в желудочках) или externus 
(скопление ее на поверхности мозга). Для нас важно, что водянка го­
ловки Обусловливает увеличение черепа. Это увеличение черепа может 
колебаться в широких границах. Если окружность головки зрелого 
плода в норме 34 см, то при гидроцефалии она может достигать 50, 
даже 80' см [наибольшая окружность голоЬки в русской литературе 
77 см (Типяков)]. Количество жидкости в нашем случае было Около 
полулитра. Известны случаи, где жидкости было до Ь А. Кости 
черепа тонки и мягки, швы необычайно широки, роднички разделись. 
Взгляните на рисунок (рис. 162). Вам сразу бросается б глаза несоот­
ветствие между малыми размерами лицевого черепа и огромной вели­
чиной мозгового. Последний представляет собою тупо напряженный, 
наполненный жидкостью пузырь. В случаях, когда плод погибал и под­
вергался мацерации, этот пузырь терял свою напряженность и стано­
вился вялым. В родах мацериррванная головка или легко приспосо­
бляется к родовому каналу или даже покровы. этого пузыря проры­
ваются, жидкость вытекает и изгнание совершается легко.

Большею же частью головка настолько напряжена, что ни о ка­
ком приспособлении к тазу , не может быть и речи—в результате по­
лучается абсолютное несоответствие между тазом и головкой, и не- 
преодолимое механическое препятствие для изгнания (рис. 163 и 164).

. В нашей практической деятельности мы склонны забывать о том, 
что на свете существует гидроцефалия. Это печально потому, что 
можно было бы избежать' многих.! бед; это странно потоАу, что ги­
дроцефалия не такая уже редкость. По Груздеву она встречается 1 раз 
на 3000 родов. За 29 лет в Московском Родовспомогательном Заве­
дении на 131523 родов было, по Иванову, 45 случаев гидроцефалии. 
По Kleintiatis’y  гидроцефалия приходится на 1500 родов 1 раз. В 2/а 
случаев^гидроцефал предаежит головкой, в остальных Случаях имеется 
предлежание тазовым концом. Объясняют это явление тем, что при: 
водянке головы огромной головке трудно уместиться в нижнем сег­
менте матки или в тазовом входе. Hammerschlag собрал из литера­
туры 253 случая гидроцефалии: в 120 случаях предлежала головка,.
70 раз тазовой конед и 5 раз было косое или поперечное положение. 
В начале родов нередко наблюдается первичная слабость родовых бо­
лей, отсюда Чрезмерная длительность родов и повышенная опасность 
инфекции, flo главная опасность не в том. Трагизм положения в том,, 
что гидроцефалий часто остается нераспознанной, туг то и возникает 
опасность разрыва матки.

Самопроизвольный разрыв матки наблюдается в 7 ^ 8  % случаев,, 
и нередко наступает поразительно рано, иногда даже до полного рас­
крытия зева (Benkiser, Hofmeier). Объясняется это тем, что нижний 
сегмент матки растягивается не только в силу препятствия к изгна­
нию м продольном направлении, но вследствие огромных размеров го­
ловки и в поперечном. К сожалению не редки и насильственные раз­
рывы. Неведение о том что имеется гидроцефалия часто побуждает 
врачейч приступать к оперативным вмешательствам, противопоказан­
ным при гидроцефалии, напр, к наложению щипцов. Щипцы соскаль­
зывают, получаются разрывы нижнего сегмента шейки, сводов влага­
лища. Если роды предоставлены силам природы, могут произойти,, 
кроме разрыва матки, омертвение мягких частей, мочеполовые свищи..
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Рис. 163. Водянка головки. Непреодолимое препятствие.

8 час. 50 минут. Вскоре после рождения младенца появилось сильное кровотече­
ние. Признак K llstner'а указывает, что плацента отделилась и лежит в выходной трубке. 
Матка сокращена хорошо, стоит высоко. Общее состояние роженицы тяжелое. Она очень 
бледна и относится к окружающему безучастно. Пульс частый, малый. Немедленно lege  
artis, произведено выжимание последа по Krede. Оно удалось очень легко. Послед резко 
дольчатый, сильно перерожденный и как бы размозженный. Оболочки рваные, повиди­
мому все.

Впрыснут эрготин, положен лед на живот. Матка сокращена хорошо, но кровоте­
чение продолжается. Ввиду подозрения на разрыв шейки, родильница взята на опера­

Все зависит от своевременного распознавания гидроцефалии. 
Смертность матерей очень высока. По статистике v. Franque из 261 ма­
тери умерло 47, т. е. 17%. Вообще говоря, роды в тазовом предле- 
жании протекают при гидроцефалии более благоприятно, чем при го­
ловном предлежании {Иванов). При головных предлежаниях смертность 
матерей все еще достигает 20%, при тазовых предлежаниях— она 
меньше, хотя и здесь могут случиться тягчайшие осложнения, как 
и случилось у нашей больной.
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ционный стол, введены зеркала, пулевыми низведены края зева, разрывов на зеве нигде 
не обнаружено. Сделан горячий маточный душ. Кровотечение прекратилось.

Казалось бы, что теперь остается только поднять кровяное да­
вление, согреть родильницу, дать ей заслуженный покой—и ничего 
больше не может случиться.

Рис. 164. Водянка головки. Непреодолимое препятствие.

В действительности было иначе:
В 11 часов внезапно в состоянии родильницы случилась резкая перемена. Насту­

пила мертвенная бледность лица, конечности похолодели, пульс стал еле ощутимым, вре­
менами пропадал. Со стороны живота наступили изменения. Матка на уровне пупка, от­
клонена влево. Справа и спереди мягкая, болезненная, тестоватая опухоль величиною 
в головку новорожденного. ' х

В чем дело?
1. Перед нами картина острой сердечной слабости вследствие 

кровопотери. Опухоль внизу живота-—мочевой пузырь.
2. Кровотечение было сравнительно невелико. Это не картина 

острой анэмии. Опухоль внизу живота—наростающая гема­
тома. Имеется разрыв матки, вероятно неполный.
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Действительно, опухоль наросталй на глазах. Родильница исте­
кает кровью в живот. Сейчас для нас безразлично, имеется ли крово­
течение в свободную полость брюшины или в тазовую клетчатку, 
в , паратканьСостояние больной настолько грозно, что только не­
медленное чреврсечение может ее спасти.

'  ■ • i .

$  11 час, 30 мин.—чревосечение: Под эфирным наркозом разрез по средней лини» 
от пупка до лобка. Вскрыта брюшная полость, при осмотре которой оказалось: крови 
в ней нет, матка смещена кзади и влево, справа и спереди от матки выпячивается ог­
ромная гематома, «высоко отслоившая и^одиявшая брюшину переходной складки пу­
зыря, развернувшая правую широкую связку. Сквозь тонкую брюшину просвечивает 
темная кровь. Брюшина надсечейа в дбласти plica ’vesico-uterina и переднего листка* 
правой широкой связки, вьгсёкло очень много жидкой и отчасти свернувшейся крови. 
Кровь по возможности вычерпана. Обнаружена разорванная и торчащая в полость гема- 

' томы маточная артерия, из которой слабой струйкой вытекала кровь. Артерия зажата.
, При обследовании околоматочного пространства обнаружен широкий рваный разрыв бо 

ковой стенки шейки, проникающий в ее просйет. Приступлено к надвлагалищной ампу­
тации матки. Типично С обеих сторон захвачены зажимами и рассечены lig. ovarii pro­
pria, rotunda и маточные концы труб. Первоначальный разрез брюшины' продолжен п о  
переходной складке Ьузыря. Последний отсепарован книзу. Развернут левый параметрий. 
Найдена, захвачена и перевязана маточная артерия, перевязана также и раньше захва­
ченная разбрввнная ♦маточная артерия. Надсечена и отсепарована книзу задняя брюшина, 
шейки матки. Матка ампутирована на уровне разрыва. Узловыми швами за шита'зияющая, 

"шейка. Перевязаны связки и трубы; Обычная перитонизация'. Обсушка брюшной по­
лости. Влит rivanQl (60 см3 раствора 1 :1000). Послойно зашита брюшная рана. Повязка.

Продолжительность операции 25 минут. <
Подкожное вливание соли (700 см3), впрыснуто 12 см3 ol. camphorae.

' Больная перенесла операцию хорошо. Б послеоперационном периоде температура 
держалась субфебрильная. На 3-й день было повышение до 39,4. Все время под кожу/ 
butyrol Милютиной., На 8-ой день сняты швы.

Больная выписалась на 25-ый Д£нь, 10-го декабря.

Итак ошйбка дежурного врача—- нераспознание гидроцефалии —  
имела жуткое последствие; разрыв матки насильственный неполный,, 
разрыв нижнего сегмента с разрывом главной ветви правой маточной 
артерии, с последующий образованием гематомы в тазовой клетчатке. 
Нет сомнения, что, будь разрыв полным, грознее явления наступил® 
бы сразу после извлечения плода. Но целость брюшины сдерживала 
видимое проявление 'катастрофы, онаг наростала постепенно. Этим! 
и объясняется позднее^ наступление шока. ' '

Я уже говорил, щ о  именно нераспознание гидроцефалии чревато 
хяжкими последствиями для матерей. Важно при затяжных родах по­
думать о возможности этого осложнения. Тогда не наложишь щипцы, 
на гидроцефала и не будешь при застрявшей в тазу головке при та­
зовом -дредлежании' насильственна»извлекат*» плод.

Как сейчас помню следующее переживание: На втором году моей 
врачебной деятельности, будучи дежурным врачом Родовспомогатель­
ного Заведения, я принимал роды в ягодничном 'положении. Родилось 
туловище, я осйободил ручки и пристуйил к выведению головки. Это; 
мне не'удавалось, я4 начал* нервничать и хотел уже приложить силу; 
Н этсу момент, к счастью роженицы, да и моему, 'в родильню вошел 

' В. Я. Миллер. Он быстро подошел к роженйце, положил руку на жи­
вот и сразу сказал: стойте, тут гидроцефал! При последующей пункции 
головки вытекло огромное количество жидкости.. А если бы тогда не 
вошел незабвенный Виталий Яковлевич? Произошло бы то, что случи­
лось в разбираемом нами случае.

Надо уметь во-время подумать о возможности патологии гидро­
цефалии. А если только подумаешь, то,диагноз поставить не трудно- 
Нередко уже во время беременности можно заподозрить водянку го-
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ловы, если живот необычайно объемист, хотя часто многоводие, не­
редко сопутствующее гидроцефалии, делает диагностику невозможной. 
При ощупывании головки через брюшные стенки иногда удается услы­
шать „пергаментный треск"; говорят, при тонких брюшных Стенках 
удается даже прощупать широкие швы и огромные роднички. В родах 
уже затяжное течение периода изгнания у многородящей с хорошими 
болями и нормальным тазом должно породить мысль *о гидроцефалии. 
Внутреннее исследование внесет ясность в дело: своеобразная туго­
напряженная кЬнсистенция головки, раздвинутые швы,, огромные род­
нички, иногда пергаментный треск подтвердят1 диагноз. '

Надо только подумать о, водянке головы!
Мне известен случай, когда врач, и врач с солидны^ опытом, не 

подумал о. ней, и найдя большую головку, долго стоявшую над вхо­
дом, сдела# брющностеночное кесарское сечение. Вы себе представляете 
его состояние, когда он извлек через живот гидроцефала! ,

Распознать гидроцефалию при тазовых предлежаниях в начале 
родов нелегко. Лишь случайно при рентгенографии разве что можно 
сделать такое открытие.

Другое дело в конце периода изгнания. Упомянутый случай по­
казывает, что тут, после рождения туловища, достаточно опытную руку 
положить на живот роженицы, чтобы поставить диагноз и- сказать: 
стойте, не извлекайте!

Из сказанного не трудно уразуметь и терапию родов йри водянке го­
ловки. Она проста и состоит в проколе или в прободении головки. 
При небольших степенях гидроцефалии советуют делать пункцию тон­
ким троакаром, щадя плод. Известны случаи, где такие плоды оказы­
вались жизнеспособными и развивались вполне правильно. Это, ко­
нечно, исключение. Я^думаю, что мы не должны особенно стараться 
получить живого младенца, тем более, что часто гидроцефалия соче­
тается с другими уродствами, как spina bifida, косолапость и проч.

Прокол можно делать длинной иглой, троакаром, скальпелем (об­
мотанным стерильной ватой за исключением острия), п р о в о д н и к о м  
Blot’a и проч. Лучше всего пунктировать в области больщого родничка. ‘

По истечении жидкости лучше предоставить изгнание силам при­
роды. Это будет наиболее бережным образом действия.

Конечно, в случаях, когда уже имеются признаки угрожающего 
разрыва матки или какие-либо осложнения, требующие ускорить роды, 
следует после перфорации головки наложить краниокЛаст или же из­
влечь спавшуюся головку крепкими двузубцами, щипцами Мюзе и т. п.

При последующей головке немедленно после установки-диагноза, 
также показана пункция или перфорация головки.

Таки следовало поступить в нашем случае.
И н т е р е с  с л у ч а я .  24-летнЯя повторнородящая поступает в конце 

периода изгнания. В момент поступления рождаются ягодицы и туло­
вище., Головка застревает. Производятся энергичные тракции и дав­
ление снаружи без успеха. Перфорация последующей головки выяс­
няет нераспознанную патологию-^гидроцефалию. Вскоре после родов 
наступает тягчайший шок. Распознается разрыв матки и быстро наро- 

' стающая подбрюшинная гематома. In extremis—-чревосечение. Обнару­
живается отсутствие крови в брюШной полости, огромная гематома 
в параткани, неполный разрыв нижнего сегмента и разрыв правой ма­
точной артерии. Надвлагалищная ампутация Матки*. Выздоровление.

/  , ' •I
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t  Случай 67-й. V
■ •

/ М. С. А., 29 лет, № приемного журнала 53Q7̂  поступила в больницу Н^го февраля 
1926 г. в 22>часа^в родах.

Из анамнеза мы узнае^ что роды шестые. 5 раз пациентка родила без помощи 
искусства; Bte детч бцли очень крупные, последний ребенок имел вес в 16, фунтов. Из 
пяти детей умерло ■% остальные 3 живы и вполне. здоровы. -Последние''роды были 
З1/* года тому назад.* Регулы нЬсит с 15 лет, через 4 недели, по 3 дня, всегда Обильные 
С болями.

Времени последней менструации Пациентка не помнят, начала движения плода 
указать неможет. ' ■ \ *.

Настоящая беременностьпротекала нехорошо. Долго болела „пляской'с». Вита*. 
3‘{а месяца до родов появилисьотеки, чего при прошлых беременностях не было. Отеки 
замечает на ногах, животе, руках и лице. Последний coitus 2 недели тому назад. Родо­
вые боли началась сегодня,,Д6-го февраля в 17 часов. ^ ^

Роженица роста среднего, телосложения правильного. Т нормальна, пульс 88 в ми­
нуту. Поражает величина живота. Окружность ehJ 129 см.. Кожа живота отечна, осо­
бенно в нижних отделах его. Ноги сильно отечны, ицеются большие варикозные расши­
рения вен. Матка весьмабольшая, Несколько отвислая, овоидной формы. дно ее 
на 3 пальца ниже мечевидное? о’гррсткаЛ высота дна 46 см . Отечность брюшных покро­
вов мешает определить сдинкуй мелкие части плода. 3-ийприем Leopold’a обнаруживает 
головку, стоящую вр входе и таз, очень большую и плотную. Сердечные тоны плода 
П р о с л у ш и в а ю т с я  правее средней линии Ниже уровня пупка; глуховаты. Размеры таза: 
D ist  Spin. 25 см.; Dist. Crist 27 es-i Dist. Troch. 34* см» Con}, e x t  22 cm.

Схватки сильные;: частые (чер^з 5 мийут)., '
СдЙдаНЬ внутреннееисследование: половая щель‘ зияет, слизистая входа крайне 

цианотична, шейка сглажена, зев открыт на 3 пальца, края его толстые  ̂ Пузырь цел, 
л во время схватки сильно напрягается. Предлежит головка большая, повидимому непо­

движно, большим сегментом во Ьходе в таз. Мыс пальцемне достигается. Более деталь­
ное обследование головки не произведено наг боязни разрыва пузыря. Взята моча для 
анализа и отправлена в лабораторию.

Как смотреть на наш случай?
; . 1. Брдьшие размерД живота и отек^ заставляют подозревать

, многоплодную беременность. ПЬказаний к вмешательству
пока нет.; Возможно и мяоговоДйё.

2 . У  нас нет доср оч н ы * дошных для диагноза „двойни*. Вер-
, -нее предположить весьма крупный плод. Возмокно, что
' в ДЙльйеЙщемДобнар^жится несоответствие между тазом

и головкой и потребуется помощь искусства.
. 3. Врядли. возможны самопроизвольные роды. Надо на что 

либо решиться: или на/кесарское сеченйе, пока воды целы, 
или ца йрофилактическйй Йоворот, Лишь толькр будет от­
крытие ПОЛНЫМ. ■ ■ ‘ '■ . ' т

Ч. Нао^Ьрот—нужно деркаться выжидательной тактик»!, тем 
' более. что анамнез указывает на саМопроизвольйЫе' роды 

крупными Детьми. Лййн» появление' каких-либо строгих по- 
казайий( должно нас заставить вмешаться.

Я  уже говорил, что Поражает объем живота. Один взгляд на та­
кой живот может рОродить мысль о . двойнях^ Оте^и, столь ^астые 
при многоплодной, беременности, также говорят в пользу этого пред­
положения. Обследуем; живот: брющные стенки слишком толстые 
(и жир и Отеки) чтобы дать возможность трчно определить плод или 
плоды. Мы/нё находи» мелких частей, мы ие мокеМ с точностью опре­
делить положениелсцинки; но головку мы определяем, она весьма 
большая, твердая. Тщательно выслушивая живот, мы находим сердеч­
ные тоны лишь справа; нйже лупка. Полагаю, что больше данных, го­
ворящих против, диагноза двоен. Если; ненахождение второго сердце-
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биения плода не исключает двойни, 4о определение такЬй крупной 
головки говорит' решительнЬ против них. Каковы же должны быть 
двоййи, &аков должен быть живот, если головка {Каждого из двоен 
будет таких размеров? МноговодИе мы ис|(уиочаем лёгко: матка не ша- 
рообразна, она войсе не-растянута, форма ее типичная, овоидная.
К тому же, мы при многоводии скорее йстретились бы с первичной 
.слабостью родовых болей. У нашей же ройсейицы родовая деятель­
ность вес!»ца интенсивная  ̂ Наконец при внутреннем Исследовании мы 
не видим чрезмерногр напряжения пло^ного пузырй. Наливаясь во время  ̂
схватки, он во время паузынялый й'мягкий,.

Мы должны придти к нывоДу, что многоводия нет, что плод один, 
но весьма крупныхразмеров. Это предположение находит поддержку 
и в анамнезе: наша пациентка рожа!# 6^^ раз, Bte дети рождались 
крупными; один из них весил 16 фунтов. • 1

ГОжфиТь о перенадара^ии не прйхОдится: мы не знаем ни вре- 
мени последних регул. ни времени появленйя движений плода.

Как протекут роды? ( .. ,
Обычно матера рчрнь крупных детей слоясены хорошо, обычно 

они облаДательницк обширных щ и по крайней ( мере нормальных 
тазов. В силу этого роды у  них пресекают в большинстве случаев без 
затруднений; С другой стороны >̂пыт учйт,-что часто вес детей- при 
каждых последующих р о д ^  Новыкается. >

Наша роженица доказала свою способность рожать крупных де­
тей. Она разрешалась без йомрвди искусства. Даже роды 16-тифун- 
товым младенцем протекли (без особых' затруднений.' Мы имеем осно­
вание ставить благоприятный прьгноз и для настоящих родов. Правда 
могут появиться нарушения течения родового акта в периоде изгна­
ния. Последний может затянуться; большая, твёрдая головка может 
плохо Койфигурйроватьф. При Подобнойл дистокии может Наступить 
растяжение" нйжйето ^сегментаматки, вплоть до >разрыэа его или же 

' произойдут разрывы шёй^-.я^.'''1 ^ Е |о а » , 'Два. Затянувшийся период 
изгнания может; быть чреват опасностями и для плода Следствием 
чрезмерной продолжительности периода изгнания будет асфиксия 
плода. Наблюдались случаи  ̂ когда после рождения головки плечики 
не могли вступить в таз,, ведь окружность плечиков втаких случаях 
может достигать 40 см.'" В . таких случаях реющендуется даже низвести 
заднюю ручку й продЬАжазгь влечение за головку вместе с ручкбй; 
При неудаче разрешается низвести и переднюю ручку, даже рискуя 
ее сломать. Если же плод уже погиб; то лучше, не откладывая, при­
ступить к умейьшёаию дяй^чевого пояса пртём операций клейдо- 
томии. В последовом Периоде возможны атоИичёские кровотечения: 
Все ёто надо учесть. Ведь наибольший вес, нри котором возмеркны 
самопроизвольные роды, 7000 V <И если бы мы на основании анам­
неза и данных объективного иа^йгдования пришли к выводу, что само­
произвольные роДы невозможны/ мы ^решились бы на кесарскОе рече­
ние, конечно, йри условии асеПтичности родового канала.

Предложение делать профилактический поворот должно быть , 
решительно отклонено, так как, последующая головка гигантского . 
плода, твердая и неспособная к дблйсной конфигурации, не может 
быртро пройди таз, Она з к ^ н е ^ ,  во в^оде э тМ, плод погибнет.

Имеём ли мы в нашем случае достаточно, оснований ставить 
грустный праг*ноа? Безусловно нет; вряд ли Настоящий плод непомерно 
велик, вряд ли он крупнее своего предшественника. Женщина круп- 
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ная, таз большой; положение плода правильное, наружное исследова­
ние не указывает на пространственное несоответствие^ между головкой 
и входом з  таз, при внутреннем исследовании мы находим, головку, 
стоящую большим сегментом во входе в таз, родовая деятельность- 
интенсивная. Мы будем вести роды консервативно, Зорко следя за со­
стоянием матери и плода. И Лишь при появлении каких либо серьез­
ных показаний мы сочтем нужным вмещаться, смотря по условия»* 
момента. * '

В 23 ч. 50 минут, т. е. 1 час 50 мцнут после поступления, прошли воды в умерен­
ном количестве, без примеси мековия. Схватки продолжались с прежней силой; Сердеч­
ные тоны плода не изменились.  ̂ ‘

В '5 часов (17-го февраля)'начались потуги. При наружном исследовании головка 
уясе не определяйся, она глубоко в тазу. Сердечные тоны плода справа ниже пупка,, 
но ближе к средней линии, 136 ударов в минуту.^

В 6 часов 10 минут половая щель начала открываться, промежность выпячивается.
В 6 часов 50 минут—родился плод,‘мужского пола с двукратным обвитием пуповины 
вокруг шеи и однократным вокруг грудной клетки; Плод в легкой асфиксии, после пе­
ревязки и перерезки пуповины легко оживлен.

Вес плода 6000 г, длина его 65 см. '
Послеродовой, период прошел гладко. В 7 часов 20минут вышел послед, весом, 

в 700 г, размеры плаценты 18 X 22. Пуповина весьма длинная, толстая, витая, с боль­
шими ложными узлами. Длина ее 114 см. ;

Итак, родился гигантский плод. Предсказание было правильное» 
на основании анамнеза и данных объективного исследования мы имели 
право рассчитывать на самопроизвольные .роды. ''

Но обратимся к плоду. Мы говорим о крупных плодах, когда 
вес их превышает 4000 г, мы говорим о гигантских плодах, если вес 
их превышает 5000 г. (рис, 165 и 166). Таки% плоды редкость: 
на 5000 родов приходится один гигантский плод. -Всего Ahlfeld насчи­
тывает в мировой литературе 80 гигантов. Наибольший ребенок, . 
когда-либо родившийся, весил 11.300 г и имел длину в 70 см. Ма­
тери гигантских пледов большею частью повторно- или многородящие/ 
Если некотораячасть гигантских плодов и переношена, то все же ко­
ротким сроком перенашивания никак нельзя объяснить чрезмерного 
веса и роста'плодов. Уже факт повторного рождения одной и той же 
женщиной гигантов указывает на глубокие причины родов гигантами. 
Этиологию мы должны искать в функции эндокринных жел.ез, а именно 
гипофиза, щитовидной и половой железы, а также 4  повышенной функ­
ции плаценты, как органа питания. Интересно, что Л. М ауег\\9 2 7 )  
смотрит да гигантский рост плодов как на конституциональную осо­
бенность, унаследованную от отца. 'Он многократно наблюдал, что 
маленькие, хрупкие женщины, жены круЬных мужей, рожают гигантов. 
Тесную зависимость величины головки плода от размерор головы отца 
отметил уже давно Seltheim.

В нашем случае действительно послед весьма большой, вес его 
700 г; возможно, что первичным является именно чрезмерная функ­
ция последа, ловеАшая к чрезмерному росту плода.

Далее поражает длина, пуп овины— 114 $м. Если нормальная длина 
пуповины 50 см, то длина пуповины в нащем случае более чем

* в 2 раза превышает норму. Кстати отмечу, что ненормальная длина 
пуповины обычно на течение родов влюАшя^е оказывает* но все же 
акушерское значение ее значительно, так к^к предрасполагает к обви- 
тиям вокруг той иди иной части тела, к образованию истинных узло^ 
И, что весьма важно, к выпадению пуповины. Самая 'длинная пупо­
вина, описанная в литературе, имела длину в 3 метра (Schneider).
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Самая длинная пуповина, виденная мною, имела в длину 120 см,\ слу­
чай кончился трагически для плода: при открытии в 1 палец отошли 
воды, выпал целый конволют петель пуповины, плод погиб. В нашем 
случае;'длина пуповины осталась без влияния на роды.

Рис. 165. Рис. 166.
Рис. 165. Зрелый плод нормальной величины (3390 г, 50 см).

Рис. 166. Крупный плод (4600 г, 52 см): большая голова, широкие плечи, обильное
отложение жира.

Послеродовой период осложнился легким эндометритом. Младе­
нец в дальнейшем погиб от пемфигуса.

Что же мы будем делать, если пациентка придет к нам опять 
беременная? Назначение какой-либо диэты вряд ли даст эффект. Если 
исследование в конце беременности укажет на гигантский плод, можно 
будет предложить искусственные преждевременные роды. Срочные 
роды мы опять будем вести консервативно; если же в родах мы убе-
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дймся* в значительном несоответствии меа$Ду тазом и головкой, мы 
приступим к кесарскому сечению, если только'-родовой канал асеп- 
тичен. ; ■ , ■, v  - ' . ■ /

^Еут следует упомянуть^ что в случаях > беременности . гигантским 
плодом Zangemeister И Рёгу (Бордо) предлагают принципиально воз­
буждать роХы за йекртороё время д о  срок^. Lang считает возможным 
принять' предложение Zangemeister1 а  лишь для редких случаев при­
вычного отмирания плода,до родов. По его мнению наилуч&шй прогноз 
дает консервативное ведение родов. При весе плода выше 4500 г 
смертность детей 0,8%,^при весе выше 5000 г-Д14>10/о, По Haba 
(Будапешт) мёртворождаемость детей выще 4000 г  дает 2,7%? Он 
такжр за консервативное ведение родов, потому' чт$ 92,95% родов 
кончаются сиАами природы.-, , /  ’ /  t

, И н т ,ер ес  с л у ча я :  многорожавшаяпоступилав рода*р сильными 
отеками. Живот был необычайных;размеров. Исключено многоводие 
и двойни. Поставлен диагноз, гигантского плода. На основании аНам- 
нёза и данных исследования поставлен благоприятный прогноз. Роды 
ведены консервативно и закончились рожден йрм гигантского плода 
весом в 60Q0 г. Послед весил 700 г, ,длина пуповины 114 см. 
Необычайного телослбжения и питания Ьлод все же погиб от пем­
фигуса. - ifc,' .

■■у '■ ■ ■ -а ‘ ; { ' w , ■ , 1 у •
; .ч "'■^^лучай'-'.вв^, У-.-; ■ V

H.v Н., 25-ти лет приемного журнала 3650), поступила ̂  Родовспомогательное 
Заведение 10-го ноября 1908 г. по случаю наступивших преждевременных родов. Роды 
первые, 4 недели |до срока. Анамнез <жз особенностей. Ночмо дома отошли воды в зна­
чительном количестве, к утру начались родовые боли, усилившиеся к вечеру. В 18 ча­
сов рожениид прибыла в Родильный Дом. * -

Роженица Цветуйшя блондинка, хорошего питания и правильного телосложения. 
Таз нормальный. Живо; ововдной нормы, окружность его 95 см. Справа в дне матки 
мелкие части. Спияка слева;- сердечные тоны плода выслушиваются слева ниже пупка. 
Головка в полости; при Д-ем приеме Leopold’a с трудом определяется лишь основание 
черепй. ■ ■ ■ |; ■ • . ■■•’s ■ • и-Т, ! ;

Внутреннее исследование: открытие зева полное. ВоД нет. Головка выполняет по­
лость таза, покрыта' большой родовой опухолью, затрудняющей детальное обследование.

Диагноз: Преждевременные роды у первородящей. Первое черепное положение. 
Живой плод. ' • г /

Предсказание не вызывает сомнений. ' / > '
Вскоре по поступлении начались скльные потуги. Период изгнания приближался 

, , К концу. . ■ ■■ ■ ./!■■■,•■■. - i  '
В 20 часов — роженица очень утомлена, потуги начинают слабеть, сердечные тоны 

плода значитеЬьно глуше. ' \  ‘ ' ■ , ;

Что делать?
1. ПовидймОму имеется вторичная слабость родовых болезней. 

v Нужйо и* возбудить впрыскиванием препарата, гипофиза.
2 Ввиду явныу показаний к окончанию родов со стороны плода 

следует наложить щипцы. "
3. Ш од недоношенный, вдипц» нельзя наложить. Показано вы- 

л /  жимание По Kristellefy. у  ■ ‘.V . 4. v
J  В одном вы повидимому сходитесь все:' вторичная слабость ро-

* довых болей и начинающаяся асфиксия плода налицо.
Наиболее рацио!и^льный сп<?соб усилить родовые боли есть вве  ̂

дение в организм препаратов гипофиза; \Но будет ли оно в данном 
случае целесообразно?4 Изменение сердечных тонрв плода указывает
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на начинающуюся асфиксию плода, с родоразрешением надо спешить; 
могут потребоваться повторные инъекции препарата, а время не ждет. 
Надо действовать более энергично. Выжнмание плода по Knsteller’y 
прием Испытанный и во многих случаях действительный. Он пригоден 
в случаях, где изгйанйе плода затягивается вследствие недостаточной 
работы изгоняющих сил; условиями его применения являются: про­
дольное положение плода, полное открытие зева, достаточная тон­
кость брюшных стенок, отсутствие сильного напряжения их и не слиш­
ком большая чувствительность к давлению. По моим наблюдениям Вы­
жимание .пдода no Kristeller’y  имеет щансына успех лишь при головке, 
стоящий в выходе таза; кроме того позволю себе утверждать, что этот 
Метод, Bfcbkjl ценный для повторйородяп^их, мЙлр пригоден щ я  пер­
вородящих. ,v ,

У нашей больной Wokho бйло бы4 испытать вынимание по Kri- 
steller’y, но без уверейности в успехе. Вольная первородящая с весьма 
упругими брюшными стенами. Головка хотя и выполняет полость ifa  ̂
лого таза, но еще не в выходе его. Попытки к выжиманию требует  
времени, а тут дорога каждая минута:' установлена начинающаяся ас­
фиксия плода. Наш случай следует признать неподходящим для Кп- 
steller’a, тут нужно действовать решительно и быстро, родоразрешить 
как можно скорее, я это возможно .путем наложения щипцов. Для 
щипцов все условия наййдо: полное открытию зева, отсутствие плбд- 
ного пузыря, стояний головки „zangengerecht“, подходящие размеры 
таза и головки и живой плод. '

Пользуясь случаем; я скажу несколько слов в пояснение понятия 
„zangengerecht*1: Многие авторы понимают это слово в том смысле, 
что головка должна стоять в выходе малого таза при стреловидном 
шве, стояще?* в прямом размере; другие считают, что головка стоит 
,zaigenigere&bt*, ерли она достигла тРОвого дна и затылок более ил» 
менее направлен к лону? третьи [ считают достаточным прохождение 
наибольшей периферией голобки тазового вхсда, в поеледнем случае 
проводящая точка головки находился на уровне или чуть выше меж- 
остной линии, linea interspinalis. Тут надо paaod^atbity и раз навсегда 
решить, что же понижать под словом «zangengexecht*. Самые благо­
приятные условия для наложения щипцов мы Имеем тогда, когда го­
ловка выполняет полость таза и  внутренний поворотголовки(2-ой мо* 
мент механизма) завершился, Тг е. когда стреловидный шов стоит уже 

'в прямом размер?. Но каждый акушер знает, что такие идеальные ус­
ловия встречаются в действительности »е часто. Нередко головка еще 
невполне выполняет, тазовую полость, стреловидный^ шов еще не ус­
пел встать в прямой размер, а находится в то|й или другом косом раз̂ - 
мере — и тем не менее операция наложения щипцов\"в опытных руках 
протекает правильно. Другое Дел& 'если головка только известном 
сегментом прошла плоскость входа в таз и ббльшая часть тазовой по­
лости оказывается пустой. В т^ких случаях — условия для наложения 
щипцов неблагоприятны, Мы стоим перед операцией „высоких щип­
цов “.операцией опасной, чреватой иногда* тяжелыми последствиями 
для матери и плода- В таком случае годовка» не йокет быт^ названа 
стоящей izangengerecht*. Истина  ̂ как всегда, в бередйн^: zangetfgfe- 
recht мы назовем головку; своей наибольшей периферией уже прошед­
шую плоскость входа4 в таз, большей своей массой опустившейся в Tal- 
зовую полость; в таком случае широкая ча^Ть полости будет занята 
головкой, в плоскости узкой части, т. е. на уровнееедалищных остей
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{in linea interspmali), будет находиться проввдящая точка головки, 
стреловидный шов будет стоять где либо между поперечным и пря­
мым размером, чаще уже в косом размере. Это и будет стояние „гап- 
gengerecht*-

Итак в нашем случае условия’ к наложению щипцов даны. 
Правда, мы пока не могли определить стреловидного шва, потому 
что бЬльшая родовая опухоль мешала нам его найти. Но нет сомне­
ния— в наркозе, войдя полурукой в таз, мы сумеем его опреде­
лить.

В 20 час. 30 мин. йод общим наркозом приступлено к операции: Перед введением 
ложек полурукой войдено «во влагалище. \ГоЛовка оказалась покрытой значительной ро­
довой опухолью, дающей впечатление^, что головка в выходе таза, В действительности 
головка в узкой части полости. Стреловидный шов не определяется. Спереди за лоном 
ясно определяется большой родничок, сзади, впереди копчика, малый. Стало ясно, что 
головка стоит в заднем виде затылочного йолЬжения. ■

Щипцы наложены типически: левая ложка, взятая левой рукой, введена в левую 
половину -Газа, правая, ложка правой рукой, введена в правую половину таза. Ложки' 
легли в поперечном размере таза, легко сомкнуты, приступлено к тракциям.

Рекомендую, прежде чем приступить4к-тракциям, взять рукоятки 
щипцов сверху левой рукой, 2-мя пальцами правой руки войти во вла­
галище и убедиться, что ложки вплотную прилегают к головке и что 
они не захватили,ничего из мягких частей матери. Далее отпустите 
рукоятки, посмотрите внимательно на их положение, оно Вам укажет 
направление, в котором Вам надлежит производить первые тракции. 
В нашем случае рукоятки лежат почти горизонтально: иначе в быть 
ие моЖет: головка в полости. Оператор приступает к первой тракции 
так наз. пробной. Хотя некоторые авторы считают пробную тракцию 
лишней (Stoechel), я все же советую Вам ее не забывать. Во время 
этой операции оператор одним пальцем левбй руки следит за продви­
жением головки. Еслион увидит, что головка следует за щипцами, то 
цель, пробной тракции достигнута, и он может продолжать операцию. 
Если же он заметит, что головка отстает от щипцов, что она остается 
на месте, а щипцы продвигаются, становясь как бы длиннее, то ста- 
net ясным, что предстоит так г наз. соскальзывание щипцов, событие 
весьма серьезное в смысле возможности крупных повреждений мягких 
частей матери. Оператор должен во-время заметить соскальзывание 
щипцов, он должен прекратить тракцию и выяснить причину соскаль­
зывания. Итак Пробная тракцня должна быть сохранена. В наше слу­
чае оператор, успешно сделав пробную тракцию, приступил к извле­
чению головки, делая тракции в горизонтальном направлении, т. е. на 
себя. Задний вид затылочного положения! Мы не забудем, что тракции 
будем производить на себя до тех пор, пока под лоно не подойдет 
и не установится под лонной дугой большой родничок. Затем мы бу­
дем производить тракции вверх для того, чтобы выкатить затылок над 
промежностью, после чего уже, вновь опуская щипцы книзу, мы вы­
ведем лоб и лицо из-под лонной дуги.

Итак щипцы наложены типически в поперечном размере таза и легяи на головку 
бипариетально. Мы приступили" к тракциям прямо на себя, т. е. горизонтально. 
Головка подавалась очень туго, пришлось при тракциях применять значительную 
силу. Это обстоятельство нас весьма удивило, потому что было для нас необъяснимо. 
Все же после нескольких сильных тракций удалось головку настолько подвинуть, что 
область большого родничка уперлась в-лонную дугу. Тр1*да оператор переменил по­
ложение, стал справа (у правого бедра матери) и поднятием рукояток кверху способ­
ствовал'выкатыванию затылка над промежностью. Это выведение затылка удалось с тру­
дом. После этого щипцы сняты, сперва правая, ложка (отведением рукоятки к левому
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Рис. I f 7. Прорезывание головки в заднем затылочном положении.

Мы приступили к выведению плечиков. В то время как помощник производил 
давление снаружи на ягодницы плода, оператор lege artis захватил головку, повернув­
шуюся лицом к правому бедру матери, и начал потягивать, книзу в расчете, что перед­
нее плечико опустится и подойдет под лонную дугу. Но его постигла полная неудача! 
Плечико не опускалось. Пришлось применить значительную силу: плечико не показы­
валось.

В чем дело? Как по луп и т ь?
1. Очевидно имеется чрезмерное развитие туловища и плече­

вого пояса. Надо тотчас же низвести заднюю ручку и про­
должать извлечение.

2. Судя по небольшой величине головки, рряд ли мы имеем 
основание ставить диагноз чрезмерного развития туловища. 
Вероятно тут какое либо уродство или опухоль. Ребенок ве­
роятно уже погиб. Показана эмбриотомия.

Вы знаете, что обычно после рождения головм* д°статочно на­
давливания снаружи на ягодицы, чтобы плечики начали урезываться. 
Часто приходится помочь легким влечением за г о л о е  ^  Захватив ее 
обеими руками, но так, чтобы не сдавливать боковые сти шеи (art.

Проф. Г. Г. Г е н т е  р.—Акушерский семинарий, т. ц. 30

паховому сгибу матери), потом левая (отведением ее к правому паху), осталось вывести 
лоб и лицо из под лона (рис. 167). Оператор попросил помощника давить на дно матки, 
захватил головку рукою и, производя разгибание, дал родиться личику. Оператора и всех 
присутствующих поражало с какой трудностью удалось извлечь головку. Ведь она была 
невелика, стояла „zangengerecht* и, хотя и шла в заднем виде, не должна была пред­
ставить затруднений для извлечения щипцами.
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carotis!), Вы тянете за нее книзу и переднее плечико быстро показы­
вается из-под лона. Правда, при чрезмерном развитии туловища и пле­
чевого пояса у крупных плодов приходится применять значительную 
силу и, если и тогда не удастся привести плечики к врезыванию, ос­
тается войти во влагалище полурукой и низвести заднюю ручку. Бла­
годаря этому размер плечиков (diameter bisacromialis) устанавливается 
косо, плечевой пояс таким образом получает возможность пройти че­
рез тазовое кольцо, и извлечение не представляет затруднений.

При значительном несоответствии между тазом и плечевым поя­
сом, при сильных степенях узкотазия или при гигантских плодах, 
после тщетных попыток к извлечению, когда плод уже погиб, пока­
зана клейдотомия, операция рассечения ключицы или обеих ключиц. 
При оттягивании головки книзу крепкими ножницами под контролем 
пальцев левой руки рассекается кожа плечевого пояса над передней 
ключицей и сама ключичная кость. Часто при этом под удар ножниц 
попадаются и верхние ребра, что даже выгодно. Если этого оказы­
вается мало, то делается рассечение и другой ключицы. Для этого го­
ловка подымается кверху, пальцы левой руки определяют заднюю клю­
чицу, которая в свою очередь рассекается ножницами. Плечевой пояс 
спадается и плод без труда извлекается. Мне приходилось несколько 
раз делать клейдотомию, всегда после операции перфорации головки 
и краниоклазии.

Но имеем ли мы основание предполагать в нашем случае чрез­
мерное развитие туловища? Головка небольшая. Оператор вошел по­
лурукой во влагалище и нашел плечевой пояс, стоящий в полости ма­
лого таза! Можно было обойти весь плечевой пояс: он препятствий 
не мог представить. Ничего другого не оставалось, как вывести зад­
нюю ручку, что удалось легко. Тракции возобновлены, и опять без­
успешно.

Стало ясно, что имеется со стороны плода препятствие, лежащее 
выше, какая либо опухоль или уродство.

Мы стали аускультировать живот роженицы: сердечных тонов нигде не слышно! 
Плод погиб. Теперь мы могли уже, не спеша, закончить родоразрешение, оперируя на 
мертвом плоде. Оператор опять вошел во влагалище и без всякого насилия вывел из 
под лона переднюю ручку, причем сломал плечевую кость. В этот момент мы заметили, 
что шея плода истощена, очевидно в силу разрыва позвоночника.

Мы решили приступить к эмбриотомии. Оператор поручил ассистенту оттягивать 
головку и плечевой пояс с ручками книзу, намереваясь вскрыть грудную клетку. В этот 
момент оторвалась головка, после 2-х тракций за ручки извлечено туловище плода, 
обезображенное большим животом. Эмбриотомию делать не пришлось. Пуповина пере­
вязана, плод отделен от матери.

Через 20 минут вышел послед, очень большой, бледный, перерожденный. Вес его 
650 г. Размеры 2 1 x 2 2 . Оболочки дряблые. Пуповина спавшаяся, длица ее 40 см. На­
ружных разрывов нет. Имеется небольшой продольный разрыв влагалища справа, на ко­
торый наложено 5 швов.

Плод, на вид доношенный, женского пола, с оторванной головой. Живот большой, 
содержит свободную жидкость, окружность живота 37 см.

После пришивания головки, вес плода 3400 г, длина 55 см, окружность груди
34 см.

Послеродовой период без осложнений, родильница выписалась на 8-ой день здо­
ровой. Вскрытие плода обнаружило сифилитический гепатит, водянку живота.

П рави/ьно ли мы вели роды? В общем и целом — да, в деталях 
же имеются деФекты. Наступление вторичной слабости родовых болей 
и признаков,борриксии плода заставили поспешить с родоразрешением. 
Методом в ь ^  а было наложение щипцов, ввиду наличности всех ус­
ловий к этГб .операции. Наложены щипцы правильно. Направление
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Водянка живота. Задний вид. 467

тракций вытекало из имеющегося заднего вида затылочного положе­
ния. Но трудность извлечения головки оставалось долгое время без 
объяснения; производя сильное влечение за родившуюся головку мы 
вначале не подозревали имевшегося препятствия, ввиде водянки жи­
вота. Тракции за головку были слишком энергичны и мы, правда уже 
на мертвом плоде, убедились в том, что нанесли плоду серьезную 
травму ввиде повреждения позвоночника. В дальнейшем уже после вы­
ведения ручек мы оторвали головку. Допустим ли отрыв головки при 
родоразрешении? Конечно, нет. Лишь при операции декапитации (при 
запущенном поперечном положении) мы отделяем головку от туловища, 
действуя так вполне сознательно и 
целесообразно. При родах же в голов­
ном положении отрыв головки дей­
ствие неправильное и отвратительное.
И тем не менее мы его совершили.
Почему? Потому что мы не учли пре­
пятствия со стороны туловища, мы не 
поставили во время диагноза водянки 
живота. Лишь в дальнейшем мы „про­
зрели" и стали искать препятствие.

Какие же бывают препятствия к 
изгнанию туловища после рождения 
головки? О чрезмерном развитии туло­
вища и плечевого пояса мы уже го­
ворили. Изгнанию туловища могут 
оказать препятствие опухоли крестцо­
вой области — тератомы (рис. 168), 
spina bifida с большим meningocele, 
врожденные двусторонние кисты почек, 
достигающие величины головки ново­
рожденного, перерастянутый мочевой 
пузырь при врожденной атрезии уретры, 
водянка живота плода при внутриутроб­
ном перитоните, „дифилисе, пороке 
сердца. Пупочные грыжи вряд ли 
могут вести К Затруднению изгнания Рис. 168. Тератома крестца,
плода, разве что они сопровождаются
значительной эвентрацией печени и всех брюшных внутренностей.

Затруднения могут возникнуть и при сильной ,отечности плода 
при chondrodystrophia congenita. Наконец различные двойные урод­
ства могут повести к остановке родов после рождения головки. Яркий 
случай мы уже обсудили в беседе о thoracopagus. Еслц бы мы во­
время поставили диагноз водянки живота, мы без сомнения прекра­
тили бы во время попытки к извлечению плода за головку и ручки 
и прибегли бы к пункции’живота; по истечении асцитической жидкости 
извлечение плода не представило бы затруднений.

Прилагаемый рисунок делает понятным затруднение изгнания ту­
ловища (рис. 169).

В заключение нескольких слов об операции щипцов при задних 
видах затылочного положения.

Я не ошибусь, если скажу, что решающим фактором в этиологии 
заднего вида в нашем случае была водянка живота, что понятно без 
лишних слов.

30*
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468 Неправильности со стороны плода.

Задний вид был распознан по нахождению большого родничка 
за симфизом, малого родничка сзади, впереди копчика. Состояние 
сильного сгибания головки доказывало, что перед нами задний вид 
затылочного положения, а не переднеголовное предлежание.

Рис. 169. Затруднение изгнания вследствие непомерно большого живота плода.

Практическому врачу нередко приходится решаться на операцию 
наложения щипцов при затылке, обращенном кзади. Залогом успеха 
является точное распознавание, учет условий случая и знание меха­
низма родов.

Первый вопрос: с чем мы имеем дело, с задним ли видом заты- 
лоьного положения или с переднеголовным предлежанием?
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Под переднеголрвным предлежанием я пбнимаю такое черепное 
предлежание, при которой в нижних отдела* тазовой полости перед­
няя часть головки с большим родничком стоит спереди и низко, при-, 
чем стреловидный шов стоит в одйрм из косых , размеров полости, 
реже1 в прямом.; Оно резко отличается ' 6т заднего вида затылРчноГб 
пред^ежаний, при- котором, хотя передняя часть "головки также стоит 
впереди,'затылок,в силу сгибания головки стрит глубже и малый род­

ничок идет по проводной оси. Эта кардинальная разйица выявляется 
лишй в глубоких отделах таза, потому что во входе в таз, в широкой 

, «шсти полости, низко стдяищЦ, опущенныр. большой родничок вовсе 
не доказателен для переднеголовного предлежания. В, большинстве; 

'подобных случаев в ’дальнейшем течении изгнания списание все-так» 
завершается, малый, родничок опускается глубже большого, ^ем соз­
дается обычное затылочное дредлеакание. / - '

Это строгое разграничение двух внешне jioxojkHx друг йа друга, 
ло существз?' же разных предлежйний особенно f существенно для надо-, 
жения щийцов. ■' ' ."■■■■ < . ■ ;■■■ -

При настоящем перёднеголовнрм предлежании головка, должна 
•бь*ть извлечена именно в т^ком положении, в то время как при зяж- 
нем вчде затылочного положения возможен переход его в, Шр^даий 
вид, а также потому, что сайре извлечение головки должно следовать 
■совсем другому механизму, чем при переднеголовном прщяещцциС 

, При заднем виде Затылочного предлежания прежде рекомендо­
вали употреблять щипцы не только как инструмент* влекущий, но 
и вращающий, с целью перевести затылок к симфизу. .. v ^

Если во время тракцнй вы-заметите! что 'голрвка самй, повора­
чивается затылком кпереди (щипцы перейдут в прямой размер таза) 

'Вы, конечно, этому препятствовать не будете: B y снимите щипцы 
н наложит^ Их внбвь как при передних видах—задний вид затылоч­
ного перешел в обычный передний вид. Искусственно же вращать я 
считаю .Недопустимым. Не забывайте,; обычные щипцы—инструмент 
только влекущий, а отнюдь не ротационный. Искусственное вращение 
далеко не безопасно: з$ вращательным движением может следовать 
не только .Головка, но и'мягкие" части матери. Я сам видел глубокие 
рваные раны влагалища, глубоко проникающие в паракольпий. Нужна 
большая, грубая' Ыла, чтобы стоящую глубоко в тазу,’ хорошо скон* 
•фигурированную головку повернуть затылком кпереди. v ,

Наложив щипцы при стреловидном шве, стоящем в прямом раз- 
мере,'типическиг(т. е. бипйриетально jaz головку, в. поперечном размере 
таза) Вы начинаете тракции, следуя тому .механизму, который должна 
проделать головка и который в’ этот момент jfp’KO стоит перед вашим 
умственным взором’. : ' ■ " - ’

Правда, извлечение головки может встретить большие затрудне­
ния* возможно внезапное выскакивание головки с причинением боль­
шой Травмы тазовому дну. Я сам на пёрвй^ порах своей акушерской 
деятельности, извлекая головку в заднем, виде/получил разрыв третьей 
степени именно Ь силу внезапного'выскакивания гОловкиу ) а головка 
принадлежала плоду, даже не вполне доношенному! ,

Луч&е при угрожающем разрыве промежности разгрузить ее по- 
■средство^ своевременной перинеотомии. ‘ л : -

Сперва тракции' производятся^ кнйзу, пока под/ лонную дугу_ 
Не будет подведена область большого* роднйчк^ Затем рукоятки щин-

* Нов приподымаются и выводится над Промежностью.; затылок. Не за­
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470 Неправильности вставления.

будьте, punctum fixum под симфизом образует большой родничок 
(а не glabella, как при переднеголовном предлежании).

После выведения затылка рукоятки опять опускаются и этим 
из под симфиза освобождаются лоб и лицо.

Все время, с момента наложения щипцов до снятия их, замковая 
часть щипцов смотрит на затылок плода (а не на темя, как при пе­
реднеголовном предлежании).

По этому плану совершается извлечение щипцами головки, стоя­
щей в заднем виде глубоко в тазу. При вышестоящей и еще не кон­
фигурировавшейся головке иногда совершается силами* природы (без 
насильственной ротации со стороны оператора) поворот затылка кпе­
реди. В таком случае стреловидный шов сперва переходит в попе­
речный размер таза, щипцы оказываются лежащими в размере близ­
ком к прямому. Они должны быть раскрыты и ложки переведены 
вокруг головки так, чтобы верхушки ложек, бывшие до сих пор обра­
щены к передней части головки, теперь были обращены к затылку. 
Лучше их снять и вновь наложить уже так, как полагается при перед­
них видах.

К этому весьма важному приему мы вернемся еще в одной 
из следующих бесед.

И н т е р е с  с л у ч а я :  У первородящей в периоде изгнания наступает 
вторичная слабость родовых болей. Распознается задний вид затылоч­
ного положения. Угрожающая асфиксия плода заставляет спешить 
с родоразрешением. Извлечение головки щипцами представляет боль­
шие трудности, несмотря на типическое положение ложек и правиль­
ные тракции. По рождении головки извлечение туловища встречает 
затруднения. Выводится задняя ручка. Ввиду того, что плечевой пояс 
не может служить препятствием для рождения туловища, ставится 
предположительное распознавание уродства или опухоли. Выводится 
и передняя ручка. К этому времени плод отмирает, шея плода оказы­
вается истонченной вследствие разрыва позвоночника. Головка отры­
вается. Обследованием полурукой устанавливается препятствие со сто­
роны живота плода. Предполагается сделать эмбриотомию. Влечением 
за ручки извлекается плод с водянкой живота.

Этиология—люэс. *

Неправильности вставления.

Случай 69-й.
Ф. П. 35 лет, первородящая, поступила в Родовспомогательное Заведение 22-го фев­

раля 1905 г. в 30 минут ночи.
Из анамнеза мы узнаем, что она замужем около 2-х лет. Ничем особенным не хво­

рала. Последние регулы—10-го мая 1904 г.. Родовые боли начались 18-го февраля 
в 10 часов. Собиралась родить дома, но так как роды затянулись, была доставлена в Ро­
дильный Дом (спустя трое с половиной суток с начала родовой деятельности). При по­
ступлении потужная деятельность бурная. Срочные роды Наружным исследованием 
предлежащая часть уже не определяется. Размеры таза: Dist. Sp. 22;—Dist. Crist. 25; 
Dist. troch. 30; Conj. ext. 18. Сердцебиение плода слева ниже пупка.

В 3 ч. 30 мин. половая щель начала открываться и в ней стала показываться 
головка.

Вскоре потуги стали реже и слабее.
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В чем же дело?
1. Истощение мышечной силы матки и брюшного пресса—вто­

ричная слабость потуг.
2. Какая либо неправильность механизма родов, напр, задний 

вид или поперечное стояние головки.
3. Короткость пуповины.

Действительно, наблюдая за периодом изгнания, мы были уве­
рены, что младенец родится в ближайшее время. Имеющееся общее 
сужение таза могло вполне объяснить затяжное течение периода 
изгнания, но, казалось, хорошая родовая деятельность преодолела все 
препятствия и врезывание уже началось. Но вот потуги теряют свой 
„потрясающий” характер, становятся слабее, наступают все реже 
и реже. Вторичная слабость потуг налицо. Но причина ее наступления 
нам неизвестна. Может быть внутреннее исследование выяснило бы 
нам этиологию затихания потуг, но мы решили воздержаться пока 
от исследования и бороться с debilitas dolorum.

Что можно предпринять при слабости потуг в конце периода 
изгнания?

1. Впрыснуть препарат гипофиза.
2. Дать наркотические.
3. Применить выжимание по Kristeller’y .

Выжимание плода по Kristeller’y  есть операция родоразрешающая 
Она—прием, имеющий целью компенсировать недостающую деятель­
ность брюшного пресса. И если успех ее в конце периода раскрытия 
или вначале периода изгнания более чем сомнителен, то в конце пе­
риода изгнания она вполне уместна. В нашем случае мы от этого ме­
тода воздержались, имея дело с пожилой первородящей, с напряжен­
ными и чувствительными стенками. Препарат гипофиза в то вреэдя 
(1905 г,) был неизвестен. Питуитрин мы начали применять впервые 
в 1911 г. (первое сообщение в русской литературе—моя статья во Вра­
чебной Газете 1911 г. № 51). Думаю, что в настоящее время мы в дан­
ном случае сделали бы подкожное впрыскивание pituitrin’a (или pitu- 
glandol, hypophysin).

Мы решили дать роженице отдохнуть, мы дали ей легкий хлороформный наркоз 
в продолжение 20 минут (5 час. 30 мин.) После наркоза ожидаемого усиления потуг 
не наступило. Во время потуг головка показывалась в половой щели, во время пауз 
она скрывалась. Показался меконий.

Решено сделать внутреннее исследование: открытие зева полное. Головка выпол­
няет полость таза, большая родовая опухоль в выходе таза. Стреловидный шов стоит 
в поперечном размере таза. Малый родничок слева, большой не достигается. К концу 
исследования обнаружено, что девственная плева цела.

Итак, мы имели дело с так называемым низким поперечным стоя­
нием головки у старой йервородящей с общеравномерно суженным 
тазом, с ненарушенным Ьушеп’ом, с вторичной слабостью родовых 
болей в конце периода изгнания и с угрожающей асфиксией плода.

Возраст роженицы и сужение таза—причина затяжного течения 
родового акта, отклонение от обычного механизма родов, т. е. низкое 
поперечное стояние головки, усложнило период изгнания, началась 
асфикция плода. Hymen intactus—случайная находка.

Есть ли показания к родоразрешению?
Конечно, да, и притом к немедленному. Утомление роженицы еще 

не показание к родоразрешающей операции. Тут нет ни повышенной
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температуры, ни растяжения нижнего сегмента. Отхождение мекония 
в связи с замедлением сердечных тонов рлода (около 100 ударов в ми­
нуту) определенно указывает на асфиксию плода и заставляет нас 
спешить.

Из родоразрешающих операций в данном случае уместна исклю­
чительно операция наложения щипцов.

В момент введения ложек возник вопрос: как быть с девственной 
плевой? Рассекать ее или нет? Известно, что если целость плевы за­
висит от чрезмерной растяжимости, то она не представляет препят­
ствий для изгнания плода и гименотомия является ненужной. Если же 
плева при coitus'ax не разрывается вследствие неподатливости ткани, 
то она может затруднить прорезывание головки и приходится ее рас­
секать. В нашем случае ни о какой ригидности плевы не могло быть 
и речи, и мы ее не рассекали. •

Рис. 170. Низкое поперечное стояние головки. Первая позиция.
[Питты наложены в левом косом размере.

Как накладывать щипцы при низком поперечном стоянии головки?
Наложить их типически по отношению к тазу, т. е. в поперечном 

размере его, нельзя: они лягут на затылок и лицо плода. Наложить их 
типически по отношению к головке плода, т. е. на боковые ее поверх­
ности, также нельзя: они лягут в прямом размере таза, получится пол­
ное несовпадение тазовой кривизны щипцов с кривизной таза (речь 
идет об общеупотребительных щипцах, напр. Simpson’a).

Надо их наложить в косом размере таза, притом в том из косых 
размеров, при котором верхушки ложек будут обращены к затылку 
(рис. 170).

Приступая к тракциям нельзя производить вращательных дви­
жений. Казалось бы проще всего внутренний поворот головки, не со­
вершившийся по той или иной причине, завершить простой ротацией 
головки на 90 градусов. Но мы знаем, что обычные щипцы—инстру­
мент только влекущий, а отнюдь не ротационный. Попытки ротировать 
чреваты тяжкими последствиями для матери (глубокие разрывы вла­
галища, нарушение пузырновлагалищной перегородки) и далеко не без-
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Низкое поперечное стояние

различны для плода („можно в буквальном смысле свернуть шею 
плоду*. Груздев).

Во время тракций поворот затылка кпереди начнется сам собою, 
что мы увидим по положению щипцов: они из косого размера, в ко­
тором они наложены, постепенно перейдут в поперечный размер таза, 
в дальнейшем в другой косой размер. Самое большее, что можно себе 
позволить,—это бережно способствовать и содействовать повороту

• головки затылком кпереди. При этом повороте головки затылком по 
направлению к симфизу она отчасти поворачивается в щипцах, отчасти 
вместе со щипцами. Если теперь щипцы повернулись в противопо­
ложный первоначальному косому размер, стреловидный шов по всей 
вероятности достиг уже прямого размера (рис. 171). Тогда советую

щипцы снять и наложить вновь, но уже типически в поперечном раз­
мере таза и продолжать операцию, как при типических выходных 
щипцах.

В редких случаях приходится наблюдать, что поперечно-стоящая 
головка обнаруживает наклонность повертываться затылком не кпе­
реди, к симфизу, а кзади к копчику. Нужно ли этому противодейство­
вать? Нет; убедившись в неуклонном стремлении головки повернуться 
кзади, мы снимем щиппы и будем продолжать операцию так, как это 
полагается при заднем виде затылочного положения.

Но вернемся к нашему случаю.—Левую ложку мы наложили более кзади, по на­
правлению к foramen ischiadicum majus, правую более кпереди, по направлению к гори­
зонтальной ветви правой лонной кости. Щипцы замкнулись легко, лежа в левом косом 
размере таза, верхушками своих ложек обращенные к затылку (1-е затылочное положе­
ние). Пробная тракция доказала, что щипцы не соскальзывают, что головка легко по 
дается; после 2 —3 тракций щипцы уже лежали в поперечном размере таза, и пальцем 
можно было определить малый родничок слева и спереди. Ротировать не пришлось; го­
ловка сама поворачивалась. Еще несколько тракций и 1ципцы перешли в правый косой 
размер; одновременно с этим из под лона стал выкатываться затылок.

В этот момент мы заметили, что начался разрыв плевы, спайки и промежности. 
Щипцы были сняты и головка выведена ручными приемами. Плод, доношенный мальчик, 
(вес 2800 г) в асфиксии, легко оживлен.

Рис. 171. Головка совершила свой внутренний поворот. 
Щипцы перешли в правый косой размер.
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Вслед за рождением младенца из родовых путей излились в небольшом количестве 
воды, густо окрашенные меконием, и началось кровотечение. Послед легко выжат 
по Crede. Ввиду продолжающегося кровотечения при хорошо сократившейся матке, 
введены зеркала, причем обнаружен небольшой боковой разрыв шейки: наложено 2 шва. 
На разрыв задней стенки влагалища и промежности наложен ряд швов. Под кожу 
впрыснут эрготин.

Течение послеродового периода было гладкое. Максимальная температура—37,5. 
Родильница выписалась на 9-ый день со здоровым ребенком.

Итак в данном случае имело место практически важное отклоне- • 
ние от нормального механизма родов, так наз. низкое поперечное 
стояние. Как часто врач-акушер при затяжных родах открывает нако­
нец причину задержки в изгнании плода, определяя при внутреннем 
исследовании низкое поперечное стояние! В 1 — \ xji%  всех черепных 
предлежаний наблюдается эта аномалия. В #чем же дело? Часто ли по­
перечное стояние головки нечто ярко патологическое, аномалия sui 
generis? Вы знаете, что при нормальном механизме родов головка, со­
вершив сгибание (1-ый момент), опустившись в полость малого таза, 
должна совершить свой внутренний поворот, причем затылок обра­
щается к лонной дуге, а стреловидный шов переходит в прямой раз­
мер таза. Нахождение стреловидного шва в поперечном размере ши­
рокой или узкой части полости есть явление обычное, есть лишь пре­
ходящая фаза нормального механизма и никоим образом не может счи­
таться патологическим явлением. Правда, слишком долгое пребывание 
головки в поперечном размере широкой части полости может быть 
названо патологическим. Представьте себе теперь, что в конкретном 
случае головка, продвигаясь по родовому каналу, достигает тазовое 
дно с поперечно расположенным стреловидным швом. Часто еще тут 
на тазовом дне головка проделывает свой внутренний поворот, пово­
рачиваясь затылком к лону. Если же тут, несмотря на хорошую родо­
вую деятельность, головка не обнаруживает стремления повернуться 
и затылок остается обращенным к одной из боковых стенок таза (при 
1-ой позиции к левой, при второй позиции к правой), а лобная часть 
к другой, то мы говорим о низком поперечном стоянии головки.

Клиническое значение низкое поперечное стояние получает при 
более или менее длительном существовании. Стреловидный шов ос­
тается стоять поперек таза. Могут пройти многие часы сильной родо­
вой деятельности, стреловидный шов не обнаруживает наклонности 
сдвинуться с места, хотя головка уже давно достигла тазового дна. 
Правда, в большинстве случаев сильные схватки все же в конце кон­
цов заставляют затылок сдвинуться с мертвой точки, именно в силу 
того, что головка уже приблизилась к выходу таза, где родовой канал 
делает свой физиологической изгиб кпереди и когда шейная часть по­
звоночника делает свое обычное боковое сгибание. В меньшем числе 
случаев низкое поперечное стояние становится стационарным, изго­
няющие силы истощаются и роды грозят остановиться. Головка зре­
лого плода не может пройти через тазовой канал, стоя в поперечном 
размере. Это остается верным, несмотря на сообщение Bauer'а, видев­
шего прорезывание головки доношенного плода в поперечном стоянии. 
Другое дело недоноски: их маленькая головка может родиться, идя 
и поперечно, при широкой лонной дуге, большом поперечном размере 
выхода таза, при широких мягких родовых путях.

Мы не будем останавливаться на этиологии низкого поперечного 
стояния.
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Может быть недостаточность изгоняющих сил ведет к ненаступле- 
нию внутреннего поворота, может быть, наоборот, низкое поперечное 
стояние головки, предъявляя непомерные требования к родовой силе 
матки, ведет к вторичной слабости болей. Вернее всего, что бывает 
и то и другое. Есть наблюдения, что к низкому поперечному стояАию 
головки располагают легкие степени узкотазия, особенно комбинация 
плоского с общесуженным тазом, а также кифотический воронкооб­
разный таз (Seitz). В нашем случае таз был общеравномерно сужен. 
Недостаточность тазового дна, поврежденные levator’bi, вероятно, 
также способствуют ненаступлению внутреннего поворота головки. 
Есть указания, что причина может лежать и в плоде: головки недо­
носков, мертвых плодов, вторых близнецов могут упорно стоять в по­
перечном размере, не обнаруживая тенденции к повороту. Интересны 
наблюдения, где повороту головки препятствовала выпавшая ручка 
(Ahlfeld, V.  Franque) или многократно обвитая и туго натянутая пупо­
вина (Nelius). Понятно, что эта аномалия, как бы мала она ни была, 
все же омрачает прогноз. Изгнание затягивается, грозит асфиксия 
плода, приходится повторно исследовать роженицу, нередко наклады­
вать щипцы. При ведении родов требуется зоркое наблюдение за со­
стоянием плода и самая тщательная асептика.

Schumacher нашел низкое поперечное стояние в 1,9% всех родов. 
В качестве этиологического фактора он в 45% всех случаев отмечает 
слабость родовых болей в периоде изгнания. В 33 случаях из 102-х 
раз был воронкообразный. Ни дефекты тазового дна, ни малая вели­
чина головки не играют роли в этиологии этой аномалии, зато форме 
таза Schumacher придает существенное значение. Роды завершаются 
силами природы, если наступит сильное сгибание головки. Если 
же роднички остаются на одном уровне, оперативная помощь не­
избежна.

Не забудьте низкого поперечного стояния головки. Если роды 
затягиваются при физиологическом затылочном предлежании, при от­
сутствии значительного пространственного несоответствия между тазом 
и головкой—подумайте о заднем виде и о низком поперечном стоянии! 
Убедитесь путем внутреннего исследования в наличности последней 
аномалии и положите роженицу на бок, на сторону затылка. Очень 
возможно, что в силу такого положения роженицы, затылок опустится, 
чем будет дан толчок к внутреннему повороту головки. Одновременно 
введите препараты гипофиза. Если же наступят показания к оконча­
нию родов (со стороны матери—повышенная температура, припадки 
эклямпсии, истощение; со стороны плода-—признаки асфиксии), не мед­
лите с наложением щипцов. Martius рекомендует в выраженных слу­
чаях этой аномалии не ждать наступления серьезных показаний. Если, 
несмотря на удовлетворительную родовую деятельность, головка Ос­
тается стоять поперек, и врач в течение 2-х часов убеждается сам, 
что стоящая в выходе таза или уже видимая в половой щели головка 
не обнаруживает тенденции совершить свой поворот, M artius советует 
накладывать щипцы, не дожидаясь угрожающих явлений.

О технике операции щ ипцов. я уже говорил. Подчеркну, что 
щипцы должны быть наложены в косом размере, противоположном 
тому косому, через который стреловидный шов должен будет пройти. 
Так в нашем случае, при 1-ой позиции, стреловидный шов должен, 
покинув свое поперечное стояние, перейти в правый косой, а посему 
мы накладывали щипцы в левом косом размере, причем левая ложка
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закладывается возможно бойее кзадй, правая же продвигается, кпереди ’ 
 ̂лри помощи известного приема *Wandgmlas£en“.

х Интересно* что. иногда уже в момент замыкания ложек совер­
шается сдвиг и стреловидный шов -несколько поворачивается в на- . 
правлений косого размера. ~

Еще раз хочу Вас, предупредить, не ротируйте; необозримы по­
вреждения влагалища, отрывы, отслойки стенок .рукава. верхушками 
ложен, могущие рри этом произойти. Головка сама повернетЬя. В на- 

, шем случае дциццы, наложенные, в левом косом размере," да глазах пе- 
фешли сперва в поперечный и далее в правый' кос©#. Мы их сняли 4 
и вывели головку ручными приемами. Если бы это не удалось, н̂ ам 
ничто не помешало бы наложить щи пцы̂ , вновь, притом поперечно, на 
головку, стоящую уже в прямом размере выхода. 'л
. ; При второй цозицйи может получиться некоторое осложнение 4 
в том смысле,, что вводимая кпереди левая ложк^, сдвигает лобную, 
часть головки-чшереДи, способствуя этим повороту , головки.в задний 
вид. Во избежаний этого Henkel цри, низком поперечном стояний прин­
ципиально советует, накладывать- сперва заднюю пожцу. В таком слу- 
'чае, при второй позиции, приходится в момент замыкания ^одеек пе- , 
ревести их- одиу ,за другую^ Преимущество подобной техники Henkel 
видит в г том, что нередко уже при введений задней Ложки или же при 
замыкании щипцов затылок может повернуться кпереди."

. И н т е р е с  сл~учая: У пожилой первфоДяЩей с общесуженным , 
тазом роды принимают затяжной характер В, периоде изгнания насту- 

. гиет вторичная слабость потуг. Обнаруживается йизкое поперечное сто- 
•ящйе головки- Целость девственной плевы^—случайнаяваходкаь Начи­
нающаяся асфиксияплода заставляет наложить Ыипц^., Внутренний 
яоророт,гдл^вка соверш«ёт^вместе со щипцами.' г

Случай 70-й.
'Л . . ,."■■■ ■ ,■■ ■ ■ .» ' .■ ’ -

А, Н. С., 2б-ти дет приемного журнала Л 1340), поступила в больницу 30-го 
август4 1925 г. .в 3 часа 45 мин. без вод. _  ■ , . *

Из анамнеза мы узнаем, что первая беременность кончилась самопроизвольным 
«ыкидышеи*. Настоящая беременность -вторая. С детства страдает искривлением позво­
ночника кзади. Женскими болезнями не страдала. Месячные носит с 13 /тт,ч^рез- 4 не­
жели,, по 3—4 цня.-'Последеше регулы в начале, декабря 1924 г, Временность протекала > 
без особенностей. Л-го щ я  впервые почувствовала движенВе ^ода. Последни!! colttis 
2S-ro-'августа. На другой-день утром отошли воды.в умерешю^ количестве.' Схваток не, 

'было. Пациентка не придавала значения1' отхождению води  продолжала свою домашнюю ' 
работу. В *нб*ц> на 30-ое августа появились кровянистые выделения и ноющие болу внизу 
живота,' что и заставило ее ранним утром отправиться в больницу. - 's

При поступлении: роженица роста ниже среднего (148 см), ослабленного питания. 
Ири первом' взгляде 'Вы обращаете внймание М  ее неправильное телосложение: в йояс- 
Нивйой части позвоночника -имеемся, правда' незначительное, искривление его кзади — 
люмбальный ^сифоз. Г рудная клетка приближена к тазу. Живот умеренно отвислый, по . 
величине1 соответствующий доношенной беременности. Окружность дго 96 см. Ясно вы- ' 
раженй надлобковая складка, - Кожгк живота напряжена, на ней многочисленные мелкие . 

■свежие, рубцы беременности. Пурок сильно выпй4ен. Высота дна матки "39 сж.
7 Наружным исследованием определяются,— продойьйоё положение пяоДа, в дне 

матки ягодицы. Мелкие части слева. |Сшшка справа. Головка прйжар цо( входу, слегка 
подвижна. Симптом Непке1-Вастена'отрицательный. Сердечные тояы, плода справа ниже 
nytika, 136 уд. в $инуту. \  ' ■ ! .

v Размеры' таза: Disf;~ Spin.—25 сщ  Dist. Crist.-с*:271/з ём\ Dist. Troch.-^O d*^Gonj. 
■ext.-^18 с м /  • * 1 *•* v .

Схваток _йет. , , _ ^
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Каков предваритпе'льный диагноз? Что делать? 1 , ,
1. Роды патологические. Имеется преждевременное отХожде-

ние околоплодных вод, ноясничный горб. Необходимо де­
тальное исследование. , ч

2. Отвислый живот и top6 заставляют' предположить непра­
вильное вставление. Показано Измерение выхода таза, и внут­
реннее исследование. ' ' ‘ 1

Мы в праце признать роды патологическими. Отвислость живота 
у первоберемерной уже заставляет насторожиться, Она объясняется,, 
вероятно, кифозом: при кифозе грудная клетка приближена к тазу, бе­
ременная матка, не находя дртя себя должного пространств^, отвисае! 
кпереди. С одной стороны «отвислость жирота может обус^овить ту 
или иную аномалию вставления головки в родах; с другой наличие ки­
фоза заставляет подумать о дефЬрмад^и таза: вйдь у горбатых часто 
таз бывает воронкообразный, поперечно-суженный, v Наконец, отхожде- 
рие вод за йесколько дней до начала родов—уже патология. В родах 
ли нДша пациентка? Вряд ли: правда появились слизистые, окрашенные '  
кровью выделения, но схваток нет. ;

Что же делат*.? 'Конечно, мы уложим нашу беременную в постель • 
и не разрешим ей вставать: ведь головка еще . подвижна, могут истечь, 
последние остатки задних вод, что весьма неблагоприятно для плода, 
к тому же может выпасть пуповина. Мы ее уложим и займемся де­
тальным исследованием. i N , , ? /

30-го августа 7 час.: исследование pfer rectum. — Таз пуетой, до мыса дойти не
легко. Высоко над входом -в таз определяется несколько .подвижная головка. Шейк* уко­
рочена, зев закрыт. Седалищные' ости выступают в полость таза больше, чём а норме. 
Измерение выхода таза^Расстояние между внутренними поверхностями седалищных 
бугров около, 91 /а с.», значит поперечный размер выхода приблизительно 10‘/з  см (рис.;.. 
172). Прямой размервыхода (от нижнего края г симфиза да  крестцово-копчикового со­
членения) =  11 — I1/3 см. ~ '  V 1 , х

Итак мы видим, что® головка еще це во входе в таз. Хотя наша-
пациентка первородящая, нас это "Не удивляет: головка не вставилась 
^следствие отвислости живота. Таз, повидимому,1 Аало измецен. Как 
и следовало ожидать, истинная конъюгата удовлетворительная. Мы не 
измерили наклонной конъюгаты, не жблая исследовать вагииально г 
ведь неизвестно, какие ещё. предстоят вмешательства. И хотя наруж­
ная конъюгата всего 18 см, мы истйнную ^ризнаем нормальной. Ис­
тинная койъюгата при кифозе' если изменена, то'в сторону удлинения.

Выход изменён, но Мало; разъе что идее^ся незначительное 
уменьшение ра^мерок таз слегка ^ррсдайбЪбр^зный.

Итак со стороны таза вряд ли йожно ,озкидать каких либо осло^к-, 
нений. Каково будет’‘вставление? •_ ^ ,

Пока родовой деятельности нет/ и мы не'' можем гаворить о ка­
ком либо вставлейии. Будй* ждать-начала родов, а что ойи начнутся 
скоро, не1 подлежит сомнений: ^едь воды отошли. )

День 30-го августа'йр’ошел вез схваток. I • *
\ В ночь на 31-ое августа в Л1 час 'Катились схватки, к Утру ©ни стал» частые 
и сильные. 7 ■ • ‘ " . ; ■ ■ ■ .

. Исследование в 7 'часов. Общее- состояние роженицы хорошее. Т. 37.. Пульс 88. 
Схватки через 5 минут, сильные. Сердечные тоны цяода справа яижепупка ,ясные.  
ГолЬвка Опустилась во вхрд таза. , ’ ! ,

Per rect: крестцовая^ впадина-пустая. Предяенгйт грловка, в верхней частийвЛк  
ети. Мыс ш  достижим. Пузыря вет, открытие'4 паяьчй, края зрва тонкие: . Н а-«девке 
определяется ничтожная родовая опухоли. Ярко, определяется одущенный большой род­
ничок, обращенный влево и кпереди. Стреловидный шов ja правом цоеом размере ши­
рокой чайийолоСТ^ ДЦлый родничок справа и сзади, ёле достикш*. ’
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478 Неправильности вставления.

Итак изгнание плода в полном ходу. Головка прошла своей боль­
шей периферией вход, ведущей точкой является большой родничок. 
Вам ясно, что перед нами передне-головное предлежание!

Какова же причина подобного предлежания? Мы с полной опре­
деленностью указать ее не можем, но полагаем, что в этиологии пе- 
редне-головного предлежания лежит отвислый живот и преждевремен­
ное отхождение вод. В силу отвислого живота над входом в таз ока­
залась не затылочная часть черепа, а передний его отдел. Возможно, 
что при целостй пузыря эта аномалия была бы временной, в периоде 
раскрытия изменилась бы ось плода и затылок получил бы возмож­
ность опуститься. Здесь же, вследствие преждевременного отхождения 
вод, предлежание теменем осталось стационарным, головка фиксиро­

валась в состоянии легкого разгибания—в результате изгнание совер­
шается по механизму передне-головного предлежания. Это предполо­
жение наиболее вероятно. Вообще же этиология крайне разнообразна. 
Замечено, что тут играет роль с одной стсроны величина и форма 
головки, с другой—состояние родовых путей матери. Часто передней 
частью черепа вставляются плоды с небольшой, округлой головкой, 
плоды недоношенные или близнецы, далее плоды с врожденной бра- 
хицефалической формой головки (у каковых позвоночник воздействует 
на равноплечий рычаг длинника головки), далее мертвые плоды, поте­
рявшие жизненный тургор и в силу этого утратившие нормальную 
напряженность членорасположения (Sellheim). По Кегтаипег'у и Hdgler’у 
причина разгибательных предлежаний кроется во врожденных изме­
нениях шейной части позвоночника плода. Решающими являются осо­
бенности соединения черепа с атлантом, особенности строения атланто­
затылочного сустава. В силу этих особенностей изменяется способность 
сгибания. Следствием начальных степеней утраты этой способности

✓
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Передне-головное предлежание. 479

является переднеголовное предлежание, при более резких степенях— 
лобное., при полной утрате способности сгибания получается лицевое 
предлежание. С другой стороны нам известно, что при плоском тазе 
головка проходит тазовой вход в состоянии умеренного разгибания, 
с опущенным большим родничком. Но это явление при плоском тазе 
временное, головка, спустившись в полость таза, спешит наверстать 
упущенное, она быстро переходит в состояние сгибания и предлежа­
ние становится затылочным. В этиологии же стационарного передне­
головного предлежания решающую роль играет состояние мягких ро­
довых путей, точнее тазового дна. Если при упругих, стоящих на вы­
соте своего назначения, мягких частях сопротивление мышечно-фиб­
розного тазового дна заставляет головку усугубить свое сгибание, чем 
только и может быть достигнуто физиологическое приспособление го­
ловки к пространственным особенностям тазового выхода, то при об­
ширных дефектах тазового дна, при широких, дряблых путях этого 
принуждения нет, и головка, не встречая на своем пути сопротивле­
ния, которое могло бы ее заставить проделать акт сгибания, остается 
в разгибательном состоянии. Toth (1925) видит этиологию в простран­
ственном несоответствии, которое обусловливается или самой головкой 
или узкотазием. По Hochenbichler’y  разгибательное предлежание может 
при случае быть последствием положения плода спиною к месту при­
крепления пуповины (!) Причиной передне-головного предлежания 
является комплекс нескольких способствующих моментов,—говорит 
Demuth  (1928). Тут и узкий таз, и преждевременное отхождение вод, 
и многоводие, и обвитие пуповины, и высокое прямое стояние головки, 
и малая величина ее (только 19,4% детей достигали веса в 3500 г).

Вы видите, этиология не однородная, и в нашем случае мы должны 
остановиться на том предположении, которое я дал.

В чем же разница между затылочным и переднеголовным пред- 
лежанием? При затылочном предлежании шейная часть позвоночника 
согнута, подбородок пригнут к груди, малый родничок стоит значи­
тельно ниже большого, он является ведущей точкой, безразлично, идет 
ли изгнание в переднем или заднем виде. В силу этого плод идет 
«затылком вперед» и родовая опухоль располагается на задних отде­
лах теменных костей, около малого родничка.

Передне-головное предлежание есть (предлежание разгибательное. 
Головка покинула свое нормальное членорасположение, она не согнута, 
а несколько разогнута. Шейная часть позвоночника выпрямлена, под­
бородок отдален от груди. Большой родничок стоит глубже малого, 
он является ведущей точкой. Плод идет „теменем вперед" и родовая 
опухоль располагается на передних отделах теменных частей и на боль­
шом родничке. Таким образом переднеголовное предлежание есть 
предлежание разгибательное, оно есть первая ступень разгибательных 
предлежаний, второй ступенью является лобное, третью и крайнюю 
ступень разгибательных предлежаний представляет собою предлежание 
лицевое (рис. 173— 175).

Я здесь сознательно упомянул только 3 степени разгибания. Не­
которые авторы отличают еще теменное о передне-головного. Я пред­
намеренно отвергаю это разделение, потому что оно практического 
значения не имеет и лишь осложняет изучение этой патологии. Но в но­
менклатуре надо разобраться. Виды передне-головного предлежания 
различают то по спинке (спинка кзади—задний вид, спинка кпереди— 
передний вид), то по большому родничку (большой родничок кпе­
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480 Неправильности вставления.

реди—передний вид, он кзади—задний вид). Говорят о дорсо-антериор- 
ном, и дорсо-постериорном, о менто-антериорном и менто-постериорном 
виде. В результате получается путаница. Оставим наиболее простые 
и удобопонятные названия: спинка кзади, большой родничок кпереди— 
задний вид; спинка кпереди, большой родничок кзади—передний вид.

Как протекает механизм изгнания? В таз вставляется передний 
отдел мозгового черепа. Большой родничок уже в начале родов стоит 
ниже малого. Длинник головки во входе стоит в поперечном размере 
или в одном из косых. В периоде изгнания большой родничок окон­
чательно берет на себя роль ведущей точки. Малый родничок отстает 
в поступательном движении, он становится трудно достижимым. В по­
лости малого таза, 2-ой момент механизма, внутренний поворот головки,, 
совершается так, что передняя часть черепа с большим родничком

поворачивается, стремясь стать за симфиз, причем стреловидный шов. 
при 1-ой позиции проходит нерез левый косой размер таза, стремясь 
перейти в прямой размер, при 2-ой позиции он переходит в прямой, 
проходя через правый косой. В тазовом выходе лоб обращен к сим­
физу (рис. 176), затылок к копчику, в лонную дугу входит glabella 
или край волосистости лба, образуя здесь punctum fixum, головка на­
чинает сгибаться в шейной части позвоночника, из половой щели рож­
дается темя, над промежностью выкатывается затылок. Наибольшее 
напряжение вульварное кольцо испытывает, когда головка в нем стоит 
своей окружностью по прямому размеру, плоскостью, идущей через 
лоб и затылок (planum fronto-occipitale—34 см). После рождения за­
тылка головка вновь разгибается и из-под лона выходят окончательно 
лоб, рот и подбородок. Последний момент механизма,—наружный по­
ворот головки и внутренний поворот плечиков,—совершается, как при 
затылочном предлежании. Малоопытный наблюдатель может такой ме­
ханизм рождения головки счесть за механизм при заднем виде заты­
лочного предлежания. И тут и там головка выходит из родовых пу­
тей с лицом, обращенным кпереди (вверх) и затылком, обращенным; 
кзади (вниз) (рис. 177).

Рис. 173. Передне­
головное положение.

Рис. 174. Лобное 
положение.

Рис. 175. Лицевое 
положение.
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Рис. 176. Врезывание головки в передне-головном положении.

12 см), наибольшее напряжение вульварное кольцо испытывает, когда 
в нем стоит planum fronto-occipitale. Там третий момент заключается 
при разгибании, здесь при нем головка сперва сгибается (для рожде­
ния затылка), потом разгибается (для рождения лица). Вы видите— 
разница огромная. И если при самопроизвольных родах большой беды 
нет, если дифференциальное распознавание не поставлено, то при 
извлечении головки щипцами оно приобретает существенное значение.

Мною изложен механизм изгнания в заднем виде переднеголов­
ного предлежания. Это обычный механизм. В исключительно редких 
случаях изгнание совершается в переднем виде, т. е. с затылком, об­
ращенным к лону, лбом, обращенным к промежности. Эти редчайшие 
случаи практического значения не имеют. HOgler видел такой меха­
низм на 351 случай всего один раз. Я подобного случая не видал.

Проф. Г. Г. Г е н т е  р.— Акушерский семинарий, т. II. 31

С этим недоразумением я имею постоянно дело при преподава­
нии. Сходство лишь видимое, внешнее. По существу же разница 
огромная. При заднем виде затылочного предлежания,—перед нами 
сгибательное предлежание,—ведущей точкой является затылок, в лон­
ную дугу упирается большой родничок, головка прорезывается малым 
косым размером (9х/г см), наибольшее напряжение вульварное кольцо 
испытывает когда в нем стоит planum suboccipito-bregmaticum. При 
переднеголовном предлежании головка находится в 1-й степени раз­
гибания, ведущей точкой является большой родничок, в лонную дугу 
упирается glabella, головка прорезывается прямым размером (113/4—
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В нашем случае диагностика передне-головного вставления была 
легка. Если вы при внутреннем исследовании находите по проводной 
линии большой родничок и, следя за механизмом, убеждаетесь, что 
он окончательно становится ведущей точкой и что малый родничок 
с трудом или вовсе недостижим, и, наконец, что в процессе изгнания 
большой родничок обнаруживает склонность поворачиваться к лону— 
вы можете смело ставить диагноз передне-головного предлежания. 
При плоском тазе вы обычно найдете головку, стоящую во входе, 
в легком разгибании, т. е. с опущенным большим родничком. Это 
не есть передне-головное предлежание. Это есть лишь временное со-

Рис. 177. Прорезывание головки и передне-головном положении.

стояние, характерное для механизма родов при плоском тазе. В даль­
нейшем головка сгибается и ведущей точкой становится малый род­
ничок. Различить при внутреннем исследовании задний вид затылоч­
ного предлежания и передне-головное—не трудно: решающим является 
взаимоотношение родничков; при первом ведущей точкой будет ма­
лый, при втором—большой родничок.

Наружное исследование выявляет лишь продольное положение 
плода и черепное предлежание. Сердечные тоны определяются на сто­
роне спинки. Ввиде редкого исключения сердечные тоны могут быть 
определяемы на стороне мелких частей. (Hochenbichler, 1925).

Какой вы можете поставить диагноз?
1. Вряд ли изгнание совершится силами природы. Роженица 

первородящая, таз неправильный, головка повидимому не-
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маленькая. Роды затянутся, можно предвидеть., операцию 
наложения щипцов. ■"

2. Хотя изгнание и представит значительные, трудности) все же 
можно рассчитывать на самопроизвольное родоразрешеиие.

» Роды надо вести строгр консервативно.',

Вы справедливо указываете на трудности изгнания при передне-* 
головном предлежании. Но предсказание обычно омрачается не столько 
самим атипичным предлежанием, сколькр ' всевозможными осложне­
ниями, столь; часто наблюдаемыми в этих случаях: аномалии таза,4

■ преждевременное отхождение околоплодных вод, ригидность мягких 
частей. Мягкие родовые пути подвергаются значительно большему 
pai тяжевию, чем при затылочных предлежание» й это не толыко по­
тому, что головка прорезывается окружностью по своему прямсЫу 
размеру (34 см вместо 32-х),' ио и. Потому, что промежность должна 
в большей мере раздаться'вширь (поперечник затылочной части черепа 

см, лобнойк части sepena-^8 сМ).
, Вполне понятно, чтр изгнание ’ совершается обычно медленнее, 

чем в норме. По H eckefy йр^должительность родов у первородящих 
23 часа, по Demuth’y—31 час, (в среднем 18 час.), У многородящих 
по Heckefy—13 "час., по Demuth'y—20 Час. ( i  среднем .11 час.). Qnac- 
ность асфиксии больше. А посещу чаще приходится прибегать к родо­
разрешающим операциям, что тоже неблагоприятно Жця плода. Из 77 ро­
жениц Demuth’a только 56 (74%) разрешились силами природы. 16 раз 
<20%) пришлось накладывать и1нпцы, 3 раза было произведено кесар­
ское сечение. Смертность, матерей не больше, чем при затылочных 
предлежаниях. Зато повреждения матерей чаще. Lehle нашел в 30,796 
разрывы мягких Частей1, в одном случае полный разрыв промежности, 
Эта опасность глубоких разрывов понятна из вышесказанного. Смерт? 
ность детей, no Lehle, в три раза больше, чем при азтцдоЧных пред­
лежаниях и составляет 9,4%,'по v. W-ihckefvy даже -15%, в про чек D em uth 
дает общую смерткость детей в 3,8%.

Как же б^ть? Ведение родов при передйе-грлорном предлежании 
должно быть строго консервативным. Изложенные, опасности для плода 
ни в коем случае не должны побудить врача прибегать к  помощи искус­
ства,'если не имеется абсолютных покаранкй к ней cq стороны матери 
или'плода. Этим увеличились бы только опасности для матери и плода, 
( Попытки ручными приемами, превратить передне-головное пред*- 
лежанйе в затылочное нужно решительно отвергнуть., Рдзве-что в на­
чале родов можно Способствовать опущению затылка, положив роже- 

•ниЦу Ва. сторону затылка. Велико искушение при затянувшихся родах 
йалбжиЧъ щипцы. Этому искушению надо противопоставить твердую 
решимость вести роды 'строго консервативно. Ведь само по себе пе­
редне-головное предлежание не есть показание к ррдоразрещению. 

, Надо вооружиться терпением ,и тщйТель'на следить'з^ сердечными тр- 
нами плода. В периоде изгнания могут наступить показания к  нало­
жению щипцов. При этой; операции надлежит, ;в полном понимании 
особенностей механизма, подражать типичном у для этого! нрёдлежа- 
ния механизму.

Тракции совершаются! сначала кбизу до тех пор, пока glabella 
не подойдет под симфиз, затем следует тракцир производить вверх 
для рождения затылка, после чего рукоятки вновь долавснц быть опу­
щены для выведения из-под лона лица. Тут особенно следует указать,

'  - ’ 31»
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Рис. 178.

Операция щипцов по Scanzoni (двукратное накладывание ложек 
и комбинированное влекущее и вращательное движение) требует боль-,, 
шого опыта и безукоризненной техники. Вы поступите благоразумно, 
если не поддадитесь искушению и будете ждать, пока головка будет
в выходе таза и тогда уже, при наличии показаний, наложите щипцы
типически, как указано выше.

Понятно после этого, что мы решили вести роды выжидвтельно.
8 часов. Схватки частые, сильные. Сердечные тоны ясные, 128 ударов в минуту.
9 часов. Исследование per rectum: Открытие полное, края зева не определяются.

Головка выполняет полость таза. Большой родничок за симфизом. Стреловидный шов 
в прямом размере узкой части полости. Малый родничок высоко, впереди копчика.

10 часов. Сильные потуги. Сердечные тоны заглушены, 120 уд. в минуту. Поло­
вая щель начинает открываться, промежность напрягается.

11 часов. При сильных потужных болях—врезывание. Передняя часть головки 
родилась из под симфиза. Начинается сгибание, промежность куполообразно выпячена, 
напряжена до крайности (рис. 178).

что при тракциях очень легко головка может внезапно выскочить из 
родовых путей, что может вести к глубоким разрыв'ам тазового дна.

A. Miiller советует при тракциях руководствоваться направлением, 
которое принимают рукоятки щипцов во время схватки. Большинство 
авторов предостерегает от ротации головки по Scanzoni. Справедливо 
говорит Витт: искусственное вращение щипцами хорошо выходит 
на фантоме, в действительности же оно не легко и не безопасно, от 
вращательного движения мягкие части могут быть оторваны на боль­
шом протяжении и т. д.
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11 час. 20 мин.. Спайка надорвалась, выкатился затылок. При разгибании головки 
из под симфиза родилось лицо. Головка повернулась к левому бедру матери, быстро 
родились плечики и туловище плода. Младенец сразу закричал.

Плод живой, женского пола. Вес 3500 г, длина 52 см.
12 час. 20 мин. Началось кровотечение. Послед отделился. Мочевой пузырь пере­

полнен. Катетером выпущена моча. При легком натуживании роженицы послед выде­
лился по Schultze. Послед большой, вес 800 г, размеры 20 X  24. В оболочках 2 доба­
вочных дольки. Матка сократилась. Кровотечения нет. На разрыв промежности нало­
жено 4 шва.

Взгляните на младенца! (рис. 179). Какая оригинальная форма 
головки. Череп башней возвышается над лицом. Головка как бы сильно 
сжата спереди назад. Родовая 
опухоль начинается спереди на 
границе волосистости, покры­
вает большой родничок и те­
ряется по направлению к ма­
лому. Края лобных костей и 
чешуя затылочной кости в силу 
конфигурации подошли под 
теменные кости. Окружность 
головки по прямому размеру—
33 см; прямой размер—10 см , 
большой косой—10 см, малый 
косой—8‘/г см.

Течение послеродового периода 
почти гладко. Температура поднялась 
на 3-ий и 4-ый день до 38,0—с пятого 
дня течение безлихорадочное.

Родильницавыписалась 10-го сен­
тября на 10 день после родов с ребенком.

Уже второй раз в наших 
беседах мы встретились с разги- 
бательным предлежанием (лоб­
ное см. случай 63-й). В общем 
они редки. Материал H6gler'а 
(1927) обнимает 546 родов в 
разгибательном предлежании—
351 передне-головное, 49 лоб­
ных, 146 лицевых. Toth приво­
дит 443 разгибательных пред­
лежания на 38183 родов. Из 
них было 238 передне-головных, 42 лобных и 163 лицевых предлежания.

На 12146 родов Пражской клиники (Demuth 1928) было 141 раз­
гибательных предлежаний (1,16% всех родов), из них передне-голов­
ных 77—0,63% всех родов, лобных 8—0,065%, лицевых 56—0,46%.

У Hdgler’а на 48586 родов было всего 351 передне-головных—
0,7%, 198 матерей были первородящие, 153—повторнородящие. 254 мла­
денца были доношены, 97—недоношенных. В 122 случаях продолжи­
тельность родов была больше средней. В 14°/о случаев была произве­
дена родоразрешающая операция (щипцы), 43 детей родилось в асфи­
ксии (12°/о). 21 младенец погиб в родах или вскоре после родов. HOg- 
ler и Toth предостерегают от попыток к исправлению предлежания 
и стоят за консервативное ведение родов. Интересно, что брахицефа- 
лическую головку Toth находил чаще у девочек. Из 238 детей дево­
чек было 131, мальчиков 105.

Рис. 179. Конфигурация головки при передне­
головном положении.
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i И н т е р е с  с л у ча я :  26-тил^тняя первородящая цоступает в кли­
нику с отошедшими водами б^з схваток. Определяется отвислый живот, 
поясничный | кифоз и ' ничтожное' воронкообразное сужение выхода 
таза. На другое утрб начинаются боли. Определяется передне-голов­
ное .предлежание. Роды редутся строго консервативно. Несмотря на ука­
занные осложнение изгнание совершается силами природы.
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Случай 71-й,
, А. И. К., 22-х лет (№ приемного журнала 11923), поступила в родильное отделение 

14*14» сентября 1925 г. в 17 час. 30 минут в рода^ '
' Беременность , вторая; первая беременность кончилась абортом на 3-ем месяце. Ме­

сячные пациентка носит с 15 ^dr, через-месяо. цо 3 днА Замужем 4 года. Женскими бо­
лезнями не страдала. Последние регулы -8-го декабря 1924 года. Беременности протекала 
без осложнений при хорошем самочувствии. Движения плода стала, ощущать в 20-х 
числах апреля 192» г. Последки jtcqitus 1*/з Йесяца т. н. v .

Т4-го сентября т, Г1 ч*с. (втощЛи воды в умеренном количестве. Спустя I1/» часа 
(р 121/* час.) начались слабые и редкие родовые брли. '

При поступлении (14-го сентября 17 час. 30 мин.): Роженица хорошо упитанная 
и сложенная светла^ блондинка. Тем д. 36,4. Пульс 72. Живот большой, овоидной формы. 
На коже его с боков свежие рубцы беременности в.умеренном количестве. Пупок вы­
пячен. Пигментация белой линий выраже^м слабо! Окружность живота на уровне пупкач 
104 см. Высота днаматки 40 ,с* . ,

Дно матки Ъа 2 га. нирсе меч^видчого отростка,, вмещает в себе крупную часть. 
Справа, в дне с некоторым трудЬм определяются мелкие части.,Спинкаслева. При третьем 
приеме LeopoJd’a над* входов ъ  >таз определяется неподвижная крупная ̂ часть, по плот­
ности похожая на головку, но не шаровидна?, а как бы снабженная выступом слева.

Сердечные тоны длода от^е*ливо выслушиваются справа на уровне пупка. Раз-
• меры таза; 'Dist. Splfl. — 24tys; Dist Crist.—-271/a; Dist; Troch. — 31; Cortj. ext. — T91 /a.

- Родовйе боли каждые 12— 15 минут; продолжительностью в 1 минуту, довольно 
слабые. , . v

. Что мы можем предположить ? v •
1. Вероятно тут тазовое положение. Не вполне отчетливая пред- 

1 лежащая часть —* йгодицы. За это предложение говорят и сер-
• дечные тойы на уровне пупка. Необходимр внутреннее 'ис­

следование. (
,2. Скорее тут лицевою положение. Разгибательным состоянием 

головки объясняется необычная фор^а головки. Выслушива- 
ние сердечных тонов на стороне мелких частей подтвер­
ждает наше, предположение.' • -

Два противоположных предположения! Мы должны поставить точ­
ный акушерский диагноз. А посему приступаем сперва к ректальному 
исследованию, конечно, в перчатках (19 час.).

Per"rectum: Полость таза пустая. Шейка не определяется. Определить открытие 
зева не удается. Во Входе в таз неподвижно стоит' предлежащая часть, мягковатая и буг­
ристая. И ректальное исследование не. дало нам решительного ответа и не разрешило 
сомнений. Раз, так, мы не только имеейпр^во, мы должны исследовать per vaginam (20 час.).

Наружные половые 'части развиты правильно. .Из влагалища истекают в ничтож­
ном количестве рволоплодные воды, полость таза свободна. Шейка сглажена. Открытие 
около U/з вальЦа, края зева довольно тонкие. Во. входе в таз стоит крупная часть,, не- 
яодвижнаА. Через зев определяется церейюсье, нос, обращенный вправо, влево от нега 
идет шов, очевидно лобный. Мыс с  трудом достижим. ' . щ

Что дёлатъ? . 1 -с
1. Мы имёем. первое лицевое Положение. чНадо вести роды 

строго выжидательно.
2.' Ввиду преждевременного отхождения вод и малого откры*

тия показан ме^рейриз. : v ,
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Исследование через влагалище выяснило нам всю картину: лице­
вое положение! Теперь нам понятна и странная форма предлежащей 
части (при наружном исследовании), а также и выслушивание сердеч­
ных тонов на стороне мелких частей!

Если при затылочных предлежаниях плод находится в нормаль­
ном членорасположении, позвоночник в состоянии сгибания,то при ли­
цевом положении членорасположение нарушено, головка8? находится 
в состоянии разгибания, вернее шейная часть позвоночникаг разогнута,

Рис. 180. Начинающееся разгибание, лобное вставление к началу родов 
в лицевом положении.

подбородок отдален от груди, затылок пригнут к спине, над входом 
в таз или во входе стоит не мозговой череп, а лицевой -предлеж ит 
лицо. Впрочем в большинстве случаев лицевого положения предлежит 
первоначально не лицо, а область лба (рис. 180) и лишь в дальней­
шем течении родового акта, когда головка под влиянием сильных ро­
довых болей внедряется в малый таз, передняя часть головки (лоб, 
темя) задерживается в поступательном движении, встретив сопроти­
вление где-либо на периферии входа в таз (безымянная линия), про­
исходит окончательное разгибание головки, чем и завершается обра­
зование лицевого предлежания.

И в нашем случае, в начале родов, мы при 1‘/а пальцах откры­
тия определили предлежащим не все лицо, а лишь переносье и лоб. 
Обратите внимание: уже при наружном исследовании нас поразила
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форма предлежащей головки. Слева мы определили как бы бугор, это 
запрокинутый затылок. В дальнейшем течении родой, когда разгиба­
ние достигнет своего максимума, затылок еще более резко выступит, 
между ним и спинкой яснее определится выемка. К этому времени, 
подбородок, который в начале родов в некоторых случаях еще можно 
прощупать снаружи на стороне, противоположной затылку, опустится 
и станет недостижимым. Позвоночник плода лордотически выгнут, 
в силу чего передняя поверхность туловища его прилегает к стенке 
матки теснее, чем спинка, и мы при аускультации выслушиваем сер­

дечные тоны плода не 
на стороне спинки пло­
да, а на противополож­
ной стороне, на стороне 
мелких частей; в нашем 
случае при 1-ом лице­
вом положении сердеч­
ные тоны выслуши­
ваются справа, что весь­
ма характерно. Внутрен­
нее исследование вы­
яснило диагноз. Мы 
прощупали переносье 
и лобный шов, после 
завершения разгибания 
мы сможек определить 
все лицо, ввиде бугри­
стой массы, на которой 
не трудно будет разли­
чить нос, надбровные 
дуги, ротовое отвер­
стие и подбородок. Тут 
же скажу, что известны 
случаи диагностической 
ошибки, где предле­
жавшее лицо принима­
лось за ягодицы. И дей­
ствительно, при затя­
нувшихся родах при 
значительной родовой 

опухоли, сильно обезображивающей лицо, можно такую ошибку по­
нять. В сомнительных случаях нахождение опознавательных точек 
всегда выведет вас из затруднения: при лицевом положении—харак­
терный выступ подбородка, надбровные дуги, в ротовом отверстии 
твердые валики десен и язык, иногда сосательные движения рта; 
при ягодичном,—крестец скопчиком, более узкое отверстие anus’a, без 
десен и языка, у мальчика scrotum.

Мы распознали лицевое положение и стоим перед вопросом: что 
делать? Есть ли лицевое положение само по себе показание к вмеша­
тельству? Конечно, нет. Хотя лицевое предлежание, подобно лобному, 
есть предлежание анормальное, все же оно само по себе не показует 
вмешательства. Правда, есть ряд привходящих обстоятельств, которые 
заставляют во-время позаботиться об исправлении предлежания, напр, 
узкотазие, непомерная величина головы, эклямпсия, лихорадка, асфи-

Рис. 181. Первичное разгибание головки. 
Новорожденный с врожденным зобом.
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Лицевое предлежание. 489

ксия плода и т. п. Принципиально же мы должны вести роды строго 
консервативно, наблюдая за механизмом родов. Лишь в небольшой 
части случаев уже к началу родов лицевое предлежание является 
вполне определившимся, так при врожденном зобе (рис. 181), опухолях 
шеи (гигрома шеи) головка уже первично находится в состоянии край­
него разгибания. В большинстве случаев, как я уже сказал, к началу 
родов головка мало разогнута, предлежа своим лбом. Под влиянием 
родовых болей, головка устанавливается в тазовом входе.и оконча­
тельно разгибается. При этом передневерхняя часть гЪловки задержи­
вается, затылок окончательно запрокидывается, приближаясь к спинке,

Рис. 182. Опущение подбородка при родах в лицевом положении.

подбородок опускается (1-ый момент механизма) и лицевая линия, т. е. 
линия, идущая от подбородка по спинке носа к лобному шву, стоит 
в поперечном размере входа в таз или же несколько косо: подборо­
док определяется у боковой стенки таза или несколько кпереди 
(рис. 182).

В таком положении головка опускается в таз, проходит широкую 
его часть, причем подбородок является проводной точкой. В узкой 
части таза начинается внутренний поворот головки (2-ой момент ме­
ханизма). Лицевая линия постепенно переходит из поперечного раз­
мера в косой и дальше в прямой размер, причем подбородок напра­
вляется к симфизу. Понятно, что при первом лицевом положении ли­
цевая линия переходит в прямой размер, проходя через левый косой 
размер, при втором—через правый косой (рис. 183). Этот внутренний 
поворот лица часто заставляет себя долго ждать, причем он начи-
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490 Неправильности вставления.

нается скорее, если подбородок обращен несколько кпереди. Раз на­
чавшись, поворот быстро подвигается, а иногда при внутреннем ис­
следовании можно, приставив палец к подбородку, ощущать прибли­
жение его к симфизу. Мне случалось наблюдать, как лицо, достигнув 
тазового дна, начинало поворачиваться, и этот долго жданный поворот 
совершался в несколько схваток. К этому моменту лицо уже стоит в вы­
ходе таза. При врезывании в половой щели показывается рот, точнее 
угол рта, при первом лицевом—правый угол, при втором лицевом — 
левый. В это время вся полость таза занята головкой, мозговой череп 
выполняет собою крестцовую впадину, причем большой родничок стоит 
впереди копчика. В дальнейшем в половой щели постепенно показы­
вается все лицо: при сильном выпячивании промежности появляется 
нос, глаза, лоб. Из под симфиза выдвигается подбородок—начало 3-го 
момента механизма. Вдумайтесь в обстановку: лицо прорезалось и об­

ращено вверх, передняя по­
верхность шеи прижата кзади 
к симфизу, в лонную дугу упи­
рается область подъязычной 
кости („угол между подбород­
ком и шеей“), большой родни­
чок стоит за задней спайкой, 
затылок упирается в нижнюю 
часть крестца, во входе в таз 
стоят плечики (рис. 184).

Начинается сгибание го­
ловки (3-й момент механизма): 
над промежностью выкаты­
вается темя и затылок, го­
ловка прорезывается отвесным 
размером (9,5 см), соответ­
ствующим подъязычно-темен­
ной плоскости (planum hyo- 
или sublinguo-parietale).

После рождения головки 
тазовую полость проходят пле­

чики, проделывая свой внутренний поворот: соответственно последнему 
головка делает наружный поворот, обращаясь лицом к бедру матери, 
при первом положении к правому бедру, при втором—к левому.

Сравните механизм родов при затылочном положении с таковым 
при лицевом-и вы увидите разниц

Затылочное
1 момент — сгибание
2 „ — внутренний поворот

(затылок кпереди)
3 „ — разгибание
4 „ — наружный поворот

головки.

Зная механизм родов при лицевом предлежании, мы должны сле­
дить за ним при ведений родов, зорко наблюдая за состоянием матери 
и плода, избегая всякого вмешательства. А отклонения от нормального 
механизма родов возможны?

Лицевое
разгибание 
внутренний поворот

(подбородок кпереди) 
сгибание
наружный поворот головки.

Рис. 183. Второе лицевое положение. 
Лицевая линия в правом косом размере.
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Наиболее важное осложнение родов при лицевом предлежания 
несомненно—поворот подбородка кзади.

Если в начале периода изгнания подбородок обращен в сторону 
и кзади, это еще не значит, что он останется обращенным кзади. 
Правда, роды могут затянуться, долгое время может пройти пока силь­
ная родовая деятельность вынудит головку совершить внутренний по­
ворот. Наконец, лицевая линия, стоящая напр, при 1-ом лицевом пред- 
лежании в правом косом размере таза с подбородком, обращенным 
вправо и кзади, переходит сперва в поперечный размер, затем в про­
тивоположный косой и, наконец, в прямой размер. Подбородок совер­
шил поворот в 135° и всетаки оказался у симфиза (рис. 185).

Рис. 184. Прорезывание лица.

Совсем другое дело, если подбородок совершает движение не 
кпереди, а кзади. Такого рода механизм случае?ся-чрезвычайно редко. 
Стоящее уже близ тазового дна лицо поворачивается подбородком 
кзади. Тут под симфизом оказывается лоб, подбородок впереди коп­
чика (рис. 186). Изгнание доношенного плода при таком механизме 
невозможно. И вот почему: лоб упирается в лонную дугу, подбородок 
не может прорезаться, шея вытянута ad maximum, грудина стоит где- 
либо чуть ниже мыса, крестцовая впадина остается неиспользованной 
и пустой, впереди ее натянута шея плода, как струна. Затылочная 
часть головки, уже и так максимально загнутая к спинке, еще больше 
прижимается к ней и должна пройти тазовую полость вместе и одно­
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492 Неправильности вставления.

Рис. 186. Лицевое положение. Ненормальный поворот подбородка кзади.
Остановка родов.

временно с плечевым поясом, а это невозможно. Если бы натянутая 
шея лопнула и кожа ее и мягкие части спереди разорвались, то под­

бородок мог бы родиться и го­
ловка бы родилась. Но и это невоз­
можно— роды останавливаются. 
При неоказании своевременной 
помощи наступают тягчайшие 
явления—лихорадка, сепсис, тим- 
пания матки, некроз мягких ча­
стей с последующим образова­
нием свищей или же разрыв матки.

К счастью эта аномалия меха­
низма встречается исключительно 
редко. А принимая во внимание, 
что лицевое предлежание бывает
1 раз на 200 родов, вряд ли суще­
ствуют акушеры, видавшие менто- 
постериорное лицевое предлежа-

Рис. 185. Второе лицевое положение. Подбо- ние хотя пгбы несколько раз. Я 
родок обращен кзади. Он должен совер- лично, за 25 лет акушерской дея- 

шить поворот в 135°. тельности, не видел ни разу этой
аномалии. Знать о ней нужно, 

потому что тут жизнь матери всецело зависит от образа действия врача. 
Никаких попыток к наложению щипцов! Тут щипцы—логический абсурд! 
Единственная терапия — перфорация головки через лоб!
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Лицевое предлежание. ' 4Ш §
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/ Вернемся к нашему случаю. Мы определили лицевое предлежание 
при? I1/»! пальцах открытия и должны принять то или иное решение. 
Я уже говорил, что лицевое предлежание самр по себе не требует 
вмешательства. Это мы знаем еще со времен Воё^ь. Е Ь ли^т JipHv 
входящих обстоятельств, показан строжайший консерватизм. GT выжи­
дательного ведения родов мы откажемся при узкотазии и / прочих 
осложнениях. При невполие еще установившемся лицевом предлежани^ 
мы можем уложить роженицу, на бок на сторону подбородка, чтобы 
способствовать опущению его и тем превращению временного предле­
жания лбом в лицевой' предлежание. ,

Рода в лицевом предлежании требуют от роженицы большого 
терпения, от врача-акушера трже. Вы должны зорко следить, за' сер­
дечными тонами плода* Асфиксия в периоде изгнания—нередкое явле­
ние, Не говоря о том, что этому способствует больщая продолжитель­
ность родов, тут есть еще специальные причины. Взгляните' на рису­
нок 184. Передняя поверхность шеи принимается к симфизу, сонные ар­
терии "могут подвергнуться сжатию, как тут не наступить асфиксии! 
Описаны случаи обвитийчпуповины вокруг шеи при лицевом: пуповина 
сжимается между шеей и симфиз'ом или меж ду, загнутым к спине за­
тылком и спинкой. Тут гибель плода более 'чем вероятна. Если уже 
прогноз “для матери хуже,? чем при затылочном пред^е^ании (3 % смерт­
ности), тр предсказание для плода в 3 раза хуже. Смертность плодов 
достигает 13—15% {v . Wincket). Причиной такой высокой мертворо- 
ждаемости служит не только асфиксия, отек мозга и внутричерепные 
кровоизлияния, но и особенно активность врачей.' Недостаточно вдум­
чивое отношение, нетерпение драчей—побуждает их вмешиваться. На­
ложение щипцов без ддстаточных показаний в не во-время, поворот 
на 'ножку, где нужно предоставить роды естественному течению — вот 
что весьма отягчает прогноз для матери и особенно для плода. А по­

ч е м у  уложим нашу роженицу на правый бок (ра сторону подбородка) 
и будем ждать, время от времени Осведомляясь о состоянии плода. 
Ночь роженица провела спокойно, Схватки были довольно, редкие, ро­
женица временами спала. , - ■■■.  1 ^

15-ое сентября. Состояние роженицы хорошее. Родовые боли через 15 минут, уме­
ренной силы. Сбрдечные тоны справа ниже пупка, 136 ударов в минуту. Предлежащая 
часть на том же уровне. Мы решили воздержаться от иселедбг^ния и ждать до вечера. 
В 21 чао.—схватки Мали сильнее, чаще, головка очевидно дйя^ается.

Per rectum: Выделения не окрашены. Зёв открыт WBF-t* пальца, края зева тон­
кие, растяжимые. Предлежаи<Ье лицо в широкой час/и полоеяу, Лицевая линия в попе- 
речном размере таза. Подбородок агтрава на одном, уровне сЬ З|бом.

идут ли роды тйпически? Есть ли показание к вмешательству? Ответ один: меха­
низм не нарушен, показаний к вменшельс^ву Bet. - >

Йочь ща 16-ое рожеВим^ пробела неспокойно. Частое, схватки мешали ей спать. 
Утром в 11 часов я ее исследовал. Схватки через 6 — 7 минут. Растяжения нижнего 
сегмента нет. Над лоном слева ярко выступающий затылок, справа подбородок не опре­
деляется. Сердечные тоны спрайа ниже пупка— 128 уд. в минуту. ‘

Per vaginam: Открытие 4 пальца. Края зева рчень тонкие. Лицо в широкой час»» 
полости. Мыс не достижим, крестцовая впадина не выполнена. Лицевая линия в попе­
речном размере таза, лицо покрыто умеренной родовойотухолью. Подбородок справа 
несколько ниже лба. Рот приоткрыт, определяются ваямог десев и язык. А

Роды длятся уже сутки и 221 /2 часа, т. е. почти двое суток.
Что делать ? , ~ '

1.'Показаний к вмешательству нет. Надо ждать. ^
2. Учитывая продолжительность родов, утомление роженицы 

и замедление сердечных тонов плода, хотя и незначитель-
s ное, надо наложить щипцы.. у
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Мы имеем роды в разгибательном положении. Рекомендую такие 
роды всегда вести консервативно. Правда, родовой акт затянулся, что 
вероятно объясняется ранним отхождением околоплодных вод. Правда, 
роженица устала. Но утомление не есть показание к вмешательству. 
Можно дать роженице отдохнуть, впрыснув ей морфий или дав ей 
кратковременный наркоз. Есть ли показания к родоразрешению? Не­
значительное замедление сердечных тонов плода, к тому же может 
быть временное, не есть еще показание. Есть ли условия к родоразре­
шению, точнее к наложению щипцов? Вод нет, но зев еще не вполне 
открыт, предлежащее лицо еще высоко, крестцовая впадина свободна, 
лицевая линия в- поперечном размере. Щипцы будут высокие! Опера­
ция допустимая лишь как неизбежное зло, operatio necessitatis. Вы себе 
представляете, что это за кошмар: высокие щипцы при лицевом поло­
жении! Нет, мы будем ждать, хотя терпение роженицы и наше под­
вергается тяжелому испытанию.

В 13 часов, ввиду утомления и беспокойства роженицы, впрыснут морфий (1,0— 1 % 
раствор). В 16 часов: после часового отдыха возобновились сильные схватки, прини­
мающие потужный характер. Сердечные тоны плода вполне удовлетворительные.

Рис. 187. Долихоцефалия скелетированной головки после родов 
в лицевом положении.

В 18 часов — потуги сильные, промежность начинает напрягаться. В 19 час. 20 мин. 
при сильных и частых потугах в половой щели показывается угол рта, весь рот, из-под 
симфиза вышел подбородок, при сильном выпячивании промежности над ней показался 
нос, выкатился лоб, темя и наконец родился затылок. В следующий момент родившаяся 
головка повернулась лицом к правому бедру матери, начали прорезываться плечики 
и родился весь плод в легкой асфиксии. После перевязки и рассечения пуповины при­
няты меры к оживлению. Рот плода очищен от слизи, ребенок погружен 2 раза в хо­
лодную и теплую воду, после чего он закричал громким голосом.

Пока идет последовый период (под наблюдением акушерки), взгля­
ните на младенца! Голова его сильно изменена. Она имеет резко до- 
лихоцефалическую форму (рис. 187), откинута назад. Это стремление 
затылка к спине наблюдается не только сразу после родов, но и дер­
жится первые дни жизни: ребенок постепенно „зарывает" затылок 
в подушки. Лицо обезображено родовой опухолью, занимающей ввиде 
отечной красно-багровой припухлости области подбородка, рта, щеки 
и глаза. У нашего ребенка, родившегося в 1-м лицевом положении, 
опухоль занимает правую щеку, правый угол рта. Веки отечны, глаз 
ребенок не открывает.
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Не показывайте ребенка матери в первые сутки, вид его напу­
гает родильницу (рис. 188). Завтра лицо младенца будет уже менее 
страшное. Часто встречаются кровоподтеки на веках, губах, в редких 
случаях на коже шеи можно найти как бы полоску от растяжения. 
Нередко отек языка и дна ротовой полости настолько выражен, что 
мешает ребенку сосать. Успокойте мать, это пройдет в ближайшие 
дни.

Вес нашего плода — 3500 г, длина 50 см.
Спустя 50 минут по рождении плода вышел послед, весом в 550 г, без дефектов 

Осмотрена промежность, разрывов нет. Это тем более приятно, что именно при лицевых 
положениях тазовое дно легко травматизируетея. Промежность подвергается сильному 
растяжению в поперечном направлении, так как 
со стороны ее выкатывается задняя часть че­
репа с поперечным размером в Э1/* см. Но если 
даже не видно наружных разрывов, мы должны 
иметь ввиду возможность повреждения levator'a, 
ножки которого могут разорваться или ото­
рваться от мест своего прикрепления. Подобные 
травмы levator’a сразу после родов не могут быть 
установлены, лишь в дальнейшем функциональ­
ная недостаточность тазового дна докажет быв­
шую в родах травму его.

Послеродовой период прошел без ослож­
нений. Родильница выписалась 25-го сентября 
на 9-ый день после родов со здоровым ребенком.

В заключение несколько практи­
ческих замечаний.

Мы смотрим на роды в лицевом 
положении как на роды патологические.
И тем не менее рекомендуем строго 
консервативный образ действий. Не­
которые авторы предлагали профилак­
тически ис-править предлежание. Наи­
более известен прием Thorn’a: превра­
щение разгибательного положения в 
сгибательное, затылочное помощью 
внутриматочной манипуляции всей ру­
кой. Советую Вам к таким исправляю­
щим манипуляциям не прибегать. Пре­
доставьте роды силам природы,в ог­
ромном большинстве случаев природа 
лучше справится с задачей, чем Вы.
Вмешивайтесь активно лишь при стро- Рис. 188. Новорожденный, родившийся 
гих показаниях. При узком тазе еде- в лицевом положении,
лайте во-время поворот, выпадение
ручки с предлежащим лицом Вас также заставит сделать поворот на 
ножку, если головка еще подвижна. В периоде изгнания будьте осо­
бенно осторожны; лишь строгие показания должны Вас заставить 
взяться за щипцы. По наложении щйпцов следите за тем, чтобы ложки 
легли правильно (т. е. через щеку, висок и теменную кость), попе­
речный размер щипцов должен перекрещивать лицевую линию под 
прямым углом. Хорошо, если лицевая линия стоит в прямом размере 
таза, ложки будут лежать в поперечном размере; при лицевой линии, 
стоящей в косом размере, ложки должны лежать в противоположном 
косом. Самый важный момент операции—замыкание щипцов. Раньше, 
чем замкнуть ложки, приподнимите рукоятки вверх, тогда ложки за-
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хватят выполняющую крестцовую вяадину. затылочную часть головки. 
Если Вы забудете этот совет и замкнете ложки без крутого поднятия 
рукойток, ложки, мозгового1 черейа не захватят вовсе, они лягут на 
лицо и шею плода. Верхушки ложек вонзятся в шею, нанесут травму 
мягким частям ее, сдавят сонные сосуды, и плод погибнет в щипцах. 
Во время тракции ^ледите, jfe начинается i ли соскальзывание ложек. 
Левой рукой нисдавливайте замюэвую часть книзу, это наиболее предо­
хранит щипцы от соскальзывания. При выведений головки следуйте пра­
вильному механизму. Выведите подбородок из под симфиза, создайтё 
punctum на передней. поверхности шеи, и поднятием рукояток
вверх выводите медленно и бёрейво лоб, ,темя и затылок над про­
межностью.,^

Все это относится к случаям лицевого положения с подб9родком, 
обращенным кпереди. Если же / подбородок окончательно и беспово­
ротно повернулся кзадй—не пытайтесь наложить щипцы. Извлечь го­
ловку тут физическй невозможно,^-перфорируйте головку, даже при 
живом плоде. , , , ■

Недавно появилась обстоятельная работайетиШа о разгибатель­
ных предлежания^. Из нее мы узнаем, что лицевое положение встре­
чается 1 раз на &16 родов вообще, (по Steinbilcfiel'iQ 1: 158, по Rasch- 
hqfet?y 1: 227) 1̂» в\39,7°/0 м ех  разгибательных преддежаний., Первую 
позицию Demuffi 'нашел чйщё второй (37: 19 т. е. 1,9: I), в то время 
^ак v. Jaschke и Витгцп считают обе позиции при лицевых предлежа­
ниях одинаков^ частымич *1исло многородящих относится н* перворо­
дящим как 1:1,4. большинство авторов отмечают обратные отноше­
ния.-.De/rmfA подтверждает частоту узкотазия, в 44,6°/0 его материала 
таз был умеренно уплощенный (у Winckel'я в 28,6<Wo, у Weiss'а в 35,5°/о, 
у Raschhofer’a, даже в 45,5°/«), В 41?/о наблюдалось преждевременное 
отхождение околоплодных род. Огромное большинство родов в лице­
вом предлежании заканчиваете^ Силами природы (по D em utky—94,6°/о, 
пб Steinbilchel'iQ 87,12°/о, по Zangem eistefy и Martius'y —75°/о, по Rasch- 
hofefу—83,9°/о). 16°/о детей родились мертвыми, причем они поги­
бали в момент прорезывания головки, т.. е. в момент, наибольшего да­
вления на; шейные сосуды. Мертворождаемость следует признать вы­
сокий, у других авторов она меньше (у Moosmann’ а— 14°/о, у Jhm'a 

цшшь 8,67%). Продолжительность родов удлинен^ незначительно. Роды 
длились' в среднем у  первородящих 20 часов {Demuth и Winckel), 
21„ час (Stdckel), 22 часа (Steinbilchel), 28 часов (Raschhofer). Для пов­
торнородящих средняя продолжительность родов 14V2 часов (Demuth),
11 часов {Winckel), 10 часов {StOckel), 13 часов, {Steinbilchel) й 22 часа 
{Raschhofer). *

Лицевое реже других разгибательных предлежаний вынуждает, 
■-■к активному вмешательству. Demifth пцшь в 5,3°/о прибегнул к нало­
жению щипцов. Demuth справедливо отвергает исправляющие приемы, 
потому что успех .их йеверён и. оци опасны/ как для матери, так и для 
плода. Наложение щипцовпо данньш Литературы применяется в 5 — 15°/о 
случаев'и'дает высокую смертность детей. Steinbilchel определяет мер­
творождаемость' при оперативном ]5одоразрешении л'50е/*. Разрывы 
мягких частей выхода встречаются часто {noMartius'y в 28,6®/о). Demuth 

,в  30°/о все* случаев применяй эпизиотомию. >
Общая смертность детей высока: от 10,2°/о {Martius) до 21,4°/о 

{Demuth) и Даже 28,6°/о {Gras nick).
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Demath в своей работё'советует по возможности стремиться к ро. 
доразрешеник» силами природы и. вмешиваться лишь Тзри- абсолютных 
показаниях.' ‘ ' г  -■ | 'О  :

И н т е р е с  случая.ч22^хлетняя первородящаяпоступает в клинику 
без вод. Распознается 1-оеиящев<^ полоя&ние. Роды ведутй* строго'
,консервативно. Хотя родовой .акт ц принимает затяжное течение, всё же , 
предложение активного вмешательства отвергается. На третьи сутки 
утомленной4 роженице дается морфий под кожу, после чего возобно­
вившаяся энергичная деятельность быстрсг завершает внутренний по­
ворот тол бв к и /Ш ад ен ец р эж дае^  силами нркроды. ^

Передиетекенвоа вставление. :

Случай 72-й.
' , Ms Я. Я , 3!3-х лет j(№ приемного журнала 81#2)i. постудила в Родильный Дом , 

им. проф. Снегирева Ю-голроля: 1927 jv в 24 часа в р^дах,*.
Беременность 6-а». Перва% беременность кончилась. самопроизвольными родами, ■ 

роды проведены на дотку. Ребёнок б щ  очень малЫък^й, скоро , умер. Второй раз па­
циентка рожала в'Родил^ной Приюте, роды длились очень долго, кончились^йаложенией 1 
щиптав, ребенок извлечен мертвым.- Третьи роды были также тяжелые, длительные, 
все кончились силами породы <1924 г.). Ребенок родился . мертвым, 4-ая и Ыая бе­
ременности прерваны искусственно ва 3-ем месяце. 9 месяЦев ^ому назад наступила настоя- 
щая беременность. Роженица не помнит ни срока последних, месячных, ни первого дви­
жения плода, Беременность Яротекала-без особенностей. Последний coitus IV2 месяца тому 
назад. 19-го ию$я в 9 часов начали» слабые и редкие родовые боли. К,вечеру они 
усилййись. В 21 Час 30 мчи: отошли! вбды в умеренном, ко^йяестве. В йолвочь рике-'- 
ница.была доставлена в Рвйльный Дйм. ' j  . <• .<*. , ■ . > • 1

При поступлении: перед Иами роженица среднего роста, ослабленного питания, 
темная блондинка. Темп. 36,7. Пульс 80, ровный, удовлетворительного наполнения. Живот 
довол^но/бЪльшой, овоидной формы. Окружность1 его 104 см.. На коже еро обилие ста,? 
рых рубцов беремённрст Пупок резко выпячен, пупочное кольцо расширено.

При наружном исследовании в дне матки определяются ягодицы. Мелкие части 
прощупываются справа. Списка плода слева. 3-ий прием Leopold’a обнаруживав головку, 
cTqaiuyio неподвижно, малым сегментом во входе. Призн^ Henkel-Ваствна слабоЬойо-
жител>ный.Высотадна матки над лоном 34 см.. Сердечные тоны ясно выслушиваются 
слева ИИЖё лупка/ , ' ' ' i

Размеры таза: Dis^. Spin.—25; D ist Criei—28; Dist. Troch.—30; Conj, ,ext-^18; *Conj.  ̂
latef— U 1)» cm, • 1 . V \ л

. t Родовце схватки через 8 мин., Сильные- ч

Квкр* 'предварительный* даагпоз ,и ррогноз? , - ;
‘ 1. Черепноепредлежание у многрродящей несколько су­

женный тазом. Из З^х роДов двое окончились самопроиз- 
’ вольно.' Предсказание .скорее благоприятное.

2. Таз повидимому плоский нерэкйтичеЬкий. Акушер'ский анам- 
' / нез следует признать тяжелым. При 2-х м\гртворождениях

,одни самопроизвольные роды и то маленьким плодом. Отнюдь 
; - ;нельзя бьНъ уверенным в. исходе- родов.. В целях точного

* - t диагноза показашГвнутреннее исследование., ' - <
; Точного акушерского диагноза нрт и быть не может, потому что 
исследование далеко неполное. Прогноз поэтому неясен. Но интересно, 
как различно уценивается анамнез: в глазах одних он скорее благо­
приятен, тот же анамнез в,глазах других дпрёдйещает тяжелую пато­
логию. Полагаю, что в-, оценке акушерского анамнеза нужно.быть осо­
бенно /осторожным и вдумчивым. Неужели же у нашей роженицы м'ы /

1 раугаай праведен старшим ассйстёнто’к клиники Г. Л/. Щ полянскнри предо1 
ставлен им для СёАинария. - Л , ь  \ ,

n P4 J  Г. Г. Г е н т е р.—Акушерский семинарис т. II. 4 32
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в праве убаюкивать себя благодушной оценкой случая? Конечно, нет 
А посему, поспешим с исследованием.

Per vaginam (20-го июля 1 час).
Наружные части развиты правильно. На промежности старый рубец. Вход во вла­

галище несколько зияет. Влагалище широкое, стенки гладкие. Шейка сглажена; зев 
открыт на З1/3 пальца, края его толстые. Вод нет. Предлежит головка, лишь прижатая 
ко входу. Стреловидный шов в правом косом размере. Роднички не определяются. Мыс 
легко достигается, явно нависает над крестцовой впадиной. Измерена наклонная конъ­
югата—10,5 см.

Теперь нам стало ясно, что перед нами роды у многородящей 
с простым плоским тазом, при диагональной конъюгате в 10,5 см ., 
с преждевременным отхождением околоплодных вод, с головкой, стоя­
щей над входом, несмотря на то что с момента отхождения вод про­
шло уже 31/г часа.

Мы стали наблюдать за ходом родов, считая, что показаний к не­
медленному вмешательству нет. Состояние роженицы хорошее, сер­
дечные тоны плода не оставляют ничего желать; головка повидимому 
не особенно большая. Надо надеяться, что родовые боли скоро ста­
нут интенсивнее, что головка сконфигурируется и пройдет суженный 
вход; а там уже, при головке, стоящей в полости, мы сможем в любой
момент извлечь плод щипцами, если будут к тому показания.

Мы стали ждать.
Всю ночь схватки были редкие и слабые, к утру они несколько усилились. 

В 9 час.—общее состояние роженицы удовлетворительное, пульс 100. Схватки через
6 минут, сильные. Головка все там же, прижата ко входу. Сердечные тоны без изме­
нений.

Измерена температура—38,2.

За 8 часов выжидания роды не подвинулись; несмотря на усилив­
шуюся родовую деятельность, головка не вставилась. Но это еще полбеды. 
Хуже, Что повысилась температура. Правда, зноба не было, пульс уча­
щен мало, все же повышенная температура заставляет подозревать 
инфекцию.

Что же делать?
1. В интересах матери надо кончить роды немедленно. Пока­

зано кесарское сечение, хотя бы с известным риском.
2. Родоразрешить надо. Кесарское сечение противопоказано. 

Можно наложить высокие щипцы; в случае неудачи, надо 
будет решиться на прободение головки.

3. Можно не торопиться с вмешательством. Повышение темп, 
до 38° еще не показание к вмешательству.

Температура повысилась. Мы не знаем, есть ли это случайная 
температура, зависит ли она от какой либо интоксикации, от резорб­
ции, или же она знаменует собою начало септической инфекции. Вы 
предлагаете брюшностеночное кесарское сечение. Увы, для этой меры 
время упущено. Если бы мы предвидели такой тяжелый оборот, мы бы 
решились на кесарское сечение сразу после поступления в Родильный Дом. 
Но теперь, когда уже с отхождения вод прошло полсуток, когда было 
сделано внутреннее исследование без вод, когда уже повышена тем­
пература—разве у нас хватит смелости на кесарское сеченЛ? Ке>сар- 
ское сечение мы отвергнем, как абсолютно противопоказанное. Нало­
жение щипцов? Щипцы в данном случае будут „высокие11, ведь го­
ловка вся над входом, она за сутки родовой деятельности не могла
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вставиться во вход таза, суженный вход головкой не пройден. Не­
ужели же мы будем, наложив щипцы, силой преодолевать препятствие? 
Разве высокие щипцы есть операция, пользующаяся правами граж­
данства в терапии узкого таза? Ведь со времен Olshauser?а мы знаем: 
■die hohe Zange passt zum engen Becken, wie die Faust aufs Auge. Мы можем 
вперед сказать: если мы и протащим головку через съуженное родо­
вое кольцо, то либо ценою серьезных травм матери, либо тяжких по­
вреждений головки, либо ценою того и другого вместе. Не лучше ли 
перфорировать головку, пока не поздно? Но ведь плод жив, перфора­
ция живого плода в специальном учреждении не должна иметь место, 
•она допустима лишь в исключительных случаях, в обстановке, не до­
пускающей других оперативных методов и то лишь при жизненных 
показаниях со стороны ма­
тери. А разве здесь показа­
ния столь серьезны?

Единственный момент, 
могущий сойти за показа­
ние, есть повышение темпе­

р а т у р ы . Я глубоко убежден, 
что незначительные повы­
шения не служат -абсолют­
ным показанием к вмеша­
тельству. Ведь септических 
явлений нет, пульс ускорен 
умеренно, знобов нет. Ра­
зумнее будет не вмеши­
ваться. Дадим роженице покой, впрыснем ей морфий; может быть 
после отдыха родовая деятельность будет продуктивнее.

В 9 час. 30 мин. впрыснут морфий (0,01), после чего роженица уснула.
В 12 часов родовая деятельность возобновилась с прежней силой. 

Общее состояние удовлетворительное. Схватки болезненные, частые. 
Сердечные тоны без изменений. Головка не вставляется. Исследование 
per rect. дало то же, что раньше. В 14 час. 30 мин. роженица очень 
беспокойна, мечется, жалуется на сильные боли внизу живота, хва­
тается руками за живот. Темп. .38,3. Пульс 112, ровный. Матка вытя­
нута, упирается дном в реберную дугу. Нижний отдел ее истончен, 
чувствителен при пальпации. Круглые связки напряжены. Головка все 
также—лишь прижата к входу. Данные исследования с несомненностью 
указывают на растяжение нижнего сегмента. Теперь уже выявляются 
показания к вмешательству, потому что грозит опасность разрыва 
матки. Прежде чем принять то или иное решение, следует поисследо- 
вать вагинально (15 час.). Из влагалища истекают в скудном коли­
честве воды без запаха. Открытие зева—4J/2 пальца, края растяжимые. 
Головка над входом, мыс легко достижим* Родовая опухоль неболь­
шая. Стреловидный шов между поперечным и правым косым, ближе 
к поперечному, расположен близ мыса. Спереди, за симфизом опреде­
ляется ухо. Малый родничок слева и несколько кпереди, большой 
справа и несколько кзади, близ мыса (рис. 189).

Какой же выход из полож ения?
1. Внутреннее исследование выявило наличие переднетеменного 

вставления. Растяжение нижнего сегмента показует немед­
ленное родоразрешение. Показано прободение головки.

32*

Рис. 189. Переднеголовное вставление 
при узком тазе.
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2. Имеется патологический передний асинклитизм при узком 
тазе, растяжение нижнего сегмента при живом плоде. Пока­
зана пубиотомия в целях устранения препятствия со сто­
роны тазового входа.

Признаюсь, обнаружение асинклитического вставления явилось 
для нас неожиданностью. Ведь при первом исследовании и намека 
не было на внеосевое вставление головки; оно образовалось впослед­
ствии и повидимому достигло высокой степени.

Рис. 190. Передний asynclitismus, передне-теменное вставление (Naegele’BCKoe наклонение)..

Мы говорим об асинклитическом вставлении головки, когда при 
головке, стоящей во входе в таз или лишь прижатой к нему, стрело­
видный шов, пролегающий поперечно, не стоит в пределах проводной 
оси таза, а кпереди ее или кзади от нее. Легкие степени внеосевого 
вставления наблюдаются нередко в начале родов и при нормальном 
тазе и нормальном затылочном предлежании (рис. 190 и 191).

В таких случаях это явление обычно временное и сглаживается 
в дальнейшем течении родов. При более сильных степенях асинкли- 
тизма, неправильное вставление остается стационарным, одна из те­
менных костей становится предлежащей, в то время как другая от­
стает, задерживаясь над плоскостью входа в таз. Если при этом стре-
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ловидный шов располагается у мыса, другими словами задняя, темен­
ная кость задерживается, а передняя внедряется в таз — перед нами 
переднетеменное вставление, патологический N aegele’BCKHft асинкли- 
тизм (рис. 192). В таких случаях склонение головки на сторону может 
достигнуть такой степени, что за симфизом можно прощупать ухо 
плода, вставление—в старину названное передним ушным предлежанием. 
Наоборот, если стреловидный шов пролегает близ симфиза, если пе­
редняя теменная кость задерживается над лонными костями, а задняя

Рис. 191. Задний asynclitismus (задне-теменное вставление).

теменная кость, становясь предлежащей, вставляется в тазовой вход — 
говорят о заднетеменном вставлении (патологический Ьйгтапп’овский 
асинклитизм), причем и тут в тяжелых случаях впереди мыса стано­
вится достижимым ухо плода (заднее ушное предлежание). Понятно, что 
и тут головка сильно склонена вбок, наклоняясь к переднему пле­
чику (рис. 193).

В этиологии патологического асинклитизма в большинстве слу-* 
чаев лежит узкотазие. Если мы отбросим редкие случаи, где в основе 
асинклитизма лежит патологически сильное наклонение таза, то боль­
шинство случаев получают патологическое значение не в силу имеюще­
гося асинклитизма, как такового, а благодаря узкотазию. Патологи­
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Рис. 192. Патологический N aegele’ecKitfi асинклитизм.

представляет собою процесс приспособления головки (относительно боль­
шой) к относительно слишком узкому входу в таз. Приспособление это 
будет успешным лишь при условии полного использования конфигу­
рации головки. Последняя заключается в том, что задняя теменная 
кость уплощается (иногда даже вдавливается) и черепицеобразно за­
ходит под переднюю теменную кость, так что в стреловидном шве 
обе теменные кости занимают разный уровень. Получается впечатление, 
что в целях приспособления к суженным пространственным отноше- 

* ниям головка как бы разделяется на две половины, причем слева всту­
пает в таз кпереди лежащая половина ее, в то время как кзади ле­
жащая половина отстает и проходит суженное место лишь после пер­
вой половины. Sellheim  построил модель, прекрасно объясняющую, 
как эллипсоид может, разлагаясь на 2 половины, пройти через слиш­
ком узкую трубку (рис. 194 и 195). Рисунок показывает происхожде­

502 Неправильности вставления.

ческий асинклитизм характерен для плоского таза. При плоском тазе 
механизм вставления головки имеет свои типические особенности: дол­
гое стояние стреловидного шва в поперечном размере входа, низкое 
стояние родничка и темени и, наконец, асинклитическое вставление 
головки. Головка, вставляясь своим длинником в поперечный размер 
тазового входа, встречает сопротивление со стороны уплощенного та­
зового кольца. Особенно сильное сопротивление встречает задняя те­
менная кость со стороны выступающего мыса. Передняя теменная кость 
в это время позади симфиза погружается в тазовой вход. В результате 
головка сгибается вбок (латеральная флексия). Это боковое склонение
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ние переднетеменного вставления по Sellheim’у. По вступлении перед­
ней половины головки в полость таза, за ней следует задняя половина, 
причем задняя теменная кость соскальзывает по мысу, вследствие чего 
стреловидный шов постепенно удаляется от крестца и боковое скло­
нение головки ликвидируется.

Механизм вступления головки можно сравнить с пуговицей, про­
деваемой в петлицу. На основании этого на переднетеменное вста­
вление при плоском тазе следует смотреть, как на процесс вполне це­
лесообразный, направленный на преодоление пространственного несоот­
ветствия между головкой и тазовым входом.

Рис. 193. Плоский таз. Прохождение головки при задне-теменном 
вставлении (заднее ушное положение).

Понятно, что подобные же отношения могут возникнуть и при 
нормальных размерах таза при относительно большом объеме головки.

При нормальном тазе возникновению переднего асинклитизма 
способствует и отвислый живот. При этом головка, являющаяся пря­
мым продолжением оси плода, своей передней теменной костью по­
крывает тазовой вход. Если в начале родов преждевременно отходят 
воды, головка может остаться в таком необычном положении, в то 
время как при положении роженицы на спине и в силу родовых болей 
туловище плода приближается к позвоночнику матери.
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В результате получается пригибание головки к заднему плечу 
(латеральная флексия), которое все более и более усиливается по мере 
усиления родовой деятельности. Если при нормальном тазе и отвис­
лом животе в большинстве случаев все же асинклитизм изживается 
и головка принимает осевое вставление, то при комбинации отвислого 
живота с плоским тазом передний асинклитизм является более частым 
осложнением.

Таким образом, вы видите, что внеосевое вставление головки 
представляет собою аномалию, характерную для плоского таза. Чаще

при этом наблюдается передний N aegele’BCKHft, 
реже, как вы увидите в следующей беседе, 
во вход в таз вставляется задняя теменная 
кость (Litzmann’oBCKHft асинклитизм).

Что касается прогноза, то хотя передне- 
теменное вставление значительно более благо-.

Рис. 194. (По Зел ьгей м у ). 
Элипсоидное тело, слиш­
ком большое для диаметра 
трубки, может вступить в 
нее, если оно разделяется 
на 2 половинки и вне­

дряется в трубку косо.

Рис. 195. Схематическое изображение всту­
пления головки в таз при переднетеменном 

вставлении.

приятно заднетеменного, все же, как доказывает и наш случай, и оно 
может вести к тяжкой дистокии.

Лишь редко мы можем воспрепятствовать образованию передне­
теменного вставления. При отвислом животе назначением бандажа и за­
благовременным предписанием положения на спине мы можем устра­
няя неправильное направление оси плода, действовать профилакти­
чески.

В большинстве случаев диагноз патологического асинклитизма 
ставится, как в нашем случае, в родах, когда уже нет речи о профи­
лактике, когда нужно считаться с совершившимся фактом.

Как же трактовать переднетеменное вставление?
Само по себе оно не требует терапии, тем более, что, как вы 

Только что видели, на передний а<цшклитизм следует смотреть как на 
целесообразное приспособление головки при плоском тазе. Если же, 
несмотря на хорошие схватки, конфигурация головки не совершается, 
или если препятствие непреодолимо, или же, наконец, если родовая 
деятельность недостаточна, то может явиться необходимость вмеша­
тельства. И тогда уже врач должен предпринять ту или иную тера­
пию, но эта терапия будет не терапией переднетеменного вставления, 
а терапией родов при узком тазе.
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Что должен сделать врач в нашем случае, если он стоит перед 
ним один на один, в сельской практике, в условиях участковой ра­
боты? Вдумчивый врач учтет грозную картину родов, растяжение 
нижнего сегмента, повышенную температуру роженицы, тяжкую ди- 
стокию. Он не пойдет на риск родоразрешения через живот, он не ре­
шится на тазорасширяющую операцию где-либо в избе, он отвергнет 
мысль о наложении щипцов на головку, стоящую в большом тазу, в па­
тологическом асинклитизме. Он с болью в душе решится на прободе­
ние головки, даже на перфорацию живого плода.

Другое дело в клинике и в благоустроенной больнице. Тут про­
бодение живого плода не должно иметь места. И мы справедливо от­
вергли краниотомию и решились на пубиотомию.

В 16 часов под общим наркозом приступлено к операции. Роженица положена на 
операционный стол, живот и наружные половые части тщательно обеззаражены. Ноги 
разведены. Слева над лонным бугорком сделан небольшой горизонтальный разрез через 
кожу и подкожную клетчатку, параллельно верхнему краю лонной кости, до кости. Вве­
денным в рану указательным пальцем левой руки оператор отодвинул мягкие части от 
кости и проник по задней поверхности лонной кости до нижнего ее края. Затем правой 
рукой взята игла Doderlein'a (рис. 196) и введена в кожную рану. Под контролем вве-

■ Рис. 196. Игла для пубиотомии по Doderlein'у.

денной во влагалище левой руки игла проведена сверху вниз позади лонной кости, при­
чем со стороны влагалища оператор следит за правильностью хода иглы (во избежание 
повреждения стенок влагалища). Верхушка иглы вышла в левую большую губу и поя­
вилась под кожей наружной ее поверхности. На этом месте скальпелем кожа надсечена 
и выведена верхушка иглы, на нее надета пилка Gigli и обратным движением иглы 
Doderlein’a проведена вверх вокруг кости.

На концы пилки надеты рукоятки и приступлено к распилу. Стоящие по обе сто­
роны роженицы помощники удерживали тазовое кольцо, оператор передвижением пилки 
ввер± и вниз в 8 —10 размахов перепилил лонную кость. Что кость действительно пере­
пилена, стало заметно по прекращению характерного звука перепиливаемой кости, по 
прекращению костного сопротивления пиле, а также по немедленному расхождению 
кости, отмечаемому пальцами со стороны влагалища.

Рукоятки сняты, пилка извлечена, кровотечение из ранок небольшое, обе ранки 
(над лонной костью и в губе) прижаты марлевыми компресами.

Что же дальше? Ж дать изгнания плода через расширенное теперь 
тазовое кольцо или родоразрешать? Одни авторы советуют воздер­
жаться от оперативного родоразрешения и после введения препаратов 
гипофиза предоставить изгнание силами природы. Другие родораз- 
решают непосредственно вслед за пубиотомией. Полагаю, что тут 
нельзя давать общего правила, решение будет зависеть от особен­
ностей случая.

Посмотрим же, каков теперь status у нашей роженицы.
Она лежит в спинноягодичном положении с широкоразведенными и удерживаемыми 

помощниками бедрами. Из ранок кровотечения нет. Матка слабо сокращена. Предле­
жащая головка вступила во вход и таз. После легкого вдавления по Hofmeier’y она все­
цело погрузилась в тазовую полость.
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Неужели же мы будем ждать, дадим роженице проснуться и за­
ставим ее рожать с перепиленным тазовым кольцом?

Неужели теперь будет трудно или рискованно родоразрешить ро­
женицу, при головке, стоящей в полости, при широких мягких родо­
вых путях?

Мы решились извлечь плод щипцами. Открытие полное, головка в тазу, стрело­
видный шов в правом косом размере таза, малый родничок слева и спереди, большой 
не достигается. Через левопереднюю стенку влагалища определяется на месте распила 
расхождение лонной кости на I1/3 поперечных пальца. Щипцы наложены в левом косом 
размере, замкнуты легко, при первой же тракции головка сделала свой внутренний по­
ворот, щипцы оказались лежащими в поперечном размере, головка легко выведена 
в щипцах.

Извлечен плод, женского пола, в легкой асфиксии, легко оживлен. Вес его 3400 г, 
длина 51 см.

Через 20 минут вышел послед, без дефектов, матка сократилась хорошо. Крово­
течения нет. На кожный разрез наложено 3 шва. Коллодийная повязка. Выпущена моча, 
без примеси крови. Введен катетер a demeure.

Роженица перенесена в палату, лед на живот, по обе стороны таза положены 
мешки с песком.

Послеродовой период без осложнений. Небольшая гематома левой губы вскоре 
рассосалось. С 23-го июля родильница оставлена без катётера. Высшая температура 
37,4. 2-го августа родильнице разрешено вставать. На 14-й день (3-го августа) она вы­
писалась с ребенком. Походка вполне устойчивая.

И н т е р е с  с л у ч а я :  33-летняя многорожавшая поступает без 
вод. Анамнез тяжелый. Таз простой плоский. Роды затягиваются, по­
вышается температура, намечается растяжение нижнего сегмента. Рас­
познается переднетеменное ставление. Абсолютные показания побу­
ждают к вмешательству. Производится гебостеотомия по Menge. Го­
ловка при легком вдавливании по Hofmeier’y опускается в полость 
таза. Щипцы. Плод извлекается в легкой асфиксии, оживлен. В после­
родовом периоде незначительная гематома большой губы. На 14 ый 
день родильница выписывается. Походка вполне устойчивая.

Случай 73-й.
Е. А. П., 21 г. (№ приемного журнала 279), поступила в 12-й Родильный Приют

26-го января 1928 г. в 14 часов 25 мин. в родах.
Роды первые. Пациентка считает себя здоровой женщиной. Месячные приходят 

с 16-ти лет, через 4 недели, по 6 дней. Год назад пациентка вышла замуж. Последние 
месячные были 7-го апреля 1927 года. Беременность протекала без особенностей, дви­
жение плода стала ощущать в августе. Последний coitus 26-го января. 26-го января 
в 11 часов начались родовые боли.

При поступлении (14 час. 25 мин): женщина роста значительно ниже среднего 
(148 см), шатенка, телосложения правильного, ослабленного питания. На скелете каких 
либо рахитических изменений нет. Темп. 37,1°. Пульс 84. Живот увеличен соответ­
ственно доношенной беременности, овоидной формы. Пупок выпячен, белая линия уме­
ренно пигментирована, на коже умеренные свежие рубцы беременности. Окружность 
живота—98 см. Дно матки на 2 пальца ниже меча—38 см. В дне матки ягодицы плода. 
Мелкие части с трудом определяются справа. Спинка (.‘лева. Головка довольно большая, 
предлежит над входом, свободно подвижна. Сердечные тоны слева ниже пупка, 136 уд. 
в минуту.

Размеры таза: Dist. Spin.—23; Dist. Crist. -26; Dist. Troch.—30; Conj. ext.— 18J/a; 
Conj. lateralis—15.

Родовые боли частые, через 5—6 минут.
Per rectum: шейка сглажена, открытие зева 2—2 ‘/2 п. Пузырь во время схватки 

наливается. Мыс легко достижим. Предлежащая часть не определяется.
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Каковы диагноз и предсказание?
1. Головное предлежание при общесуженном тазе. Предска­

зание сомнительное, но скорее благополучное, потому что 
несоответствие между головкой и тазом выражено не резко 
и родовая деятельность хорошая.

2. Положение правильное, но предлежания точно определить 
мы еще не можем. Надо быть готовым ко всевозможным 
осложнениям, как то: выпадение пуповины, аномалии встав­
ления, вторичная слабость болей и т. д. От предсказания 
воздерживаюсь.

Что касается диагноза, то мы пока можем только сказать, что 
положение правильное, продольное, что позиция первая, что предле­
жит головка, притом свободноподвижная. Таз, повидимому, общеравно- 
мёрно-суженный, что нас не удивляет, потому что рост роженицы 
чрезмерно мал и телосложение детское. Как пойдут роды? Уже то, 
что головка у первородящей не вставилась во вход таза к началу 
родов, внушает некоторые опасения. И если это обстоятельство в дан­
ный момент, при целости пузыря ничем не угрожает, то при разрыве 
пузыря могут выявиться весьма неблагоприятные моменты. Истекающие 
воды могут увлечь за собою пуповину, головка может установиться 
не затылком, а в той или иной степени разгибательно, что при узко- 
тазии сразу же' придаст родам грозный характер, головка может вста­
виться асинклитически или в прямом стоянии. Далее мы не имеем 
никаких сведений о конфигурабильности головки, мы не знаем, оста­
нется ли родовая деятельность надолго такой энергичной, как сейчас. 
Как же мы можем ставить предсказание, оперируя со столькими не­
известными? Наше предсказание будет гаданием. Одно нам ясно: роды 
патологические и требуют самого вдумчивого к себе отношения.

В 18 часов. Родовые» боли столь же сильные, стали чаще, через 3 минуты. Сер­
дечные тоны без перемен. Мочевой пузырь переполнен. Головка все также баллотирует.

Мы предложили роженице помочиться, после чего вторично сделали ректальное 
исследование: открытие 4 пальца. Пузырь сильно напряжен. Вне схватки головка едва 
достигается над входом.

Итак, открытие зева увеличилось, в остальном же ясности не 
прибавилось. Акушерский диагноз все также неточен. А посему на­
длежит исследовать вагинально.

В 19 часов, после тщательной подготовки роженицы и дезинфекции рук, вну­
треннее исследование. Наружные половые части несколько недоразвиты. Вход во влага­
лище узкий. Во влагалище туго напряженный „готовый к разрыву' плодный пузырь> 
открытие зева полное. При прикосновении к пузырю он разорвался, отошли воды’, 
с легкой примесью мекония. Головка тут с силой прижалась ко входу в таз и фиксиро­
валась. Стреловидный шов в поперечном размере входа, тотчас за лонными костями, 
малый родничок слева, большой справа, на одном уровне. Мыс достижим, крестец 
обычной формы. Измерена Conj. diag.— 12 см.

В момент исследования закончился период раскрытия, начался 
период изгнания. И мы имеем полное основание с тревогой отнестись 

#ко второму периоду родов: перед нами серьезная аномалия вставле­
ния, задний асинклитизм, заднетеменное вставление головки.

Известно, что в начале родов стоящая над тазовым входом по­
движная еще головка часто обнаруживает внеосевое вставление. Стре­
ловидный шов может быть расположен ближе к мысу (физиологиче­
ский передний асинклитизм) или ближе к лону (физиологический зад­
ний асинклитизм). Последнее возможно особенно при очень упругих
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брюшных стенках. Как правило," родовые схвати сморо выравнивают 
асинклитичеСкое вставление, и головка центрируется в тазовом входе 

x(de Seigaeux). В.редких случае внеосйвое вставление остается' стой-'' 
-ким, вполне фиксированная головка сохраняет асннклитическое вста­
вление—патологический задний асииклитизм^з^днет^меиное вставление 
Litimann’a. Schatz и Zangetneisfer назвали его „вторичным заднете­
менным вставлением1* в отличие от „первичного", физиологического.

Под этим| именем, значит, подразумевается „вставление головки, 
когда она вступает в таз своею задней' '-частью, задней теменной 
костью, которая .вся или почти'вся прощупывается при внутреннем 
исследовании: стреловидный шов находится спереди от поперечного 
размера входа в таз, очень часто у самой лонной Дуги: вся го^рвка 
пригнута к переднему плечику и вертикальная ось головки с осью 

< тулоришд образует yrytwi, обрытый кпереди" (Л. А. Крцвский). В- экс- 
квизитных случаях «клЬнёние Гол овки\ настолько сильно, что заднее 
ухо становится Доступным исследующему пальцу (заднее ушное^пред- 
лежание).' Я уже сказал, что Litzfflano’o^cKQe склонение—аномалия ред­
кая и встречаемся *реже' Naegele’ecKoro склонения. Scqnzoni видел 
первое вс^го два> paea, Michaelis 3 рг&ъ~Lttzmann наблв^дал евОЙ асин- 
мнтизм 23*раза йа 18ДО'родов ОдлНвг 8  раз\ на 2.400 родов
(0,3%), M otta ,83 раза на Г2Й22 рфдсгв (0^5%). По материалам Кли- 

, нического Оовивйльного. Института Litzitiann'OBCKOe ветвление было 
оярбдёлешку 3 'раза иа э.72€ родов ^ётчет д-ра -Вирадарстго) и 7 раз, 
на 5.102 родов (Ьтчет д-ра ЧапиНй).

Л. А- К рм скш  ш  52.500 родов (материал Родовспомогательного 
,р&еденя4) нашел.-лишь 47' случаев зад^етёмевного вставления, т. е.

1 случай на 1.540 родов, тогда как Na^gete’ecKoe ветаЬленце на 34.200 
родоб ^встретилось 46 раз, т. с. 1 раз на 743 родов, приблизительно* 
вдовое- чаще. . д ' - » '

• В. чем -же, заключается этиология и акушерское значение заднете- 
^менного вставления?

/; '• Taft же как ,для перЪФетемёиного, в биологии заднетеменного -
вставления йайболб'е в^жноё значение ^меет узкотаЗие или, по край­
ней мере, йесоответстйке между головкой и тазом. На это указывают 
большинство авторов, во главе с UUmanriом. На задний а^инклмтизм 

/следует смоТрехь ^з-КнаЪящ  из ■ способов вставления, головки, как 
, на процесс, сущность которого есть стремление головки приспосо­
би ться  к просТрайй'явекгным отношениям во входе в таз. Отнесительцо 

большая гОловка стремив ̂ преодолеть ■ препятствие со стороны кост­
ного таза01) .путей, конфигурации, t .  е. помощью ^смещения передней 
текенной кости в сторону задней и под нее, так .что последняя 'ста­
новится предле^кащей, и 2) с помощью 0о<сового своего склонения 
(см. рис. 199). VL если црй переДнетеменнсЙ вставлении jfc/ювка при­
роды в большом числе случаев вен^ется успехом, при HLitzmann/oB- 

■ском' вставлении -часто цель не достигается. Объясняется рто тем, что 
при первом ниже выступающего м^са имеете* достаточно простран­
ства (крестцовая впадина) для внедряющейся в таз передней части* 
черепа; напротив, при задне+еменном вставлении опускающаяся в ‘та­
зовую пблость Задняя т^м'ейная кость встречает в задней поверхности 
лонных костей непреодолимое препятствие (Martius). Но не только 
это. Й выше, плоскости входа в таз^й большом тазу при асинклити- 
ческих вставлениях имеется значительная разница между Naegele’ecKHM 
и 'Litzmahn'obcKHM склонеййями. . ' . ' </
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Рис. 198. Рис. 199.
Конфигурация черепа при узости таза.

Вышестоящая теменная кость (на рис. 198 передняя, на рис. 199 задняя) всегда заходит
за нижестоящую и предлежащую.

Заднетеменное вставление.

При заднетеменном вставлении, как известно, ось туловища 
плода и ось головки образуют угол, Ьткрытый кпереди, и плечико, 
обращенное кзади в процессе склонения встречает непреодолимое пре­
пятствие в поясничных позвонках 
матери (рис. 198). При переднете­
менном же головка склоняется к 
заднему плечику (угол открыт кзади) 
и переднее плечико во время этого 
процесса легко может следовать, не 
встречая в мягких частях передней 
брюшной стенки значительного со­
противления (рис. 199). Из этого сле­
дует, что для течения родов задне­
теменное вставление имеет гораздо 
более серьезное значение, чем 
переднетеменное.

Я уже говорил, что узкотазие 
в этиологии заднего асинклитизма 
имеет господствующее значение.
Авторы особенно отмечают плоский
таз. JJ. А. Кривский говорит: „Основными причинами должны быть 
признаны, главным образом, сужение таза и известное наклонение

Рис. 197. Схема вступления головки 
в таз при заднетеменном вставлении.
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его; к моментам, ухудшающим это несоответствие, могут быть отне­
сены более постоянные и более случайные: вроде слишком острого 
угла между лонным соединением и истинной конъюгатой, внезапного 
отхода вод при сильном наклонении таза, глубокого стояния мыса, 
отвислого живота и вообще состояния брюшных стенок и растяжения 
или расслабления нижнего маточного сегмента, положения роженицы 
во время отхода вод, объема головки плода, переполнения пузыря, 
присутствия опухолей, placentae praeviae и т. д.

Из 51 случая JI. А. Кривского нормальный таз был лишь в 6 слу­
чаях. Если же взять общее число узких тазов, то оказывается, что 
„вторичное* или „фиксированное" заднетеменное вставление встре­
чается сравнительно редко--по GOnner'у в 3,6%, по Pinkus’у в 1,9% 
всех случаев узкотазия. Следовательно должны существовать какие то 
моменты, которые |в небольшом количестве случаев ведут именно 
к заднему асинклитизму, вместо более благоприятного и чаще встре­
чающегося переднего (по J1. А. Кривскому N aegele’BCKoe 1 : 743, Litz- 
т а п п ’овское 1 : 1540). Еще Scanzoni указывал на чрезмерное наклоне­
ние таза и особенно упругие брюшные стенки. Многочисленные на­
блюдения, напротив, указывают, что часто имеется отвислый живот, 
при котором в силу чрезмерной антефлексии матки шейная часть по­
звоночника усиленно перегибается, заставляя этим задний отдел го­
ловки стать предлежащим. Особенно ценно указание v. Franqud на 
преждевременное отхождение околоплодных вод, как на этиологиче­
ский фактор. Если воды отойдут в тот момент, когда подвижная го­
ловка стоит над входом в заднем асинклитизме, что бывает нередко 
(смотри выше), то передний отдел головки, как бы зацепляется за 
симфиз, вследствие чего во вход вставляется задняя теменная кость. 
Родовые схватки скоро превращают первичный „физиологический” 
асинклитизм в „патологический11—вторичный. И при нормальном тазе 
преждевременный разрыв оболочек может вести к той же патологии, 
если пространственное несоответствие обусловлено чрезмерной вели­
чиной головки (Мойа), водянкой головки (GOnner).

В литературе есть еще указания на более редкие причины Litz- 
т ап п ’овского асинклитизма: как выпадение ручки у задней стенки 
таза (Sachs, Schrempf, v. Franque), обвитие пуповины, опухоли таза 
(Helbig), переполненный мочевой пузырь. Не подлежит сомнению, что 
единой причины нет, а всегда есть одновременное существование не­
которых этиологических моментов, среди которых выделяется, как 
наиболее верный, узкотазие. И все же напрашивается вопрос, почему 
в одних случаях развивается N aegele’BCKoe, в других Litzmann’oBCKoe 
склонение. Наблюдения моей клиники проливают некоторый свет на 
этот интересный вопрос. Г. М. Ш полянский  указал, что разрешение 
этого вопроса лежит главным образом в форме, архитектуре мыса и 
степени лордоза поясничной части позвоночника. Мыс является точ­
кой, вокруг которой головка совершает свою крестцовую ротацию. 
Если мыс клювовидно и горизонтально выступает во вход таза, то 
задняя теменная кость как бы ложится на него, фиксируется и оста­
ется неподвижной, пока опускается передняя теменная кость—Naege­
le’BCKoe склонение. Если же крестцовая кость сидит низко, мыс опу­
скается отвесно, постепенно все же вдаваясь во вход в таз, и является 
как-бы продолжением той наклонной плоскости, которую представляют 
собою поясничные позвонки, то он оттесняет всю головку к симфизу, 
одновременно не препятствуя заднетеменно^ кости скользить по его
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поверхности, как по покатой плоскости и спускаться в таз. Тому же 
способствует, очевидно, усиленный лордоз поясничных позвонков, вы­
зывающий отклонение туловища кпереди. Головка in toto, смещенная 
к симфизу, упирается переднетеменной костью в лоно, й это обсто­
ятельство задерживает ее поступательное движение, в то время как 
заднетеменная кость скользит вниз. Отклоненное кпереди туловище 
делает то, что место прикрепления шейных позвонков к голове, где 
находится точка приложения силы, ^действующей на головку, прибли­
жается к заднетеменной кости, вследствие чего поступательное дви­
жение послёдней вниз усиливается. Происходит это по закону дву­
плечего рычага таким образом, что более короткое плечо будет зад­
нетеменная, более длинное—переднетеменная кость. Таким образом при 
переднем асинклитизме заднетеменная кость как бы садится на рго- 
montorium, а при заднем асинклитизме переднетеменная кость садится 
на лоно, и причина тому—та или иная форма мыса и степень лордоза 
поясничных позвонков.

Какова же этиология в нашем случае? Надо и тут принять соче­
тание нескольких условий, давших в результате патологический асин- 
клитизм. Взгляните на размеры таза: они с несомненностью указывают 
на некоторое сужение его. Учтите, что перед нами первородящая 
с упругими стенками, что воды отошли внезапно во время схватки. 
Предположите, что разрыв пузыря случился при подвижной высоко­
стоящей головке в момент физиологического внеосевого ее стояния, и 
что при покатом поясничном отделе позвоночника головка внезапно 
по нему скатилась на тазовый вход и здесь была фиксирована силь­
ной схваткой. В итоге и получилось патологическое Litzmann’oBCKoe 
заднетеменное вставление.

Мы поставили диагноз во время внутреннего исследования. Ди­
агностика не представила никаких трудностей. Далеко не всегда легко 
распознать эту аномалию. Нередко заднетеменное вставление просма­
тривается в начале периода изгнания; в дальнейшем течении родов 
нарастающая на голове огромная родовая опухоль мешает распозна­
ванию и диагноз ставится поздно когда на высоте процесса впереди 
мыса становится доступным ухо. Кстати упомяну, что Litzmann  разли­
чает 3 степени заднетеменного вставления: первую, когда стреловидный 
шов располагается в переднем отделе входа в таз, начиная от 1—1х/а см 
кпереди от поперечного размера входа, вторую, когда он находится у 
верхнего края симфиза, и третью, когда он даже выше симфиза. 
Правда, иногда можно уже при наружном исследовании, есЛи не рас­
познать, то заподозрить заднетеменное вставление: типичным считается 
резкое выстояние над лоном головки с образованием в нижней части 
живота роженицы поперечно расположенной борозды. Эта борозда 
соответствует открытому кпереди углу между туловищем плода и го­
ловкой (симптом Hegar’a рис. 200).

Как же совершится изгнание?
В 24% случаев изгнание совершается силами природы. Под влия­

нием изгоняющих сил головка проделывает своеобразный механизм, 
описанный Veit’oM. Задняя теменная кость все более и более продви­
гается вглубь тазовой полости, скользя по мысу, при этом боковое 
склонение головки достигает своего максимума. После этого головка 
проделывает обратное движение вокруг своей продольной оси, 
стреловидный шов отдаляется от симфиза, передняя теменная кость 
получает возможность вступить в таз, опускаясь в него по задней
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поверхности симфиза. Во время этого движения область заднего уха 
крепко упирается в мыс. Litzmann описал видоизменение механизма: 
передняя теменная кость начинает спускаться до того, как задняя темен­
ная целимом миновала мыс. Она даже приподымается по мысу обратно, 
по мере опущения передней теменной кости. И лишь после оконча­
тельного вхождения переднего отдела головки в полость, задняя 
теменная кость погружается в полость. Л. А. Кривский на своем мате­
риале доказал, <?то механизм исправления вставления происходит так, 
как его описывает Veit, а не так, как указывает Litzmann. л

Рис. 200. Заднетеменное вставление. Угол между туловищем и 
головкой открыт кпереди.

К сожалению в большей части случаев (76%) наступает более 
или менее тяжкая дистокия. Трудность вставления побуждает матку 
к сильной родовой деятельности. Головка все более и более скло­
няется в шейной своей части, задний отдел ее все более и более вне­
дряется в тазовую полость и при пространственном несоответствии, 
при невозможности наступления VeifoBCKoro исправления—роды оста­
навливаются. Последствием является или вторичная слабость родовых 
болей, повышение температуры, асфиксия плода, или же при неослаб­
ленной родовой деятельности разрыв матки с грозными последствиями 
для матери и ребенка.

Можем ли мы после этих размышлений ставить хорошее пред­
сказание? Учтите еще, что по данным Л. А. Кршского средняя про­
должительность родов очень велица—34,8 часа, что безводный проме-
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жуток в среднем продолжается J 8 Часов, учтите, что именно тут %
* оперативных вмешательств необычайно велик, и вы поймете, что при 

заднетеменном вставлении предсказание всегда более чем серьезно.
Воды отошли в 19 часов. Схватки после неббльшого отдыха возобновились с "боль­

шой силой ичаст&той. : _
В 22 часа схватки почти непрерывны, очень болезненны.  ̂ Роженйиа утомлена. 

Сердечные тоны плода все так же ясны, слева ниже пупка. Впрыснут морфий под кожу 
(0,01) после чего наступила полудремотное состояние.

Наступит ли исправление патологйческого асинклитизма? 'Или 
могучая родов|я деятельность окажется бессильной в борьбе с #и- 
стокией. • Г

В 23 часа/15 мин.: родовые боли стали менее интенсивные. Общее со<?гояние 
удовлетворительное. Темп. 37,3. Пульс 8В. Сердечные тоны плода' отчетливы, 140 в мин. 
Нижний сегмент" несколько растянут, при пальпации -чувствителен. Головка в таз,- не 
опустилась. , /

Per rectum: Толовка очень небольшим сегмёнто^ фиксирована во входе. Откры­
тие полной. Стреловидный шов в поперечном размере входа, тотчас за лонными 
КОСТЯМИ. , р • , . • . . ' 4 ' '

Что теперь дёлатб? Т ч
- 1 .  Показаний к вмешательству нет, ни со стороны матери, ни 

со стороны плода. Надо ждат^, следя особенно за нижним
, сёгмейтом матки. .  . , '

2. Вряд ли изгнание завершится силами природы. Показано ке­
сарское сечение.-' • N

3. Выжидание бесполезно. Во избежание асфиксии, плода и
опасности разрыва мат^ш следует наложить щипцы Kjel- 
lind’a. ' " s '  i , . ,  t  ■ ■

Если взглянуть на задйетеменное вставление с точки зрения 
терапии, то надо себе сказать, что последняя должна вестись по пра­
вилам терапии родов при узком тазе, ррич̂ ем L itzm ann’oBCKoe скло­
нение йужно учесть, как обстоятельство, резко отягчающее обстановку. 
В этом отношении оно равносильно другим аномалиям вставления, 
как лобное п&Ц лицевое. преядеж^ниеир»- уркотазин. -. И'.-'е'сли про­
филактический поворот на  ̂ ноя^ку при узком тазе в настоящее 
время большинством авторитетов отвергается, Kaif пособие нерйцио- 

чнальное, то при подходящих условиях он тут вполне' уместен. При 
недавно отошедших водах, при подвижной еше головке можно сделать 
поворот на йожку, нб 'этот поворот не бу^ет^же чисто профилакти­
ческим, он оудет направлен на устранение неправильного- вставления 
головки, он будет Поворотом исправляющим. , ^  ' > . > •

, •• Есть ли в нашем случае условия для поворота? Нет, их уже нет. 
Если они были в момент разрыва пузыря, то теперь, когда головку 
уже фиксирована и есть намек на растяжение нижнег^сегмента, их 
уже нет. Тогда мы не думали о повороте, мы рассчитывали на то, 
что аномалия вставления.исправится силами природы. Увы, надежды 
не оправдались. Нельзя 'ли помОшью искусства исгф^вить -вставление? 
Было предложено несколько способов исправления. Внут^еь'яим руч­
ным приемом устранись боковое4 екл< неиие головьи Ер?дли удастся'. 
Не советуй) Вам тратйть гремя и силы на подобные попытки, они 
обречены на неудачу, потому что дело ведь не в одной Золовке. 
По удалении вашей руки; .головка Опях,ь примет • склоненное набок 
положение, потому что силы, которые заставйл-и ее склониться набок 
(отношение к ней туловища^ направление позвоночника), продолжают

Проф. Г. Г. Ген те р.—Акушерский семинарий, т. II. 1 . ■ ' 33
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свое воздействие на головку. Michaelis и Litzmann  предложили произ­
водить энергичное давление на головку над симфизом, Hess рекомен­
дует завести переднюю ложку щипцов Kjelland’a и ею отдавить го­
ловку кзади.

Мало также обещает предложение Litzm ann’a положить роженицу 
на сторону лба, в расчете на то, что таким путем в истинную конъю­
гату вставится малый поперечный размер головки (вместо большого 
поперечного).

Может быть щипцы Kjelland’a окажутся для патологического 
заднетеменного вставления инструментом, исправляющим аномалию 
вставления. Г. М. ШПолянский в своей статье о щипцах Kjelland’a 
(журнал акушерства и женских болезней 1928 г., кн. 4) говорит: „щипцы 
Kjelland’a в некоторых случаях могут быть исправляющим запущен­
ное задне-асинклитическое вставление инструментом. Скользящий за­
мок и возможность наложения щипцов на поперечный размер высоко­
стоящей головки способствуют правильному обхвату головки, откло­
нение рукоятки кзади и тракции выпрямляют склоненную набок 
головку. Щипцы Kjelland’a при запущенном заднем асинклитизме раз­
решают неразрешенную доныне задачу и дают возможность в извест­
ных случаях обойтись без тазорасширяющих операций, кесарского 
сечения и перфорации головки живого плода".

Насколько эти ободряющие положения оправдаются, покажет 
жизнь.

Выжидать или оперировать? И если оперировать, то когда?
Говоря вообще, наличность заднетеменного вставления при про­

чих равных условиях облегчит нам решение сделать брюшностеночное 
кесарское сечение. Именно потому, что при заднем асинклитизме при­
ходится считаться со значительной опасностью для матери и плода, 
мы тут скорее решимся на родоразрешение через живот, чем в ана­
логичном случае узкотазия без асинклитизма. Может быть для нас 
настал момент приступить к кесарскому сечению! С другой стороны 
нас удерживают следующие соображения: сужение таза незначительно, 
родовая деятельность интенсивна, головка обнаруживает наклонность 
к конфигурации. Мы решили ждать с тем, чтобы в случае безрезуль­
татности выжидания произвести кесарское не позднее 12— 15 часов 
по отхождении вод. Слишком долгое выжидание будет чревато опас­
ностями: для матери ввиде восходящей инфекции и угрозы разрыва 
матки, особенно задней стенки нижнего сегмента, причем надо учесть, 
что перерастяжение задней стенки скорее ускользнет от своевремен­
ного распознавания, чем растяжение передней стенки нижнего сегмента. 
И для плода опасность велика: возможны .вдавления черепных костей, 
трещины и переломы их, внутричерепные кровоизлияния. Не даром 
статистика v. Franque указывает детскую смертность на 165 случаев 
в 41,2%.

27-го января в 6 часов. Общее состояние хуже, роженица сильно утомлена, 
схватки несколько реже, на уровне пупка намечается контракционное кольцо, головка 
не опустилась. Сердечные тоны плода глухие, резко замедлены—110 уд. в минуту.

Теперь показания налицо: как со стороны матери, так и со сто­
роны плода. Надо кончать! Решено наложить щипцы Kjelland’a, ко­
нечно без типического переворота передней ложки, а путем „стран- 
ствования”4 ее.

Под эфирным наркозом, после обычной подготовки операционного поля и рук 
оператора сделано внутреннее исследование: данные те же, что при предыдущем иссле.

■
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довании. Наложены щипцы Kjelland’a: задняя ложка легко введена со стороны мыса, 
передняя введена сперва вправо и затем уже крайне осторожно с трудом, путем „стран­
ствования* переведена кпереди. Щипцы легко замкнуты. При первой же тракции обна­
ружена наклонность иЦипцов к соскальзыванию, ввиду чего тракции прекращены и 
щипцы сняты.

Ассистентом прослушаны сердечные тоны плода: они еле выслу­
шиваются, аритмичны, агональны, тут же прекратились. Что осталось 
делать?

Исключительно перфорацию! Введены пластинчатые зеркала, обнажена головка 
кожа ее захвачена в двух местах щипцами Мюзе, рассечена между ними скальпелем 
в разрез введен перфоратор Blot, задняя теменная кость перфорирована lege artis, в пер­
форационное отверстие введена ложка Феноменова, мозг разрушен и вычерпан. Удалены 
все инструменты. При фиксации головки снаружи ассистентом наложен краниокласт 
Braun’a на затылок, с трудом извлечен плод женского пола, весом 3.100 г  (без мозга). 
Наркоз прекращен. Повреждений нет. Через полчаса вышел послед без дефектов. 
Матка сократилась хорошо.

Послеродовой период прошел в общем гладко, с однократным повышением тем­
пературы до 38,8 на третий день. 6-го февраля родильница выписалась домой без 
ребенка.

Без ребенка! Можем ли мы сказать, что роды проведены безу­
пречно, что спасти ребенка было невозможно? Нет, мы должны при­
знаться, что несмотря на тщательное ведение родов и полное врачеб­
ное наблюдение было упущено время для своевременного вмешатель­
ства. Надо было с самого начала учесть всю грозность патологического 
заднего асинклитизма и с самого начала взять курс на активное 
родоразрешение. JI. А. Кривский говорит: „хотя цифры не говорят 
против выжидательного способа терапии заднетеменного вставления и 
даже в общем оправдывают его, все же некоторые случаи являются 
резким примером вреда слишком длительного выжидания, влекущего 
за собою опасные последствия". И далее: „при наличности известных 
условий заднетеменное вставление может служить показанием для 
симфизиотомии или пубиотомии (и особенно кесарского' сечения—до­
бавлю от себя), более обширное применение каковых уменьшит коли­
чество перфораций подчас живого плода11.

Когда в течение родов впервые возникла мысль о кесарском 
сечении, надо было его сделать. Мы понадеялись на силы природы. 
В дальнейшем было поздно думать о родоразрешении через живот, 
мы взяли курс на щипцы Kjelland’a, ободренные нашим опытом (см. 
Г. М. ШПолянский, Журнал акушерства и женских болезней, 1928 г., 
кн. 4). Пришлось отказаться от них ввиду соскальзывания ложек. 
Плод погиб, осталось сделать перфорацию.—Что же делать при задне­
теменном вставлении врачу на участке? Не торопитесь с диагнозом 
заднего асинклитизма, не забывайте, что внеосевое вставление может 
быть временным, преходящим явлением. Если Вы убедились в том, 
что перед вами патологический Litzmann’oecKHft асинклитизм, учтите 
все условия случая (степень сужения таза, величину головки, плот­
ность ее, силу родовых болей, степень подвижности плода) и, если 
можно, сделайте поворот на ножку. Если же условий к повороту нет, 
выжидайте, уповая на конфигурабильность головки. Если в дальней­
шем, несмотря на хорошую родовую деятельность, головка не опу­
стится в таз, то после выжидания в течение 10— 12 часов по отхо- 
ждении вод, приступайте к кесарскому сечению, конечно, при нор­
мальной температуре. Не пытайтесь исправить асинклитизм —это Вам 
не удастся. Не беритесь за щипцы Kjelland’a, даже если инструмент 
под руками, эта модель требует огромного опыта и безукоризненной
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техники. Место ей в клинической'операционной* а не в наборе участ­
кового ърача.С ко'рееуж е решитесьна пубйотомию, если владеете

.'й. если есть хорошая асснстёнция. Если же 
нет, ведиТе роды консервативно: как ultimum refugium у Вас остается 

'перфорация и краниоклазия.
И н тер ес  с л у чая: Первородящая/ 21 года, с общесуженным 

^азом поступает в^родазК Во время сильной схватки отходят ,воды, го­
ловка фиксируется в заднетеменном вставлении. Рбды ведутся консерва­
тивно. Несмотря на продолжительное выжидание головка не опускается, 
наступает растяжение нижнего" сегмейта, начинается асфиксия плода.

\ Осторожные попытки наложения щипцов Kjelland’a кончаются неуда­
чей. Щипцы соскальзывают. Плод отмирает. Делается перфорация, 
пло^ извлекается кранибкластом.

Случай 74-й. . .
М. Г. Ш., 36-ти лет (hfc приемного журнала 8879)- поступила в родильное, отде­

ление 29-го июня. 1925 г. в 1 час 20 минут в родах. ,
Роды 8-ые. 5 раз пациентка рожала в срок и без осложнений. 3 детей живы. 

7-ая беременность кончилась'преждевременно на '7-ом месяце в ноябре 1922 г. Месяч­
ные носцт с 14-ти лет, через 4 недели по 3 дня. Последние месячные в сентябре. Вре­
мени первого движения плода не помнит. Беременность протекала без особенностей. 
Последний coitus l1/! месяца наз^д. ' -

28-го июня в 21 «ас начались родовые боли» В 1 чйс 20 мин. роженица поступила 
в больницу. ! , t

При поступлении: роженица крупного роста, правильного телосложения, ослаб- 
ледЦого питания, брюнетка. Живрт большой, несколько отдислый. Окружность его 
49 сж'КоЖа живота испещрена множеством старых рубцов беремейиости. Пупок резко 
выпячен. Надлобковая CMaAp BbipasfeHa. MaTKi большая,»дно на 2 п. ниже меча. Вы­
сота «на 49- см. В дне матки определяются- ягодицы., Над входом голбвка, в промежут-

1 ках между схватками подвижная. Признак Henkel—Вастена отрицательный. Сердечные 
тоны плода выслушиваются слева, левее средней линии, ясные.”

Размеры таза: Dist. Spin.—24>И; DiSt. Ciist.—27 см; Dist. Troch.-—29 см; Conj. ext.— 
' 181/* см. Схватки частые и сильные. >•.< 4 <■

Через час после поступления (в 2 часа 25 мин.) отошли воды, в значительном 
количестве. Через 5 минут боли стайи потужными. ,

Каков предварительный диагноз и. прогноз ?
1. ^Имеется черепное, вероятно затылочное, предлежание. Хотя

. размеры таза на границе патологии,/все же, принимая во вни-
, мание благоприятный акушерский .анамнез, предсказание
\  следует признать хорошим.

2. Анамнез благоприятный, родовая деятельность прекрасная.
Все же возможна та или иная, аномалия предлежания или

V вставления. Показано внутреннее исследование.
' . .  Пока мы знаем, что плод лежит продольно, что предлежрт го­

ловка, что плод жив^чт^? он невидимому крупный. Размеры таза,, дей­
ствительно, указывают йа некоторое его общее сужение. Но это обт 
ооятейьётвд нас мало беспокоит, потому что ана'мнез хороший. С дру- 

4 гой стороны надо учесть то обстоятельство, что у многородящих 
обычно плоды с каждой последующей беременностью делаются круп­
нее. Родовая деятельность'очень хороша,/но мы не можем поручиться 
за то; что не наступит слабости болей. Но главное: йы не Имеем дан­
ных .внутреннего исследования, мы" не знаем, чем и как предлежит 
головка. % :-;'г ■ - - '■ г •' ' . .  ' ' .
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Высокое прямое стояние (Р. О. S.). 517

Per vag. (3 часа 30 мин.): наружные половые части развиты правильно. Половая 
щель зияет. Идут воды. Влагалище широкое, гладкостенное. Пузыря нет. Открытие 
около 4-х пальцев, края зева толстые. Предлежит головка, прижатая ко входу. Родовой 
опухоли нет. Стреловидный шов в левом косом размере входа, ближе к прямому. Ма­
лый родничок сзади, левее мыса.

Итак, мы имеем задний вид первого затылочного положения. 
Необычным является то, что стреловидный шов лежит не в косом раз­
мере, а ближе к прямому. Все же мы склонны поставить благоприят­
ное предсказание. Лишь бы не наступила слабость болей, столь обыч­
ная у многородящих.

Все ли сделал врач, произведший исследование? Нет, он не изме­
рил диагональной конъюгаты.

Есть ли показания к вмешательству? Нет, мы будем ждать.
5 час. 30 мин. Схватки стали значител1# о  слабее и более редкими. Головка стоит

некоторым сегментом во входе, неподвижна. Сердечные тоны ясны, почти по средней 
линии, 136 уд. в минуту.

Ввиду наступившей вторичной слабости родовых болей дежурным 
врачом сделано подкожное впрыскивание pituglandol’H (1 см*). Это
впрыскивание следует признать 
рискованным: головка не в ^алом 
тазу, она даже еще не прошла 
входа. При таких условиях лучше 
не впрыскивать препаратов гипо­
физа. Дежурный врач все же
рискнул впрыснуть, не находя не­
соответствия между тазом и го­
ловкой.

Через 10 минут после впрыскивания 
появились сильные, частые схватки. Но 
такая хорошая родовая деятельность про­
должалась недолго.-,

В 6 час. 30 мин. схватки опять 
стали слабыми и редкими. Головка почти 
не подвинулась, над лоном по средней 
линии прощупывается подбородок. Сер­
дечные тоны плода стали глухими и резко 
замедленными (100 уд. в минуту).

Почему же за час сильной 
родовой деятельности головка не опустилась? Надо опять исследовать 
per vaginam.

Крестцовая впадина свободна. Открытие зева полное. Головка покрыта большой 
родовой опухолью, свисающей в полость таза. Сама же головка во входе в таз; стрело­
видный шов в прямом размере входа. Малый родничок впереди мыса (рис. 201).

%
Картина необычная: стреловидный шов в прямом размере входа.
Перед нами высокое прямое стояние головки!
Прежде чем обсуждать наш дальнейший образ действий, кос­

немся сути этой аномалии вставления.
Не подлежит сомнению, что в начале родов головка нередко рас­

полагается над входом в таз со стреловидным швом, стоящим соот­
ветственно истинной конъюгате. Подобное стояние обычно временное, 
скоропроходящее. Вскоре головка вынуждена покинуть это несуразное 
положение и сообразно форме тазового входа становится косо или 
поперечно к нему. Это не патология, это еще не высокое прямое стоя­
ние. Лишь когда стреловидный шов длительно остается в прямом
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518 Неправильности вставления.

размере (или почти прямом), стоя неподвижно над входом* в таз, мы 
признаем высокое прямое стояние головки. Тут надо различать:

передний вид, если затылок стоит у симфиза—positio occipitalis 
pubica seu anterior и

задний вид—если затылок стоит у мыса—positio occipitalis sacra- 
lis seu posterior.

При высоком прямом стоянии головка всегда находится в состоя­
нии сгибания, хотя есть указания на то, что оно наблюдается и при 
разгибательных предлежаниях.

Понятно, что эта аномалия вставления не часто встречается в на­
шей деятельности. Но может быть она фактически встречается чаще, 
чем мы предполагаем. Может быть в случаях самопроизвольного ро- 
доразрешения эт^ аномалия подчас и остается незамеченной.

Интересно, что наши акушецские праотцы представляли себе ме­
ханизм родов при затылочном положении именно так, что стреловид­
ный шов с начала родового акта до конца изгнания неизменно зани­
мает прямой размер. Это видно на исторических рисунках Deventer'а 
(1740). Smellie первый стал на верную точку зрения и признал стояние 
стреловидного шва в прямом размере входа патологическим явлением.

По мере развития акушерской диагностики случаи высокого пря­
мого стояния головки стали наблюдаться все чаще и чаще. До 1914 года 
было описано всего 83 случая, к 1923 году уже были известны 157 слу­
чаев. Русскими врачами описано всего 11 случаев (Липского — 2, 
Ш полянского—4, Кирина— 1 и Мандельштама—4 случая).

Вы видите, что высокое прямое стояние не есть нечто исключи­
тельно редкое. Каждому из вас может встретиться подобный случай. 
По Pankow’у оно даже встречается в 0,4°/о, по Weinzier/’ю в 0,2°/о 
всех родов.

А посему нужно знать эту аномалию, нужно уметь ее распознать 
и понять свойственный ей механизм изгнания. ,

Positio occipitalis sacralis мы распознаем тогда, когда при внут­
реннем исследовании стреловидный шов на высоко стоящей головке 
окажется стоящим строго в прямом размере. Если даже он временно 
и покидает прямой размер, становясь несколько косо, то через неко­
торое время он вновь возвращается в свое первоначальное положение. 
Малый родничок стоит впереди мыса или глубже впереди крестцовых 
тел по средней линии. Большой недостижим за симфизом, к нему под­
нимается стреловидный шов. Понятно, что вступить в таз головка 
в таком положении может только при условии сильнейшего сгиба­
ния и чрезвычайно сильной конфигурации. Если родовая деятель­
ность достаточно сильна, головка опускается в полость таза, стрело­
видный шов покидает прямой размер, переходит в косой, в дальней­
шем совершается внутренний поворот, затылок стремится к симфизу 
и изгнание совершается, как при обычных передних видах затылоч­
ного предлежания. Интересно, что при уплощенном тазе Pankow  за­
метил, что головка устанавливается в прямом размере в состоянии 
лябильного равновесия, после чего начинаются как бы осцилляторные 
ее колебания в одну и другую сторону до тех пор, пока она не пе­
рейдет в который нибудь косой размер, после чего механизм родов 
протекает правильно.

При очень малых размерах головки, при округлой форме тазо­
вого входа поворота может и не наступить, стреловидный шов в те­
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Высокое прямое стояние (Р. О. S.). 51

чение всего изгнания остается в прямом размере и проходит в этом 
размере через все плоскости таза.

Не подлежит сомнению, что самопроизвольное изгнание при зад­
нем виде прямого стояния (Р. О. S.) происходит не часто. В большом 
числе наблюдений, несмотря на хорошую родовую деятельность, изгна­
ние силами природы не может совершиться. Тут наступают серьезные 
опасности для матери и плода; для последнего—асфиксия и смерть, 
для матери—повышение температуры, растяжение нижнего сегмента 
и разрыв матки.

Из этого явствует, что прогноз родов очень сомнителен. В 3U слу­
чаев приходится прибегать к помощи искусства, что само по себе 
омрачает и без того серьезное предсказание.

Объективно (в 6 час. 30 мин.) мы установили упорную слабость 
родовых болей, а также заглушение и резкое замедление сердечных 
тонов плода.

Что делать?
1. Плод в асфиксии. Надо спешить с родоразрешением. Пока­

зано наложение щипцов.
2. Щипцы будут высокие, вряд ли удастся извлечь живого мла­

денца. Повидимому придется прибегнуть к перфорации.

Что мы должны приступить к родоразрешающей операции и при­
том немедленно, не подлежит сомнению. Поворот противопоказан и не­
возможен: головка вколотила’сь в тазовой вход. Щипцы будут высокие. 
Может быть удастся ротировать головку щипцами, хотя бы немного, 
для того только, чтобы перевести стреловидный шов в косой размер, 
а там уже нетрудно будет головку низвести в таз и вывести наружу. 
Это удастся, если головка не очень большая, если щипцы не будут 
соскальзывать. Но мы будем манипулировать над плодом, уже сильно 
пострадавшим, асфиктическим, удастся ли его извлечь живым? В слу­
чае, если во время операции плод погибнет, мы, конечно, в интересах 
матери, уменьшим его объем путем прободения и извлечем его кра- 
ниокластом.

В 7 часов, после обычной подготовки роженицы, под общим наркозом приступ­
лено к операции.

Наложены щипцы Simpson'a в поперечном размере таза. Ввиду высокого стояния 
головки во время введения ложек и последующего замыкания их рукоятки сильно опу­
щены книзу. Щипцы легли, повидимому, хорошо, захватив головку бипариетально. Зам­
ковая <часть в вульварном кольце. Уже при пробной тракции обнаружена наклонность 
щипцов к соскальзыванию. Посему они сняты и вновь наложены, опять в поперечном 
размере входа. Попытки ротировать не привели ни к чему. При первой же тракции— 
опять тенденция к соскальзыванию.

Пришлось отказаться от дальнейших попыток.
Выслушивание обнаружило исчезновение сердечных тонов—плод погиб.
Приступлено к перфорации. Введены длинные зеркала. Кожа головки фиксиро­

вана 2-мя парами Мюзеевских щипцов, рассечена между ними скальпелем, головка пер­
форирована lege artis перфоратором Blot, в области малого родничка. Мозг удален 
большой ложкой. Затем извлечены все инструменты, наложен краниокласт Braun’a, при­
чем наружная ложка наложена на затылок.

Плод извлечен. Повреждений тазового дна нет. Плод мужского пола, вес его 
3950 (без мозга). Произведенная перфорация и краниоклазия не дают судить о конфи­
гурации головки.

В 8 час. 30 мин. вышел послед, весом в 700 г, без дефектов. Кровопотеря ни- 
чтожнз. Матка хорошо сократилась.

В послеродовом периоде двукратное повышение температуры до 38°. Родильница 
выписалась здоровой 7-го июня, на 9-ый день после родов.
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520 Неправильности вставления.

Роды кончились без ущерба для матери, но нам не удалось по” 
лучить плод живым. А посему остается чувство глубокой неудовлет­
воренности. Каковой же должна быть терапия при высоком прямом 
стоянии головки? Как только поставлен диагноз Р. О. S. надо быть 
готовым к ведению глубоко-патологических родов. Все авторы отме-

Рис. 202. Walcher’oBCKoe висячее положение.

чают необходимость вести роды вначале консервативно, решаясь на ке­
сарское сечение только при явном несоответствии между тазом и го­
ловкой. При хорошей родовой деятельности можно надеяться на долж­
ную конфигурацию головки и дальнейшее изгнание. Если опущение 
головки в полость таза замедляется, можно, по совету Martins' а, при­
дать роженице W akher’oBCKoe положение (рис. 202). По его наблюде­
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Высокое прямое стояние (Р. О. S.). 521

ниям головка, стоявшая много часов во входе, при Walcher’0BCK0M 
положении роженицы может быстро опуститься в полость таза,

Было предложено ручными приемами изменить неправильное 
стояние головки. Для этой цели пригоден ручной прием Liepmann’a, 
названный им Kegelkugelhandgriff (рис. 203). Техника его такова: вся 
рука вводится во влагалище, далее проникает через зев в матку. Если 
нет полного открытия, зев расширяется пальцами. Головка захваты­
вается всей рукой, как кегельный Шар, и поворачивается вокруг вер­
тикальной оси в том направлении, в каком движение легче удается. 
В это время другая рука фиксирует 'плод через брюшные покровы 
и давит на дно матки. Или же, вместо этого, помощник или акушерка 
снаружи, воздействием на спинку плода, стараются повернуть ту­
ловище плода в согласном направлении.

Подобное исправление техниче­
ски нелегко и требует большого 
опыта и ловкости. Г. М. Ш полянский  
в одном из его случаев успешно при­
менил способ Liepmann’a, после чего 
изгнание легко совершилось силами 
природы. Вес плода 4100 г. (Случай 
описан в Журнале акушерства и жен­
ских болезней 1927 г.).

Полагаю, что ручной прием Liep­
mann’a может испробовать лишь опыт­
ный акушер и то в исключительных 
случаях. Лучше, если плод еще под­
вижен, сделать поворот на ножку, ко­
нечно только у повторнородящей и 
при отсутствии противопоказаний, как 
напр., растяжение нижнего сегмента.

При узкотазии выбор пособия 
может оказаться очень затруднитель­
ным. StOckel произвел один раз пу- 
биотомию.

Опыт учит, что обычно прихо­
дится приступать к вмешательству, 
когда воды уже давно прошли, когда 
головка плотно вколотилась во вход 
и когда показания со стороны плода 
или матери властно диктуют родораз- 
решение. Понятно, что в большинстве 
случаев приходится остановиться на 
наложении щипцов.

Что операция эта при Р. О. S. 
дело нелегкое, Вы видели в нашем 

случае, щипцы sim psona мало пригодны при Р. О. S. Да это 
и понятно.— Правда, наложенные в поперечном размере входа, они 
лягут бипариетально на головку. Но извлечение ими головки может 
встретить непреодолимое препятствие. В нашем случае наступило со­
скальзывание. Надо стремиться к тому, чтобы головка покинула свое 
прямое стояние, чтобы стреловидный шов перешел в косой размер. 
Для этого требуется ротация, а обыкновенные щипцы не могут и не

Рис. 203. Kegelkugelhandgriff.ak
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должны быть использованы для ротацКи,1 онЦ инструмент влекущей.
, Вот' почему в последнее время ряд авторов горя««^-рекомендуют при N 

Р» O S. щипцы КлеИаДОа, как модель, в высокой , степени пригодную 
для ротации (Weihzierl, Bamh, Шполянский, Мандельштам лишь '-щри / 
алое ком* тазе).

'Не сомневаюсь, ^то в клиниках # родильных домах в подобных 
' случаях P. p . S, щипцы- Kieltand’a будутиаийолее приемлемой операцией. 

Что же делать врачу на периферия? ^Терапия высокого прямого 
стояний головки должна проводиться строго индивидуально, вмеша- 

, тельство допустимо лщнь при >клятк вок азалий со стороны матери
/од* плода". (Мандельштам}. - /

На первом месте, стоит поворот на ножку с последующим извле- 
!ченщем (если естф уСловия к;повороту). Прй вкоЛотившейся головА' 
наложение щцпцов с осторожной попыткой ротации. Нет необходи-̂  
мостн проидвод!Пъд резкую рэтавдпо, достаточно сдвинуть стреловид- 

, ный шов (с прямого стойния ипере вести его в коврй размер.
При мертвой плоде показана перфорация» на отмирающем плоде 

, малоопытный врач тайже, пблатаЪо, поступит благоразумнее, если ре- 
, вдится на перфорацию» у  • \  ‘
1 В заклвдчрвие прзво ляю-себе привести выводы старш. ассистента

моей хлцнйкя f . M.  1р»04я»скож, ,v .  ̂ , ;
~'-V 1. При затянувшихся pffatx и равне^ ч^ожденйи вод в случае

' ' отсутствия иных, званых для того1 п^чин, следует рметь
*' ' вщту 1тврлри*ъУ№Ц( aw Mejiaijjtswe врг*8ления> а именно

высокое прдоде.хтояюе стреловидного шв*.
'  2. При Р. О- S. иужнобытьготовшг к'вмещатеяьству.

г, 3. В интересах матери й нлода по возможности заблаговре-
1 -меняо исиравлв!гь неправильности вставления ручным прие-

4 : мои Цертавв’а иди. воворотом; ,
4. Вру наложении щиицов пользоваться щипцами KjeHand’a,

{ дающими ^«оэ||Ю]^шпбть' с наименьший риском для- матери
, головку. " , ,
5. Не доводить вьшендательиую терапик? до крайности,1 помня,

. ; ' какому р"йску,под е̂ргает<1я йлод. л , .
6. В , сдурае валвздя соответствующих, пространственных не-

! ' соответстйи# арф*енять тазораешвряющие операции.
,» 7. Кесарское сечэдЦ как ©яерация, аредупреацрющая непра-

. вильиоеть механизма *родо», применяется ирй наличии еще
* и других дсложн*йюа»«? родовой акт> показаний.

' 3. Операцию перфорации живого плодаррименять только в слу-
чае полной невозможности иначе разрешить женщину.

v 1 (^иросим с^бя в заклютений. были ли праййльно проведены роды 
в нашем случае?, Конечно, нет. К сожалению, нередки случаи в дея­
тельности врача-акушера* когда он лишь после, окончания  ̂ родов со- 

7 знает, что должен был' поступить иначе, если бы предвидел все особен­
ности периода изгнания. Если бы мы в начале родор ''учли величину 
плода, высокое его пря*о$ стояние .при общесуженном тазе, мы ре­
шались бы на кесарское сечейие* Нр если уже мбмеят был упущен 
и мы в Ьйлу Асфиксии йдода были поставлены пер^д задачей немед­
ленно 'приступить к операций наложения щипцов, то'Ъащ выбор дол­
жен был пасть на щипцы' Kjellan^’a, «ак модель, весьма приспособ­
ленную как к наложению на вйржостоящую головку, так и -к ро­
тации ее. , '  I
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Высокое прямое стояние (Р. О. Р.). 523

Инт е ре с  слу чая:  У 36-летней многородящей с общесуженным 
тазом и отвислым животом в периоде изгнания наступает вторичная 
слабость родовых болей. Распознается задний вид высокого прямого 
стояния стреловидного шза (Р. О. S.) Наступающая асфиксия плода 
вынуждает вмешаться. Шипцы Simpson’a, наложенные на высокостоя­
щую головку, соскальзывают. Плод погибает. Производится перфора­
ция, плод извлекается краниокластом. Выздоровление.

Случай 75-й.
Н. И. К., 27-ми лет (№ приемного журнала 11821), поступила в клинику 11-го сен­

тября 1926 года в 19 час. 5 мин. с отошедшими водами.
Беременность первая. Замужем 3 года. Женскими болезнями не страдала. Месяч­

ные носит с 17 лет, через 4 недели, по 2 —3 дня, без болей. Последние регулы 9-го де­
кабря. Самочувствие в течение всей беременности было хорошее. Времени первого дви­
жения плода не помнит. Последний coitus П/з недели тому назад.

11-го сентября в 10 час. без видимой причины отошли воды в небольшом коли­
честве. К вечеру, хотя болей не было, пациентка отправилась в клинику.

При поступлении: женщина среднего роста, правильного телосложения, хорошего 
питания. Темп. 36,9. Пульс 80. Отеков нет. Живот увеличен соответственно доношенной 
беременности, овоидной формы. Окружность его 100 см. Резкая пигментация средней 
линии. Рубцы беременности отсутствуют. Пупок выпячен. Высота дна матки 34 см. 
В дне матки ягодицы плода. Мелкие части не определяются. Спинка повидимому справа. 
Предлежит головка, стоящая небольшим сегментом неподвижно во входе. Признак Hen­
kel—Вастена отрицательный. Сердечные тоны справа ниже пупка и по средней линии, 
140 уд. в минуту. Родовой деятельности нет.

Размеры таза: Dist. Spin.—25; Dist. Crist.—27; Dist. Troch—30; Conj. ext.— 19; Conj. 
lat.— 15.

Наружные половые части без особенностей. Понемногу отходят воды.

Каков предварительный диагноз ? Что делать ?
1. Беременная не в родах. Имеется головное предлежание при 

нормальном тазе. Несоответствия между тазом и головкой 
нет. Преждевременное отхождение околоплодных вод. По­
казаний к вмешательству нет. Больную надо уложить.

Другого диагноза быть не может. Мы уложим больную, потому 
что при отошедших водах ей лучше сохранять горизонтальное поло­
жение, и будем ждать начала родов. Когда начнутся боли, мы не знаем. 
Они могут начаться сегодня—завтра, но может пройти и несколько 
дней. Мы будем следить за общим состоянием беременной, за ее от­
правлениями (стул, мочеискускание), мы возьмем мочу для исследова­
ния и будем наблюдать за плодом (сердечные тоны).

Вагинального исследования мы избегаем, ректальное же произ­
ведем.

Per rectum: полость таза пуста. Шейка резко укорочена. Зев закрыт, смотрит 
кзади.Предлежит головка, малым сегментом во входе. Мыс прямым пальцем еле до­
стижим.

Пациентка пролежала без болей 5 суток. Никаких перемен не произошло. Анализ 
мочи ничего патологического не обнаружил.

16-го сентября в 20 часов начались слабые и редкие родовые боли. Ночью они
участились к утру они уже через 5 минут, очень сильные.

17-го сентября 9 час.. Схватки сильные, частые. Сердечные тоны по средней ли­
нии, ясные, несколько ускоренные, 148 уд. в мин.. Головка вколотилась во вход, но его
еще не прошла.
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Per vag.: Влагалище длинное, узкое. Шейка сглажена, открытие зева Н/з пальца, 
края его тонкие и напряженные. Пузыря нет. В зев вдается родовая опухоль, затруд­
няющая исследование. Головка стоит большим сегментом во входе. Во время исследова­
ния зев пальцами легко расширен до 2 п.. Малый родничок определяется непосред­
ственно за симфизом, от него идет стреловидный шов спереди назад, под родовую опу­
холь, от него же идут вправо и влево швы (колена затылочного шва). Большой родни­
чок не определяетсл. Мыс прямым пальцем не достигается.

В каком положении роди?  Что делать?
1. Имеется высокое прямое стояние стрелрвидного шва. Надо 

теперь же расширить зев и так или иначе исправить пато­
логическое вставление головки.

2. Ввиду отсутствия показаний как со стороны матери, так 
и со стороны плода, надо воздержаться от вмешательства, 
рассчитывая на хорошую родовую деятельность первородя­
щей и конфигурабильность повидимому небольшой головки.

Высокое прямое стояние головки, на этот раз его передний вид—
positio occipitalis pubica! (рис. 204), вставление глубоко патологическое.

Как быть? Возможно ли 
изгнание силами природы? 
Р. О. Р. — аномалия редкая, 
хотя по данным авторов она 
и встречается чаще Р. О. S, 
(по Haupt’y на 65 случаев 
Р. О. S.—92 случая Р. О. Р. 
по Baisctiу отношение как 
3 :5 , по Weinzierl'ю 73°/о). 
Поэтому большого опыта у 
каждого из нас быть не 
может, обратимся к опыту 
коллективному. Если при 
Р. О. S. большая-часть родов 
требует вмешательства, то 
при ,Р. О. Р. 50°/о (Ddderlein), 
69°/о (Weinzierl), 70°/о (Pan -  

kow) родов заканчиваются 
самопроизвольно. Прохо­
ждение головкой тазового 
входа может' совершиться 
двояко: или головка сохра­
няет в течение всего родо­
вого акта свое прямое поло­
жение. При сильномсгибании 
головка, упираясь подзаты- 
лочной областью в симфиз, 
проходит большим роднич­
ком по мысу, после чего по 
мысу скользит лоб, причем 
стреловидный шовсохраняет 
свое строго прямое стояние.

Рис. 204. Positio occipitalis pubica. после преодоления входа
головка сохраняет свое пря­

мое стояние и в нем же проходит всю тазовую полость, рождаясь в 
затылочном предлежании. - ,
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w Чаще же головка получает возможность пройти вход благодаря 
легким поворотам то в одну, то в, другою сторону, так что большой 
родничок ц лоб протискиваются по мысу, совершая свой путь зигза­
гообразно (Wackelbewegung P ankow ’a). Пройдя таким образом пло­
скость входа в таз в одном из косых размеров иди в размере, близком 
к косому, стреловидный шов в тазу о^ять с̂тановится в прямой размер 
и в этом размере cdeepniaeT свой дальнейшей путь..

Изгнание силами природы возможно, конечно/ при полном̂ -соот­
ветствии между. головкой и тазом, при достаточной конфигурабилено- 
,сти. головки, при мощной родовой деятельности. ' .

Имеем ли, мы в нашем случае все эти предпосылки? Повидимому, 
да; а ^осему мы должны остановиться на строго консервативном 
ведении родов. i \

^  Будем 'ждать, зорко ч:ледя за состоянием плода. t А пока спросит 
себя: какова же этиология высокого прямого стояния голОЬкн вообще 
и Р. О. I?. в частности?. г ^

Установлено, что этиология высокого прямого стЬяния у головки 
многообразна. Аномалия эта встречалась при разцыхформах головки 
и при,разнообразных тазах (как нормальном, так и плоском, попереч- 
нрсуженном̂  ворон*ообрэзном, круглом об{цесуженно«()., Наиболее легко 
понять этот механизм «ставиеНия прй тазах поперечнрсуженн^х. Ясно, 
что? если прямой размер входа больше поперечного, головка, приспо­
собляясь к пространственным условиям таза, должна своим длинником 
вставиться \в прямой размер. И~ действительно в , редчайших случаях 
анкилотически-попереЧносуженных Robert’oBCKHx тазах P.O.S. 'была/ 

, наблюдаема 1 раз (Thies), Р.О.Р.—5 раза (Moldenhauer, Neicke). M artius
• видел Р.О.Р. в случае кифотического воронкоббразного- таза;-

‘ При округлых или почти округлых плоскостях входа,* какие на­
блюдаются в" тазах Об,щеравносуженных, а также бывают и в Нормаль- 

, ных тазах, высокое прямое стояние головки не может быть объяснено 
таким механическим воздействием тазового входа на вставленйе го- 

'* ловки. N ■ \  :у
“Не подлежит сомнению, что в конце беременности или в̂ периоде 

раскрытия (при целых водах),, вследствие перемены женщиной поло­
жен»̂  спинка плода Может менять Qsoe положение, переводя даже 
из 2*й в 1*ю (редко наоборот) позицию (Henkel). Представьте себе, 
что во вре^я такой перемены позиции начнутся сильные боли или 
внезапно отойдут воды. Этот момент может застигнуть плод, обра­
щенный спинкою прямо кпереди или пряйбчкзаду. И если при обыч­
ной, форме тазового входа (поперечно-овальной) головка механически 
сдвигается со своей прямой позиции, переходя в косой размер, то при 
тазах округлых она фиксируется своим длинником в истинной конъю­
гате—в результате—высокре‘прямое стояние. Это особенно может слу­
читься при врожденной брахицефайич̂ ской форме головки. (В .2-^ 
случаях Ш поляндкоготаз был общ&суженны#,. у М андельщ тема*-1'ря&  
общесуженный, 1 раз кососуженный). * v /  ;

Возможно, что моментом, способствующим afofi аномалии встав­
ления, является отвислость живота, Liepmann считает, что у повторно­
беременных с отвислым ̂ живОтом чадЦе бывает Р. О. Р., у первородящих 
с упругими.брюшными стейками P. O.S. Допуская эту возможность, 
все же напомню, что в' предыдущей беседе мы имели дело \с повтор­
нородящей с обвислым Животом—и все же была Р О. S., а настоящий 
случай касается первородящей—и вы видите Р. 0-(Р- ^  '

 ̂ ' Высокоепрамое стояние (P. О .Р .). 525
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526 Неправильности вставления.

Наиболее трудно объяснить этиологию высокого прямого стояния 
в случаях плоского таза. И тем не менее, именно нри плоском тазе 
чаще всего наблюдалась интересующая нас аномалия (у M artius’a
3 раза, из 6-ти, у Pankow'а 5 раз, из 14-ти у Мандельштама и Шпо- 
лянского  по 1 разу).

Правда, один из лучших знатоков высокого прямого стояния 
Weinzierl склонен не признать значения в этиологии этой аномалии 
ни формы таза, ни формы головки. Он считает, что причиной является 
целый ряд моментов, среди которых он отмечает особенно положение 
спинки, момент отхождения вод и начала родовых болей.

Возможно, что в некоторых случаях уплощения таза головка 
как бы стремится использовать для себя одну половину тазового входа, 
вставляясь в нее внесрединно со стреловидным швом, идущим спереди 
назад—positio extramediana (Opitz). Но именно в большинстве случаев 
высокого прямого стояния авторы находили стреловидный шов стоящим 
строго по средней линии.

Глубокие поиски причин установки головки в высоком прямом 
стоянии привели к убеждению (Martius), что в некоторых случаях, 
несмотря на наличие уплощенного таза (особенно сильно вынужда­
ющего головку установиться во входе в поперечном размере) головка 
устанавливается в прямом размере вследствие плоской формы своего 
черепного свода. Аномально плоский череп (вне зависимости от его 
долихоцефалической или брахицефалической формы), стоя на входе 
в таз, не встречает механических моментов, заставляющих его повер­
нуться в поперечный размер. Этот обычный характерный для правиль­
ного механизма поворот тут отсутствует, головка остается и фикси­
руется надолго в высоком прямом стоянии.

Интересно, что Haupt (1923) этиологию высокого прямого стояния 
также видит в особенностях головки, а именно в необычном соотно­
шении величин большого поперечного и малого косого размера. Изве­
стно, что в норме большой поперечный размер несколько меньше ма­
лого косого, вследствие чего плоскость черепа по малому косому 
(planum suboccipito-bregmaticum) имеет форму продольно-овальную, 
Если же большой поперечный размер больше малого косого, то planum 
suboccipito bregmaticim принимает поперечно-овальную форму. Эта осо­
бенность черепа по мнению H aupt'а, наряду с другими возможными 
причинами, и является основным этиологическим моментом высокого 
прямого стояния головки. Lork (1927) проверил на 1000 новорожденных 
и вполне мог подтвердить гипотезу Haupt’a. Planum suboccipito-breg­
maticum наичаще продольно-овально (74,4%) =  большой поперечный 
меньше малого косого. Оно округло в 29,9% =  оба размера равны. 
Оно поперечно-овально очень редко (в 2,7%) =  большой поперечный 
больше малого косого. Редкость последней формы и редкость высо­
кого прямого стояния головки, а также многократно наблюдавшееся 
совпадение обеих аномалий заставляют предположить причинную зави­
симость высокого прямого стояния от указанной поперечно-овальной 
формы головки.

Какова же этиология аномалии вставления в нашем случае? Обще­
принятое измерение таза указывает разве что на очень небольшую 
степень уплощения таза. Мы пока не знаем причины высокого прямого 
стояния у нашей больной. Может быть осмотр головки родившегося 
младенца прольет свет на этот темный вопрос.

Но вернемся к нашей больной.
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17-го сентябра, 12 часов. Родовые боли сильные и частые. Сердечные тоны плода 
без перемен.

19 часов. Начались потуги.
21 час 35 минут родился плод в затылочном предлежании без асфиксии.
21 час 45 минут. Вышел послед, вес его 500 г, размеры 17X17.
Повреждений промежности нет. Матка хорошо сократилась. Кровопотеря обычная
Плод мужского пола, весом в 3500 г длиною 59 см.

Головка долихоцефалической формы. Поверхность черепа, т. е. 
обе теменные и лобные кости, представляется плоской, как доска. Те­
менные бугры и область малого родничка ограничивают собою тре­
угольник с вершиной на малом родничке, покрытый головной опухолью, 
равномерно распространяющейся по ламбдовидному шву в одну и 
в другую стороны. Окружность головки 37 см, прямой размер 12, 
большой косой— 15, малый косой—9^2, большой поперечный—93/* см. 
Осмотр головки пролил свет на этиологию Р. О. Р . : необычная форма 
черепного свода, его оригинальная уплощенность были причиной не- 
наступления типической установки головки поперек тазового входа 
(теория M artius'а). Она осталась стоять стреловидным швом на истин­
ной конъюгате, а фиксации ее в этом аномальном стоянии способство­
вало преждевременное отхождение околоплодных вод. Кроме того 
интересно, что большой поперечный размер больше малого косого 
(93/4— в силу чего planum suboccipito-bregmaticum приближается 
к поперечному овалу (теория Haupt'а).

Таким образом в нашем случае мы видим комбинацию этиологи­
ческих моментов, с одной стороны указанных M artius’ou и подтверж­
денных Schumacher’ом, с другой указанных H aupt'ом и подтвержден­
ных Lork’ ом.

И н т е р е с  с л у ч а я :  27-летняя первобеременная поступает с ото­
шедшими водами без болей. Спустя несколько дней начинаются роды. 
Определяется передний вид высокого прямого стояния головки. Роды 
ведутся консервативно. Изгнание совершается силами природы. Мла­
денец рождается в затылочном предлежании. Определяется необычно 
плоская черепная крыша головки и преобладание большого попереч­
ного размера над малым косым.

Случай 76-й.
М. Д., уроженка Могилевской губ., 23-х лет от роду, поступила в Родовспомога­

тельное заведение 17-го февраля 1905 г. в 7 час. 40 мин. В анамнезе двое нормальных 
родов; абортов не было. Считает настоящие роды срочными, хотя времени последних 
регул указать не может.

Родовые боли начались 15-го февраля в 12 часов, воды отошли в тот же день 
в 18 часов. Дома была исследована повторно сперва повитухой, потом акушеркой, нако­
нец, врачом; причем все трое «тянули за ножку». щ

Роженица хорошо сложена, размеры таза: 26—29—31—21, окружность живота 
99 см, живот овоидной формы, нижний сегмент матки растянут, источен, чувствителен: 
на ладонь ниже пупка намечается неясно контракционное кольцо. Во входе в таз вколо­
чена крупная часть. Сердечных тонов плода нигде не слышно; сильный маточный шум. 
Т°—36,1. Р. 66 ударов в минуту. Родовая деятельность сильная.

Что же мы можем предположить ?
1. Ножное положение при наличности какого то препятствия 

со стороны костного таза или мягких родовых путей; в ре­
зультате растяжение нижнего сегмента.
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2. Ножное положение при нормальных родовых путях: ослож­
нение каким то препятствием со стороны плода (водянка 
живота, опухоль плода, уродство).

3. Выпадение ножки рядом с головкой.
Естественно, поставить точный диагноз должно при помощи внут­

реннего исследования, если нужно всей рукой.
Тотчас за входом во влагалище найдена стопа, осмотр ее обнаруживает, что 

местами эпидермис слущен. Ножка (правая) выполняет просвет влагалища и направляется 
к правой стенке таза, во входе в таз она ущемлена крупной частью, крепко вколоченной.

Последняя покрыта огромной родо­
вой опухолью, затрудняющей диа­
гностику. Открытие зева полное.

Ввойдено полурукой, что дало 
возможность определить, что пред­
лежащая часть—головка, обращен­
ная затылком влево; за лонным сра­
щением удалось прощупать ухо. 
Стреловидный шов не определяется, 
будучи покрыт родовой опухолью 
(рис. 205).

Итак, мы имеем дело 
с весьма редким осложне­
нием родов — выпадением 
ножки рядом с головкой при 
срочных родах и нормаль­
ном тазе. Известно, что по­
добное нарушение члено- 
расположения плода при ро­
дах недоношенным или маце- 
рированным плодом встре­
чается нередко; далее изве­
стно, что узкотазие пред­
располагает к выпадению 
мелких частей (и пуповины) 
при головных положениях. 
У нашей же больной роды 
срочные и таз нормальный. 

Рис. 205. Были-ли безупречны те
попытки родоразрешения, 

которые производились на дому акушеркой и врачом? Конечно, нет. 
Они были ошибкой, они были основаны на неправильном распозна­
вании. Очевидно, врач и акушерка полагали, что имеют дело с обычным 
неполным ножным положением, а посему пытались закончить роды 
извлечением плода за ножку.

Итак, перед нами тяжелый случай доношенных родов при нор­
мальной тазе, при ущемлении выпавшей ножки плотно вколоченной 
головкой. Роды длятся третьи сутки, плод мертв, имеются признаки 
растяжения нижнего сегмента.

Какова терапия?
1. Вправить ножку и предоставить роды силам природы.
2. Поворот за выпавшую ножку.
3. Прободение головки и краниоклазия.

Я думаю, что никто не станет возражать, что показания к родо­
разрешающей операции налицо.
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Хотя пульс и температура тела нормальны, все же истончение и 
болезненность нижнего сегмента указывают на грядущую опасность 
разрыва матки. Кольцо ВапсН’я уже намечается, i Закончить роды не­
обходимо и притом немедленно.

Вправление ножки следует отвергнуть абсолютно. Предлежащая 
головка крепко вколотилась во вход малого таза. Вправить ножку 
возможно лишь применяя насилие, приподымая головку вверх, что 
могло бы повести к растяжению нижнего сегмента за пределы его ра­
стяжимости, к разрыву его или к отрыву матки от сводов влагалища 
(colpaporrhexis). Если бы данный случай попал под наше наблюдение 
значительно раньше, напр , непосредственно по отхождении вод, то 
при вполне еще подвижной головке, учитывая нормальные размеры 
таза, вправление ножки за головку было бы образом действия вполне 
правильным; тут же оно абсолютно противопоказано.

Поворот за выпавшую ножку также подлежит отклонению. Каж­
дый поворот предполагает известную подвижность плода. Что про­
стое влечение за ножку не повело к выпрямлению его, т. е. к пово­
роту, доказали усиленные попытки акушерки и врача на дому. 
Понятно, что влечение за ножку еще более способствовало ущемле­
нию ее между стенкой таза и головкой. Лишь двойной прием (по 
Smellie) мог бы привести к цели. Влечение за ножку одной рукой и 
приподнятие головки кверху другой рукой могло бы превратить 
головное положение в ножное, но какой ценой? Ценой разрыва нижнего 
сегмента.

Остается прободение головки с последующим извлечением ее. 
Несомненно единственно правильный образ действия. Плод мертв. 
Он не может служить предметом наших забот. Погиб он повидимому 
недавно, во всяком случае после отхождения вод. Наличность боль­
шой головной опухоли доказывает с несомненностью, что головка 
живого плода стояла довольно долго неподвижно во входе в таз. 
Погиб он от асфиксии, наступившей в силу чрезмерной длительности 
периода изгнания. Прободая головку, мы сразу же устраняем ущемле­
ние, устраняем препятствие к родоразрешению и предохраняем 
нижний сегмент от угрожающего разрыва. Условия к перфорации 
головки даны; полное открытие зева, неподвижность и доступность 
головки.

Под наркозом введено длинное пластинчатое зеркало. Боковым подъемником 
выпавшая ножка отстранена в сторону, вправо. Кожа головки захвачена крепкими 
щипцами Muzeux, скальпелем покровы головки рассечены поперечно. Пальцем, введен­
ным в разрез, определен стреловидный шов и большой родничок (значит головка вста­
вилась в состоянии легкого разгибания). Перфоратором Феноменова сделано прободе­
ние в большой родничок. Феноменовской ложкой удален мозг, после чего наложен 
краниокласт. Внутренняя сплошная ложка введена через перфорационное отверстие 
в полость черепа, наружная окончатая введена вправо, под контролем левой руки, и 
наложена на лоб и переносье, причем ножка осталась правее между ложкой и стен­
кой таза.

Во время тракции мы старались по возможности не дать ножке уйти кверху 
в полость матки, что могло бы способствовать инфекции.

Плод извлечен, он оказался мацерированным; вес его без мозга—4000 г. Вскоре 
вышел послед, издававший резкий запах. Разрывов не было. По выхождении последа 
мы промыли полость матки раствором сулемы (1 :10000) при помощи стеклянного маточ­
ного наконечника. Было ли это правильным? Безусловно нет. Не забудем, что случай 
относится к довольно далекому прошлому, когда мы промывали матку.

В настоящее время я бы, конечно, воздержался от промывания матки.
Послеродовой период прошел почти гладко. Первые три дня послеродового 

периода температура была повышена (максимум 38,3°), при явлениях легкого эндометрита.
25 февраля родильница выписалась здоровой.
Проф. Г. Г. Г е н т е р .—Акушерский семинарий, т. II. 34
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Неправда ли странный случай? Одновременное предлежание 
головки и ножки! Понятно, что всякое предлежание мелкой части 
имеет в основе своей нарушение правильного членорасположения 
плода. Выпадает ли ручка при поперечном положении, ножка при 
предлежании тазовым концом, лежит ли при головном предлежании 
ручка или ножка рядом с головкой—во всех этих случаях мелкая 
часть покинула свое обычное, свойственное нормальному членорас- 
положению сгибательное положение и находится в состоянии разги­
бания. При этом мы тут, как и в отношении пуповины, различаем: 
предлежание мелкой части при целом еще плодном пузыре, выпаде­
ние ее при отошедших передних водах.

При предлежаниях тазовым концом предлежание одной или 
обеих ножек частое явление—мы получаем ножное положение (полное 
или неполное). При поперечных положениях выпадение ручки также 
явление обычное. Выпадение же мелкой части при головных предле­
жаниях встречается редко, и не трудно понять, почему. Обычно пред­
лежащая головка выполняет собою нижний сегмент матки настолько 
совершенно, что рядом с ней нет места постороннему телу. В слу­
чаях же, где нет всестороннего тесного прилегания нижнего сегмента 
к головке, где головка слишком мала, или стоит в несрединно, отклоняясь 
в сторону, или при узком тазе, где головка стоит высоко и по­
движна, не имея возможности выполнить собою тазовой вход, неуди­
вительно, что мелкая часть, покинув свое нормальное, пригнутое 
к туловищу положение, может оказаться рядом с головкой, и мы 
имеем совместное предлежание головки и ручки или, что гораздо 
реже, головки и ножки.

Если теперь, на высоте схватки, разорвется плодный пузырь, 
то хлынувшие воды увлекают с собою в направлении книзу предле­
жащую мелкую часть—в результате: выпадение мелкой части рядом 
с головкой. Опыт учит, что особенно предрасположены к выпадению 
мелкие части плодов мертвых или отмирающих, потому что у них 
конечности в силу потери мышечного тонуса и возбудимости легко 
покидают свое обычное расположение и в силу своей тяжести опу­
скаются вниз.

Я уже сказал, что выпадение ручки рядом с головкой встре­
чается чаще выпадения ножки. Да это и понятно, потому что ручки 
ближе к головному концу плода, они ближе и ко входу в таз, чем 
ножки. Чаще всего мы и находим рядом с головкой кисть той или 
другой ручки, иногда и предплечье, или же вытянута вся ручка.

В нашем случае выпала ножка; известны случаи одновременного 
выпадения ручки и ножки или даже предлежания рядом с головкой 
всех четырех конечностей.

Случаи предлежания и выпадения мелких частей требуют вдум­
чивого к себе отношения. Представьте себе при целом пузыре рядом 
с головкой предлежит ручная кисть (рис. 206), вы, конечно, воздер­
житесь от всякого вмешательства: в дальнейшем ходе родов ручка 
может еще отойти вверх, головка опустится и плотно выполнит тазо­
вой вход. Этому процессу отхождения ручки кверху вы будете спо­
собствовать тем, что положите роженицу на бок, противоположный 
стороне предлежания ручки; в случае, изображенном на рис.—на пра­
вый бок.

При отошедших водах (рис. 207) боковое положение роженицы 
менее надежно, тут можно попытаться вправить выпавшую ручку,
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конечно, если головка еще подвижна и ручка не ущемлена между 
нею и стенкой таза. Для этого дайте роженице наркоз, войдите всей 
рукой во влагалище и продвиньте выпавшую ручку вверх, выше 
головки. Но этого мало; если вы этим ограничитесь, ручка, вероятно, 
опять выпадет. А посему, выждите схватку, не извлекая своей руки 
из влагалища; фиксируйте наружной рукой через брюшные покровы 
головку во входе в таз и вдавите ее по Hofmeier’у. И если головка 
окончательно фиксируется в тазовом входе, ваша задача выполнена. 
Если же вы сомневаетесь 
в успехе, если фиксация 
не удается, если ручка 
обнаруживает стремление 
опять выпасть, особенно 
при узкотазии, не на­
стаивайте на репозиции.
Лучше тут же, не вынимая 
руки, сделать поворот на 
ножку, причем рекомен­
дую вам на выпавшую 
ручку наложить петлю из 
марлевого бинта, в целях 
удержания ее в вытяну­
том положении, иначе она 
немедленно уйдет высоко 
в полость матки (инфек­
ция!), а кроме того может 
запрокинуться, что только 
затруднит в дальнейшем 
ее освобождение.

Другое дело если го­
ловка уже вколотилась в 
таз и неподвижна. Правда, 
нередко, особенно при не­
большом плоде, изгнание 
его совершается силами 
природы, в силу того, что 
выпавшая ручка находит 
себе достаточно места в 
крестцовой впадине. При Рис. 206. предлежание ручки рядом с головкой, 
крупном же плоде вы­
павшая ручка может ^нарушить правильность механизма родов, 
изгнание затягивается, внутренний поворот головки не совершается 
и приходится родоразрешать оперативным путем. Как только условия 
к наложению щипцов будут даны, прибегайте к ним, причем (и это 
очень важно) ложки должны быть наложены так, чтобы выпавшая 
ручка не попала в щипцы, а осталась кнаружи от ложки. Извлечение 
плода щипцами может оказаться трудным, возможна травматизация 
тазового дна, а посему не упустите в нужный момент сделать пери- 
неотомию.

Все это относится к случаям, когда плод жив. При мертвом 
плоде, если только изгнание не совершается беспрепятственно силами 
природы, показана перфорация головки с последующим извлечением 
краниокластом.

34*
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Гораздо реже выпадения ручки встречается выпадение ножки 
при головном предлежании.

Подобное явление наблюдалось особенно при мацерированных 
плодах. Тут при подвижной головке потерявшая свой жизненный 
тонус ножка легко может выпасть. Мацерированный недоносок может

так и родиться, без вме­
шательства. При крупном 
плоде вы поступите со­
ответственно условиям 
случая: при подвижной
головке вы сделаете пово­
рот на ножку и перфори­
руете последующую го­
ловку, при вколотившейся 
головке сделайте перфо­
рацию головки с последу­
ющим извлечением ее 
краниокластом.

Наш случай интере­
сен тем, что очевидно в 
начале родов и еще в 
периоде изгнания плбд 
был жив. За это говорит 
присутствие на головке 
большой родовойопухоли, 
которая есть явление 
прижизненное. Плод был 
очень крупный. Ножка 
выпала, вероятно, в мо­
мент отхождения вод и 
ущемилась между го­
ловкой и стенкой таза. 
Повторные попытки к 
извлечению, предприня­
тые разными лицами, за­
тянувшийся период изгна­
ния, дистокия, повлекшая 

Рис. 207. Выпадение ручки рядом с головкой. за собой растяжение ниж-
него сегмента, асфиксия и смерть плода,—вот отдельные этапы родов.

Мы получили роженицу в момент, когда угрожающий разрыв 
матки диктовал немедленное родоразрешение, и единственно правиль­
ным modus agendi было прободение головки мертвого плода с извле­
чением его краниокластом.

И н т е р е с  с л у ч а я :  У повторнородящей акушеркой и врачом 
на дому производятся безуспешные попытки к родоразрешению потя­
гиванием за предлежащую ножку. При обследовании оказывается, что 
имеется не ножное положение, а выпадение ножки рядом с головкой. 
Ввиду угрожающего разрыва нижнего сегмента производится перфо­
рация головки мертвого плода. Плод извлекается краниокластом.

Выздоровление.
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Предлежания тазовым концом.
Случай 77-й.

11. Я. В., 30 лет (№ приемного журнала 10048) поступила в клинику 1 сентября 
1927 г. в 9 час. 30 мин. в родах.

Роды 3-и. Первые и вторые роды были нормальны. Дети рождались здоровыми, 
оба умерли в дальнейшем от инфекционных болезней. Последние роды были 3 года 
назад. Женскими болезнями не страдала. Месячные пациентка носит с 17 лет, через 
4 недели, по 3 дня. Последние регулы были в ноябре 1926 г., беременность протекала 
без особенностей, движения начала ощущать с 25 марта.

1 сентября в 7 часов начались родовые боли. В 9 часов 30 минут поступила 
в клинику.

Роженица крупная, правильно сложенная, хорошего питания, брюнетка. Темпера­
тура 36,7°. Пульс 68. Живот большой, сильно выпяченный. Окружность его 107 см. 
Пупок выпячен, средняя линия сильно пигментирована до меча, обилие старых рубцов 
беременности. Высота дна матки от лона 39 см. В дне матки прощупывается крупная 
часть округлой формы, плотная, повидимому головка, спинка слева. Над входом в таз 
крупная часть, мягковатая, не баллотирующая, несколько неправильной формы, подвиж­
ная, неравномерной консистенции. Сердечные тоны ясно определяются слева, на 
уровне пупка.

Размеры таза: Dist. Spin.—25; Dist. Crist. —28; Dist. Troch.—32; Conj. ext.—20.
Окружность таза 87 см.
Родовые боли редкие и слабые.

Какой диагноз? Физиологические роды или патологические?
1. Имеется тазовое положение. Роды физиологические, вмеша- 

шательства не требуют.
2. Положение повидимому ягодичное. Более точный диагноз 

и образ действий решат данные внутреннего исследования.

Впервые в наших беседах мы встречаем при повидимому нор­
мальных родах тазовое положение. Патология это или физиология? 
Из элементарного акушерства мы знаем, что положение плода назы­
вается правильным, когда длинная ось плода совпадает с длинником 
матки, неправильным, когда эти две оси друг друга пересекают. 
С этой точки зрения тазовые положения должны быть причислены 
к правильным положениям. Теоретически это несомненно так. Но 
если принять во внимание их сравнительную редкость (3—4% всех 
родов, за вычетом же двойней и недоносков—лишь 2%, v. Wincket), 
большой процент мертворождений при них, частоту потребных вме­
шательств, приходится сознаться, что тазовые положения стоят на 
границе патологии.

Здесь не место обсуждать вопрос, почему из 100 случаев в 3-х 
к концу беременности в нижнем отделе матки оказывается тазовой 
конец плода вместо головки. Физиология учит, что до 5-го месяца 
беременности большая часть плодов расположена головкой вверх, 
ягодицами вниз. В большинстве случаев в течение второй половины 
беременности плод поворачивается, принимая головноё положение, 
и лишь в небольшом числе случаев тазовое предлежание остается 
стационарным. Если нам это пребывание плода в тазовом положе­
нии понятно при многоводии (случайная фиксация подвижного плода 
к моменту родов), при маловодии (слишком малая подвижность 
плода), при двойнях (пространственные затруднения), при гидроце­
фалии (пространственные соотношения) и т. д., то в весьма большом 
числе случаев причина остается неизвестной. Повидимому узкотазие
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в этиологии ягодичных положений не играет никакой роли. Очень 
важно поставить ранний и точный диагноз. Тут надо разобраться 
в терминологии. Полагаю, наиболее простым и удобным подразделе­
нием будет следующее: тазовые положения (предлежания) делятся на
2 группы: положения ягодичные и ножные. Обе группы делятся 
в свою очередь на 2 подгруппы: полные и неполные. Представьте

Рис. 208. Полное ягодичное положение.

себе плод в его нормальном членорасположении: позвоночник согнут, 
головка пригнута кпереди, ручки скрещены на груди, ножки согнуты 
в тазобедренных и коленных суставах и разогнуты в голеностопных. 
Перенесите такой плод мысленно в матку, тазовым концом книзу, 
вы получите полное ягодичное положение (рис. 208). Вообразите себе 
членорасположение нарушенным в том смысле, что ножки, оставаясь 
согнутыми в тазобедренных суставах, будут в коленных разогнуты— 
вы получите ягодичное положение неполное (или чистое): ножки будут 
вытянуты вверх, прилегая к туловищу плода (рис. 209).
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Вообразите членорасположение еще более нарушенным: одна из 
ножек разогнута и в тазобедренном суставе. Вы получите уже ножное 
положение неполное: одна ножка будет вытянута вверх, одна будет 
предлежать (рис. 210) и, наконец, если обе ножки разогнуты в тазо, 
бедренных суставах, обе будут вытянуты вниз, обе будут предлежать- 
получится ножное положение полное (рис. 211). Вы видите, что раз­
ница тут не принципиальная, а заключается лишь в степени наруше­
ния первоначального, наиболее правильного членорасположения.

Рис. 209. Неполное ягодичное положение.

Кстати скажу, что ножные положения (ногоположения) образуются 
обычно лишь в родах, так как до начала родовой деятельности про­
странственные условия не позволяют нижним конечностям отойти от 
туловища и разогнуться.

Знаменитое коленное положение есть тоже ножное положение, 
с той лишь разницей, что тут ножка или ножки не успели еще разо­
гнуться в коленном суставе. В нашем случае мы по наружному иссле­
дованию легко распознали тазовое положение. Обычно диагностика 
не встречает особенных затруднений. В нижнем отделе матки, над 
входом или во входе в таз находят не характерную по округлости и
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твердости головку, а крупную часть, несколько бесформенную, более 
мягкую, местами плотноватую, малоподвижную, не дающую характер­
ного ощущения баллотирования, не отделенную от вышележащего 
туловища выемкой, которая соответствовала бы шее плода. Тут не 
найдешь столь ясного при головных предлежаниях выступа плеча 
(акромиальное плечо), тут нет ощущения подбородка, зато нередко 
можно определить на предлежащей части гребнеобразный выступ cristae 
ilei и тут же поблизости мелкую часть (колено, ножку).

Обращаясь к дну матки, мы находим в нем головку, причем 
обычно ясно определяем баллотирование ее. Впрочем, последнее, по 
StOckel’K) при двойнях не получается. Спинка обращена или влево 
(чаще, первое положение) или вправо (реже, второе положение). Кзади

Рис. 210. Неполное ножное положение.

спинка не бывает обращена никогда. Сердечные тоны выслушиваются 
или справа или слева, причем характерно, что они наиболее ясно 
выслушиваются выше, чем при головных положениях, на уровне пупка 
или даже выше него, соответственно более близкому расположению 
верхнего конца туловища (сердце плода) к дну матки.

Более точно диагноз выясняется внутренним исследованием. 
Правда, при высоко стоящих ягодицах, при малом открытии, распо­
знавание может оказаться нелегким. При таких условиях может слу­
читься, что примешь ягодицы за лицо или плечо и наоборот. Хотя 
наружной рукой можно приблизить предлежащую часть к исследую­
щей руке, все же ошибки возможны. Другое дело, если предлежащая 
часть стоит во входе в таз или в полости. Тогда нетрудно определить 
неровную костную поверхность крестца с его характерным средин­
ным гребнем. Находят копчик, заднепроходное отверстие, половые
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части плода (неровные бугристости у девочки, мошОнку и penis у 
мальчика). Характерен паховой сгиб, при полном ягодичном нередко 
рядом с ягодицами удается найти стопу. Считаю нужным предупре­
дить, что исследование должно быть произведено бережно. Грубые 
манипуляции могут нанести травму половым частям плода: описаны 
повреждения мошонки, промежности. Малоопытному врачу иногда 
нелегко отличить лицевое положение от ягодичного. При введении 
пальца в anus ощущается небольшое 
препятствие, ясно определяется копчик; 
палец, введенный в рот, определяет ха­
рактерные края десен и язык.

Наиболее прост диагноз при ного- 
положениях. Определение пяточного бугра 
предохранит от смешения ножки с рукой, 
короткие пальцы, отсутствие отстоящего 
большого пальца подтвердит диагноз.
Кроме того, большой палец ручки можно 
прижать к ладони, в то время как боль­
шой палец ножки прижать к подошве 
нельзя. Локоть смешать с коленом вряд 
ли возможно (острый olecranon на локте, 
подвижная чашка на колене). Если вы 
хотите знать, какая ножка у вас в руке, 
определите пятку и большой палец и 
мысленно сравните с собственной ногой— 
вы сразу же узнаете правая ножка у вас 
в руке или левая. Если вы сомневаетесь, 
жив плод или нет, пощекотите исследую­
щим пальцем подошву предлежащей 
ножки: по рефлекторному движению
ножек вы убедитесь в жизни плода.
Если вам еще не ясно, в какой позиции 
находится плод, определите куда смотрит 
подколенная ямка. Если она смотрит влево, 
позиция первая, если вправо, то вторая.

В 10 час. отошли воды в умеренном количестве. Схватки сильные, через / —в 
минут. Сердечные тоны ясные, 150 ударов в минуту.

В 10 час. 30 мин. воды стали отходить с обильной примесью мекония. Есть ли 
это признак асфиксии плода? Нет. Если при головных предлежаниях отхождение меко­
ния есть симптом зловещий, то при тазовых он не может нас пугать—тут меконий ме­
ханически выжимается из прямой шишки и отхождение его лишено всякого клинического 
значения.

Мы приступили к внутреннему исследованию: Наружные части развиты правильно. 
Влагалище широкое. Шейка сглажена, открытие около 4-х пальцев, края зева толстые. 
Ягодицы во входе в таз. Ясно определяется передняя ягодица, крестец с обращенным 
влево и кпереди anus; кпереди ближе к симфизу начало пахового сгиба, правее бугри­
стость женских наружных частей.

• Каков должен быть образ действий?
1. Роды протекают физиологически. Нет никаких показаний 

к вмешательству.
2. Сердечные тоны плода ускорены, что указывает на асфиксию. 

Надо низвести ножку и извлечь плод.
Что отхождение мекония при тазовых предлежаниях не есть при­

знак асфиксии, мы знаем. А ускорение сердечных тонов? Если замедле-
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ние тонов указывает на асфиксию, то ускорение их—тем паче (паралич, 
n. vagi), это известно давно. И все же мы не склонны усматривать 
в нашем случае опасности, грозящей плоду. В литературе последнего 
времени указано (Biehle), что в периоды изгнания при ягодичных 
положениях ускорение сердечных тонов явление обычное. Объясняется 
оно повидимому давлением ножек плода на живот, в силу чего полу­
чается раздражение n. splanchnici, т. е. симпатического нерва, что и 
дает ускорение сердечной деятельности. Знать это важно, потому что, 
как справедливо указывает Kilstner, ускорение сердечных тонов, при­
нятое за признак асфиксии, могло бы во многих случаях побудить

Рис. 212. Врезывание ягодиц при левом (1) ягодичном положении.

врача приступить к извлечению за тазовой конец, где это вовсе не 
нужно. Сколько можно натворить беды, вследствие этого незнания! 
Кроме того, спросим себя, есть ли условия к извлечению? Кардинальным 
условием к извлечению является полное сглаживание шейки и полное 
открытие, как внутреннего, так и наружного зева. Это условие при 
извлечении следует соблюдать гораздо строже, чем при наложении 
щипцов. При головных положениях к моменту наложения щипцов, 
продвигающаяся головка обычно сгладила шейку настолько, что от нее 
осталась лишь тонкая кайма наружного зева, при тазовых положениях 
канал шейки остается гораздо дольше сохранившимся, такого совер­
шенного сглаживания не происходит, края зева очень долго остаются 
„толстыми*. И понятно, извлекая плод за тазовый конец, при таких
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условиях, врач встретится с грозным явлением стриктуры зева вокруг 
шеи плода, он потеряет ребенка; извлекая же насильственно, получит 
глубокие разрывы шейки, идущие подчас в параметрий.

Итак, условий к извлечению нет, открытие лишь около 4-х паль­
цев, края его „толстые", показаний тоже нет, при тазовых положениях

Рис. 213. Освобождение заднем ручки.

ни отхождение мекония, ни ускорение сердечных тонов не указывают 
на асфиксию. Роды идут физиологически. Мы ведем их экспектативно 
(10 час. 30 мин.).

В 12 час. 30 мин. при сильных потужных болях половая щель начала откры­
ваться, промежность выпячена, anus зияет, стали показываться ягодицы. Роженица взята 
на край кровати, ноги согнуты и переданы помощникам.
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При каждой потуге стали показываться все большие участки передней ягодицы 
(рис. 214). Мы приготовились к приемке. Над спайкой выходит anus плода, из которого 
густой лавой вытекает меконий. При следующей потуге над промежностью выкатывается 
задняя ягодица.

Так и хочется захватить плод за его таз и поскорее его извлечь! 
Однако именно тут надо помнить „отцов заветы“: не вмешиваться до 
рождения грудной клетки! Будем терпеливо ждать: вот родился весь 
тазовый конец, при сильных потугах рождается живот плода. Мы про­
сим помощника надавить на дно матки, удерживаем рождающееся

Рис. 214. По освобождении задней ручки оператор поворачивает плод на 180°.

туловище, чтобы оно не упало на пол в случае быстрого изгнания. 
Вот рождается и область лопаток. Вытянутые вдоль туловища ножки 
выпадают. Оператор берет левой рукой ножки за голени, отводит их, 
сильно приподнимая к правому паху матери, двумя пальцами правой 
руки быстро, по спинке, входит во влагалище, идет до локтевого сгиба 
и освобождает ручку (рис. 213). Затем оператор захватывает грудную 
клетку вместе с родившейся ручкой так, что большие пальцы лежат 
на лопатках и, отодвигая плод чуть-чуть назад, поворачивает его во­
круг его продольной оси на 180° (рис. 214); теперь родившаяся ручка 
оказывается у лона, ножки отводит правой рукой к левому паху
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матери, сильно их приподымая, и опять двумя пальцами вводя во 
влагалище, выводит левую ручку. Осталась одна головка! Она уже 
в тазу. Извлечем ее поскорее по классическому способу Smellie-Veit. 
Для этого оператор опять входит двумя пальцами своей левой руки 
(последней оперировавшей!) во влагалище, правой рукой располагает 
туловище плода на левом предплечье („сажает плод верхом на пред­
плечье") и, в то же время 2 пальца левой руки входят в рот плода 
и удерживают головку в состоянии сгибания, правой рукой обхваты­
вается плечевой пояс плода сверху „вилообразно" (рис. 215).

Рис. 215. Извлечение последующей головки посредством приема Veit-Smellie
(Mauriceau- Levrei).

Тракция книзу: из-под лонной дуги показывается волосистая 
часть головки! Тракция кверху: над промежностью выкатывается рот, 
лицо и лоб плода (рис. 216). Плод родился, но не кричит, несколько 
синюшен. Пуповина перевязана, рассечена. После нескольких „шлеп­
ков" младенец ожил и громко закричал. Плод женского пола, вес его 
4600 г., длина 54 см.

Уже спустя 5 минут при легком натуживании роженицы вышел послед, без де­
фектов, весом в 600 г.

Матка хорошо сократилась, кровотечение в пределах нормы. Повреждений про­
межности и входа во влагалище нет.

Послеродовой период прошел без осложнений. Родильница выписалась на б-ой 
день 7-го сентября с ребенком.
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542 Предлежания тааовым концом.

Рис. 216. Извлечение головки по Sm ellie-Veit'у.

Рис. 217. Вступление ягодиц в тазовой вход при левом ягодичном положении.
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Роды прошли физиологически в переднем виде 1-го неполного 
(чистого) ягодичного положения. Наше вмешательство заключалось 
лишь в выведении ручек и головки. Посмотрим же как происходит 
механизм родов при ягодичных положениях.

Как при полном, так и при чистом положениях, ягодицы вступают 
своим поперечником во вход в таз в одном из его косых размеров, 
причем обычно в переднем виде 1-го или 2-го положения. Понятно,
ч.то при 1-ом положении, как в нашем случае (рис. 217) поперечник

Рис. 218. Врезываниие ягодиц. Боковое искривление позвоночника.

ягодиц стоит в левом косом размере входа в таз. В этом размере 
ягодицы пребывают во время своего продвижения вплоть до тазового 
дна, причем проводящей точкой является верхушка копчика. Передняя 
ягодица стоит несколько ниже задней, она является и предлежащей 
(по аналогии с передней теменной костью, при затылочном предле­
жании). В глубине тазовой полости происходит внутренний поворот 
ягодиц (аналогичный 2-му моменту механизма при затылочных поло­
жениях). Поперечник ягодиц стремится в прямой размер таза, перед­
няя ягодица входит в лонную дугу, задняя, прилегая к копчику, раз­
мещается над промежностью. Этот внутренний поворот ягодиц сопро-
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544 Предлежания тазовым концом.

вождается некоторым боковым искривлением позвоночника плода. 
По окончании поворота спинка плода обращена прямо в сторону.

При врезывании передняя ягодица выходит из-под симфиза, таз 
плода упирается в лонную дугу своей подвздошной костью (punctum 
fixum) и лишь тогда над промежностью выкатывается задняя ягодица, 
что сопровождается сильным боковым искривлением позвоночника 
плода (рис. 218). Это боковое сгибание позвоночника вполне анало­
гично разгибанию головки в 3-й момент механизма.

Рис. 219. Нормальный способ прохождения последующей головки.

Как только задняя ягодица родилась, выходит окончательно 
передняя, позвоночник плода выпрямляется, рождается весь тазовой 
конец плода и при сильных потужных болях изгоняется туловище до 
пупка и выше. В это время туловище несколько поворачивается так, 
что спинная его поверхность, бывшая только-что обращенной прямо 
в сторону, поворачивается несколько кпереди: это означает, что пле­
чики вступили в косой размер таза, притом в одноименный с тем, 
в каком шли ягодицы через таз. В этом косом размере проходит 
через таз грудная клетка и плечики плода и, лишь подходя к тазо­
вому выходу, плечики поворачиваются так, что переднее плечико вхо­
дит в лонную дугу, а заднее проходит впереди копчика над промеж­
ностью. По рождении плечиков с ручками или по освобождении послед­
них головка в норме уже находится в тазовой полости, причем в со­
стоянии сгибания, может быть в состоянии среднем между сгибанием
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и разгибанием (Mittelhaltung, Warnekros). Лицо плода обращено или 
прямо в сторону, к боковой стенке или, чаще, вбок и кзади, к тому 
или иному седалищному отверстию. Остается головке в свою очередь 
проделать свой внутренний поворот. Лоб и лицо поворачиваются 
в крестцовую впадину и к копчику, затылок к симфизу, стреловидный 
шов обращен к мысу, малый родничок имеет над с?Ьбою инстинную 
конъюгату. Подзагылочная ямка упирается в нижний край симфиза и 
над промежностью выходят подбородок, лицо и лоб. Последним рОж- 
дается из лонной дуги затылок (рис. 219).*

В таком виде следует себе представить физиологический механизм 
родов при ягодичных положениях.

И н т е р е с  с л у ч а я :  30-летняя повторнородящая поступает в кли­
нику в родах. Диагноз ставится по наружному исследованию: 1-ое 
ягодичное положение. Роды признаются физиологическими и ведутся 
консервативно. В периоде изгнания оказывается ручное пособие. Плод 
живой, вес 4600 г.

Случай 78-й.
А. С. Б., 22-х лет (№ приемного журнала 3722) поступила в клинику 8-го апреля 

1927 г. в 5 час. 10 мин. в родах.
Роды первые, .беременность вторая, 2 года назад был искусственный аборт. 

Пациентка считает себя здоровой женщиной. Месячные носит с 12 лет, через месяц, по 
2 —3 дня, без боли. Последние регулы в июле, указать времени первого движения плода 
не может. Беременность протекала без особенностей, лишь в последний месяц появились 
отеки на ногах. Обращалась в консультацию, анализ мочи дал норму. После ̂ нрй coitus 
1 месяц тому назад. Родовые боли начались накануне в 16 часов (7-го апреля). За ночь 
схатки усилились, в 5 часов 10 мин. роженица поступила в клинику.

Перед нами женщина среднего роста, правильно сложенная, ослабленного пита- 
-ния, блондинка. Т. 37,0. Пульс 84, умеренного наполнения. Живот большой, овоидной 
формы. Наибольшая его окружность 99 см. На коже свежие рубцы беременности, пупок 
сглажен. Слабая пигментация'средней линии. Дно матки почти у мечевидного отростка, 
высота его от лона 40 см. В нем, правее средней линии, неясно определяется плотная 
крупная часть, повидимому головка. Мелкие части в дне не прощупываются. При паль­
пации боковых отделов матки определить положение спинки не удается При 3-ем приеме 
Leopold 'а высоко над входом определяется неясно-контурируемая крупная часть, тут же 
какая то мелкая часть, ускользающая под рукою. Исследование затруднено в силу на­
пряжения брюшных стенок. •

Сердечные тоны плода выслушиваются яснее всего слева на уровне и несколько 
выше пупка, кроме того глухо и неясно справо выше пупка.

Размеры таза: Dist. Spin.—23; Dist. Crist—26; Dist. Troch.—29; Conj. ext. —18.
Родовая деятельность энергичная, схватки через 5 минут по 1 минуте.

Каков предварительный диагноз?
1. Таз общеравномерно суженный. Положение плода неясно. 

Имеются указания на двойни.
2. Повидимому положение ножное. Показано немедленное 

внутреннее исследование,- Верных указаний на двойни нет.
Данные наружного исследования весьма неопределенны. Ясно 

Только, что предлежит не головка и что предлежащая небольшая часть 
стоит высоко. Уже это одно необычно: ведь наша пациентка перворо­
дящая. Отчего же это может зависеть? Вспомним слова А. Я. Крас- 
совского'. „высокое положение предлежащей части может зависеть от 
предлежания плода и в таком случае может быть: ягодичное, попереч­
ное, косвенное, иногда лицевое и косое положение головки. Высокое 
стояние предлежащей части может быть и от других причин, как то:

Проф. Г. Г. Г е нт е р.—Акушерский семинарий, т. II. « 35
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от сильного наклонения беременной матки вперед, от двух-трехплод- 
ной беременности, от обилия околоплодной жидкости, от ненормаль­
ной величины головки, вследствие врожденной водянки ее и, наконец,, 
от уменьшенной вместимости таза". Ясно, что показано внутреннее 
исследование. Допрос о наличии двоен спорный. Правда мы не про­
щупали 2-х головок, но намек на 2 фокуса сердечных тонов, высота 
дна матки и объем живота при небольшой предлежащей части, высо­
кое стояние последней—склоняет нас к диагнозу „Gemelli". Таз, пови­
димому, общесуженный и, если бы предлежала крупная головка, все­
лил бы в нас тревогу. Но так как мы предполагаем двойни и имеем'

, Рис. 220.

право думать, что плоды не могут быть большими, то таз нас пока 
мало интересует. Итак, показано внутреннее исследование (6 часов).

Наружные половые части нерожавшей женщины несколько отёчны. Вход во вла­
галище резко цианотичен. Влагалище длинное, узкое; стенки складчаты. Шейка сглажена, 
открытие зева около 4-х пальцев, края.его тонкие. Плодный пузырь цел, во вредоя схватки 
резко напрягается. Вне схватки через оболочки определяются мелкие части, повидимому 
ножки. Пузырь тут же разорван, определены обе предлежащие ножки, двумя пальцами 
захвачена ближайшая ножка, низведена до колена. Ножка оказалась левой. Нигде в тазу 
петли пуповины нет (11 час. 15 мин.). (Рис. .220).

Итак положение оказалось ножным. Оно образовалось так, что 
п^и высокостоящих ягодицах прижатые первично к туловищу ножки 
отделились от последнего, обе ножки разогнулись в тазобедренных 
суставах: типическое членорасположение нарушилось, ягодичное пред­
лежание превратилось в ножное, притом полное. Это превращение 
ягодичного предлежания в ножное обычно происходит во время родов 
и притом возможно лишь при высокостоящих ягодицах. Мы вывели
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ближайшую ножку, т. е. «переднюю”,1 она оказалась левой. Стало ясно, 
что перед: нами первое полное ножное положение. Ножка небольшая, 
при щекотании подошвы она рефлекторно движется, она „живая”. ■<,

1 Как пойдет механизм ? Следует ли извлекать плод?
1. Надо извлечь, плод. Нельзя быть уверенным в том, что не

■ наступит асфиксия'Извлечение,>ввиду достаточного открц- 
, тия, не представит затруднения. у
~ 2. Надо изгнание предоставить силам ̂ природы. Л и щ  угро­

жающие явления должны заставить извлечь плод. "

" Ножное положение есть те же тазовое положение, которое мы не: 
склонны считать патологическими. Плод жив, в этом нас убеждадот 
отчетливые сердечные тойы его. М& мокем их ежеминутно контроли­
ровать. К чему же торопиться с извлечением? Правда* есть искушение 

Извлечь егототчас же, благо у нае в руках „рукоятка” — ножка. Но 
,с этим искушением надд боротьсй. Мы «Меем основания ожидать пра­
вильный механизм’родову Прследний пойдет по тбму же типу, как 
при ягодничном^ с той ^только', разницей, что впереди ягодицы будут 
итти ножки. Правда, родовые пути |эудут расширяться менее объеми- 

' стой предлежащей частью. Если при полном ягодичном предлежании 
' расширение это более еовершекно, так как оно' производится ягоди- 

цами-ноЖками, то при полном ножном одни ягодицы без ножек должны 
взять на себя sty  роль. Понятно, что расширение тут менее совер­
шенно, что можёт неблагоприятно отразиться на прохождении после­
дующей головки; И действительна д^вно известно, что предсказание 
для плода при нож&ых положениях несколько хуже, чем при ягодич­
ных. Этоомрачеуиепрогноза отчасти зависит от того,' что в момент 
'отхождения вод пуповина может легче выпасть при рожном поло­
жении, чем при ягодичном, так как тпрй первом вход в , та& не замы* 
кается крупной предлежащей частью.- Второе Обстоятельство, омра­
чающее предсказание, -  это недостаточное расширение мягких частей, 
особенно зева, ягодицами^без но&ек)/имеющими в окружности телько 
24—25 см. Вследствие этого максимальное растяжение путей должна 
;взя?ь « а  себя последующая головка (окружность 32 см и  больше). Тут 
то для прохождения ее может потребоваться'бодьше’времени, чем до­
пустимо. Может наступить абфйксия, а если будет применено ^насильг

ч ственное Извлечение, то не исключено повреждение головкй.'Вот,по­
чему предсказание при ножных положениях хуже, ,чем при, ягодичных.

; В нашем случае имеетей еще умеренное чсужение таза, и тем не 
менее мы не должны'волноваться:-один взгляд на торчащею из родо­
вый путей ножку убеждает нас, что плод невелик.

Прёдоставим же изгнание силам природы и будем готовы вме­
шаться, когда того йотребует момент. , i

Взгляните на роженицу! Она лежит на.спине, живот очень боль­
шой, а из половых частей ' торчит маленькая ножка до колена. Дно 
матки и теперь, после отхождеНия вод, после выведения ножки, все 

' же 38 см от лона. Разве Ва^ теперь не ясно, что у нее двойни? По­
слушаем еще раз сердечные тоны. Слева на" уровне пупка и несколько 
ниже Они ясно слышны, к. средней линии рян  исчезают. Справа на 
уровне и несколько выше его они опять слыШны. Диагноз нам теперь 
ясен: двойни, первый плод в первом полном- ножном положении, вто­
рой плод повидимому во втором, ягодичном.

1 . ■ 35*-
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Схватки после разрыва пузыря и выведения ножки на короткое время стихли 
с тем чтобы скоро возобновиться с большей энергией (11 час. 30 мин.).

В 12 часов схватки через 5 минут, временами принимают потужный характер. 
Иногда ножка энергично движется. Воды идут в умеренном количестве, чистые. Сер­
дечные тоны, как справа, так и слева, отчетливые.

В 13 часов потуги сильные. Родилось бедро выведенной ножки. Одновременно 
вышла задняя ножка (правая). Промежность напрягается, рождается передняя ягодица, 
над спайкой показывается anus плода и рождается задняя ягодница. Роженица взята на 
край кровати, мы приготовилось к приемке. При сильных потугах туловище, выпрям­
ляясь, родилось до пупка, родилась и грудная клетка до ‘лопаток. Мы поддерживаем 
плод и готовы приступить к ручному пособию, но вот выпадают обе ручки, располо­
женные на грудной поверхности туловища. Мы готовы к выведению головки, но уже 
в следующий момент рождается головка, мы приподымаем туловище плода, над про­
межностью выкатывается лоб и лицо. Ребенок родился, женского пола, тут же закричал. 
Подождем, ' пока прекратится пульсация пуповины! После чего перевяжем пуповину 
и рассечем ее.

Младенец небольшой, длиною 48 см, весом 2500 г.

Один взгляд на живот матери убеждает нас, что диагноз „двойни“ 
был правилен. Живот уменьшился мало. Дно матки на 3 пальца выше 
пупка, в нем ясно прощупывается головка, спинка справа, над входом 
в таз подвижные ягодицы. Сердечные тоны справа на уровне пупка. 
Кровотечения нет.

Мы имеем время обдумать то, что произошло, и обсудить даль­
нейший образ действий. Мы не сделали извлечения, мы были готовы 
к ручному пособию, но и его не пришлось сделать, плод родился си­
лами природы. Обсудим же этот важный вопрос, вопрос об оказании 
помощи при тазовых положениях!

Вдумайтесь в механизм родов: какая цепь последовательных, 
целесообразных движений туловища плода! Мы стоим у постели ро­
женицы, следим за этой тонкой игрой и восхищаемся мудростью при­
роды. Неужели мыслящий врач позволит себе грубой рукой вме­
шаться в эту дивную работу и нарушить планомерность ее? Нет, он 
этого не сделает, лишь серьезные нарушения состояния матери или 
плода, уже наступившие или грозящие наступить, заставят его вме­
шаться.

Основное правило ведения периода изгнания при тазовых пред­
лежаниях должно гласить: соблюдать крайне выжидательную позицию; 
без серьезных показаний не производить извлечения, не тянуть за та­
зовый конец, дать плоду родиться до лопаток и в этот момент, буде 
младенец не родится мгновенно, быстро и искусно совершить ручное 
пособие, т. е. освободить ручки и вывести головку, подражая по воз­
можности естественному механизму родов.

Глубоким заблуждением является воззрение, что в каждом слу­
чае тазового предлежания показано извлечение. Не извлечение в каж­
дом случае, а готовность врача к извлечению! Извлечение за тазовый 
конец есть операция и, как таковая, она должна иметь свои строгие 
показания. Мы еще встретимся со случаями, где мы из показаний со 
стороны плода должны приступить к извлечению. Как же дело об­
стоит в нормальных случаях?

Во всех случаях тазового предлежания в периоде изгнания врач 
должен быть готов к извлечению. Часто, особенно у многорожавгаих, 
изгнание совершается так быстро, так совершенно, что не приходится 
вмешиваться, нужно лишь „принять" младенца. У первородящих и у 
многих повторнородящих изгнание верхней половины туловища не со­
вершается так быстро, к«к желательно, и тут каждая минута промед­
ления чревата опасностью асфиксии. В это время пуповина плотно

548 Предлежания тазовым концом.
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прижата плечевым поясом или головкой к стенкам таза, снабжение 
плода кислородом прекращено, начинаются дыхательные движения 
и вместо воздуха в дыхательные иути проникают околоплодные воды, 
кровь, выделения родовых путей. Плоду грозит гибель. А посему при 
малейшем замедлении изгнания верхней половины туловища врач, не 
выжидая явлений асфиксии (дыхательные движения!), должен оказать 
пособие, вполне типичное, т. е. освобождение ручек и головки, так 
называемое ручное пособие. И хотя манипуляции, которые при этом 
производит врач, мало чем отличаются от таковых в конце операции 
извлечения, мы склонны сохранить этот термин „ручное пособие" 
(Manualhilfe), чем подчеркиваем разницу между обоими вмешатель­
ствами. Не начинайте ручного пособия преждевременно, тракции за 
туловище плода иногда способствуют запрокидыванию ручек, они по­
кидают свое нормальное членорасположение, отходят от груди вверх 
и в силу этого освобождаются гораздо труднее. Выждите тот момент, 
когда в вульварном кольце покажется область лопаток „нижний угол 
передней лопатки" и если тут изгнание не совершится в минуту, при­
ступайте к ручному пособию, спокойно, уверенно и вместе с тем бы­
стро—часто уже при отведении ножек в паху матери задняя ручка 
выпадает сама, если же нет, освободите ее из крестцовой впадины, 
войдя 2-мя пальцами по спине до локтевого сгиба; повернув плод на 
180°, сделайте то же самое с другой ручкой и приступите к выведе­
нию головки по Mauriceau-Smellie-Veit.

В нашем случае мы были готовы к ручному пособию, но нам даже 
не пришлось к нему приступить—изгнание совершилось быстро—мы 
приняли младенца.

Но вернемся к нашей роженице. Она отдыхает от совершенной 
ею работы; ощупав свой живот, она сама уже поняла, что ей пред­
стоит родить еще одного младенца.

Плод находится во втором ягодничном положении. Сердечные 
тоны его ясные. Кровотечения нет.

Мы не будем торопиться с родоразрешением, пока к тому нет 
настоятельных показаний. Пусть матка приспособится к уменьшенному 
своему содержимому, пусть совершится ретракция и тогда уже возоб­
новившаяся родовая деятельность откроет собою изгнание второго 
плода (13 час. 10 мин.).

Вскоре начались энергичные родовые боли. В 13 час. 40 мин. отошли воды, после 
чего сердечные тоны плода сразу дтали глухими и более редкими.

Что делать?
1. Надо низвести ножку и быть готовым к извлечению. Если 

сердечные тоны не оправятся, следует извлечь плод.
2. Плод в опасности. Надо немедленно низвести ножку и из­

влечь плод.
Признаки асфиксии налицо. Чем последняя вызвана, нам неиз­

вестно, может быть по отхождении вод пуповина где либо подверглась 
прижатию, может быть наступила внезапная ретракция плацентарного 
места. Для нас это сейчас безразлично. Ясно одно — асфиксия плода 
требует немедленного родоразрешения. Нам не следует расчитывать 
на весьма проблематичное улучшение сердечных тонов, надо извлечь 
плод немедленно. Если мы найдем ягодицы во входе или над входом, 
мы низведем ножку и извлечем плод за ножку; если ягодицы окажутся 
глубоко в тазу, мы сделаем извлечение плода за паховой сгиб.
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550 Предлежания тазовым концом.

Рис. 221. Рис. 222.

Оператор приподнял ножку высоко кверху и войдя указательным пальцем левой 
руки со стороны крестца плода в задний пах, подтянул заднюю ягодицу (рис 222) и 
вывел ее над промежностью. Тут же выпала задняя ножка. Родились ягодицы и стали 
косо, т. е. тыльной поверхностью вправо и кпереди. Продолжая йзвлечение, оператор 
захватил ягодицы обеими руками так, что оба больших пальца легли на крестец, 
а остальные пальцы обхватывали бедра плода (рис. 223). Тракции продолжались круто 
книзу. Родился живот плода с пупочным кольцом, вышла грудная клетка до плечевого 
пояса. Приступлено к освобождению ручек: правой рукой захвачены обе ножки 
и отведены к левому паху матери. Двумя пальцами левой руки по спинке ввойдено во 
влагалище, по плечу достигнут локтевой сгиб, ручка (левая) легко выведена по 
передней поверхности плода. Грудная клетка вместе с выведенной ручкой обхвачена 
обеими руками, плод повернут вокруг своей оси на 180°; аналогичным же образом 
выведена задняя ручка. Туловище плода положено на предплечье правой руки, 2 пальца 
этой руки введены во влагалище, где определена головка уже в тазу, найден рот, 
обращенный кзади и несколько вправо. Произведено сгибание. Левой рукой, поло-

Роженица взята на край кровати; из влагалища свисает перевязанная пуповина 
первого плода. После обычной дезинфекции рук и наружных частей роженицы, опера­
тор ввел правую руку, сложенную конусообразно. в<? влагалище. Пузыря нет. Во 
входе в таз стоят ягодицы, легко отодвигаемые. Ножек близ ягодиц нет. Ягодицй 
несколько приподняты кверху и вправо (рис. 221). Рукой ввойдено слева от ягодицы 
в матку, легко найдены ножки, вытянутые вдоль туловища плода. Всей рукой захва­
чена голень передней ножки (правой). Ножка легко выведена наружу. Тут же присту­
плено к извлечению.

Оператор, сидя перед- роженицей, захватил низведенную ножку через пеленку 
за голень и начал тракции круто вниз; плод легко подался —родилось бедро, рука 

I оператора перехватила ножку и продолжала тракции за бедро. Появилась передняя 
ягодица.
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Рис. 223. Захватывание детских ягодиц при извлечении.

Последовый период вначале протекал без особенностей. Прошло ’полчаса, по­
след не выходил. В 14 час. 30 мин. началось сильное кровотечение. При приеме Kiistner’a 
обе свисающие пуповины несколько втягиваются во влагалище. Приступлено к выжи­
манию по Credd.

Lege artis послед выжат.
Кровотечение продолжалось. »
Осмотрен послед: он оказался состоящим из двух отдельных плацент, отделенных 

оболочечным промежутком в несколько см. Плаценты без дефектов. Оболочки рваные, 
но обильные.

Кровотечение признано чисто атоническим. Пульс вялый, резко учащенный, блед­
ность значительная.

Массаж матки, впрыскивание эрготина под кожу (4 см3), камфарного масла 
(10 см3), подкожное вливание физиологического раствора (500 см3), лед на живот.

Кровотечение прекратилось. Общее состояние родильницы удовлетворительное 
Обнаружен разрыв спайки, наложено 2 шва.

Послеродовой период без осложнений. Родильница выписалась 19-го апреля на 
11-ый день с двумя детьми.

-------------  ------------------- --------  ---------------- ------------ —
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женной вилообразно [на плечевой пояс, произведены тракции книзу до появления 
волосистой части головки под симфизом. Тогда тракция на себя, тракция кверху и выве­
дена головка.

Плод мужского рода с обвитой во круг шеи пуповиной, синюшен, не кричит. 
Перевязана и рассечена пуповина. Плод быстро оживлен, вес его 2700 г, длина 49 см 

^13 час. 50 мин.).
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552 ' Предлежания тазовым концом.

И н т е р е с  с л у ч а я :  22-хлетняя первородящая поступает в родах.. 
Предполагаются двойни. При внутреннем исследовании определено пол­
ное ножное положение, передняя кожа выведена. Изгнание первого 
плода совершилось силами природы. Ручное пособие не потребовалось. 
Второй плод в ягодичном положении. После отхождения вод сердеч­
ные тоны плода сразу пали. Решено сделать извлечение. Передняя 
ножка низведена. Произведено извлечение за ноЖку lege artis. Плод 
в легкой асфиксии, оживлен. В последовом периоде сильное кровоте­
чение. Выжимание последа по Crede. Б орф а с атонией. Послеродовой 
период без осложнений. Двойни двуяйцевые, разнополые. Плаценты 
отдельные.

*

Случай 79-й.

Е. Е. Е., 28-ми лет (№ приемного журнала 5765) поступила в клинику 27-го мая 
1927 г. в 16 час. 20 мин. с отошедшими водами и еле ощутимыми болями.

Из анамнеза мы узнаем, что роды первые. Месячные носит с 15 лет, через месяц, 
по 3 дня, всегда с болью. На 25-м году жизни вышла замуж. Абортов не было. Вре­
мени последних регул указать не может, также как и первого движения плода. Бере­
менность протекала без особенностей. В консультацию не обращалась. Считает беремен­
ность доношенной. В день поступления утром рано отошли воды в умеренном количе­
стве. С полдня начались очень редкие и слабые родовые боли.

При поступлении (16 час. 20 мин.): роженица среднего роста, крепкого телосло­
жения, шатенка. Темп. 36,8. Пульс 80. Живот увеличен соответственно доношенной бе­
ременности. Окружность живота 95 см. На коже нижних отделов живота многочислен­
ные свежие рубцы беременности. Пупок выпячен. Отеков нет. Дно матки на 3 п. ниже 
мечевидного отростка. Высота дна матки от лона 36 см. В дне матки крупная часть, 
круглой формы, твердая. Спинка справа. Над входом в таз, почти неподвижна, крупная 
часть, мягковатая, с неясными контурами, тут же рядом с предлежащей частью, слева 
от нее, определяется какая то мелкая часть.

Сердечные тоны плода справа несколько выше пупка.
Размеры таза: Dist. Spin.—28; Dist. Crist.— 30; Dist. Troch.—32; Conj. ext.— 19; 

Conj. lateral. —15.
Родовые схватки через 20 минут, очень слабые. Из родовых путей истекают воды 

в очень небольшом количестве.

Каков диагноз? Каков должен быть образ действий?
1. Имеется ягодичное положение у первородящей, преждевре­

менное отхождение околоплодных вод. Роды в начале. 
Ввиду отсутствия показаний к вмешательству, роды нужно- 
вести строго консервативцо.

2. Имеется комбинация ягодичного положения у первородящей,, 
преждевременного отхождения вод и слабости родовых болей. 
Во избежание возможных крупных осложнений показано 
профилактическое низведение ножки.

Диагноз ягодичного положения не подлежит сомнению, дан­
ные наружного исследования с полной очевидностью говорят за 
диагноз: clunes praevii. Правда, мы не знаем, имеется ли полное 
или чистое ягодичное положение, но судя по прощупыванию мелкой 
части рядом с предлежащей частью—перед нами полное ягодичное 
положение. • *

Мы считаем это положение физиологическим, само по себе оно 
вмешательства не требует. Но в нашем случае имеется еще прежде­
временный разрыв плодного пузыря, событие, к сожалению, довольно­
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Ягодичное положение.

частое при тазовых предлежаниях. Безразлично ли раннее отхождение 
вод при предлежаниях тазовым концом? К сожалению, нет, особенно 
у первородящих. Представьте себе сухие роды в ягодичном положе­
нии! Мы не можем расчитывать на физиологическое раскрытие шейкиг 
раз плодного пузыря нет и открытий зева должны взять на себя яго­
дицы. Изгоняющие силы вгонят ягодицы в таз, но прохождение пло­
дом тазового канала вряд ли совершится в достаточной мере быстро. 
Период изгнания затянется. Второй период может затянуться на 
много часов, а может быть и дней. Хорошо, если родовые боли 
и потуги будут на высоте; если же родовая деятельность окажется 
недостаточной, если в силу утомления матки наступит вторичная сла­
бость родовых болей, если в силу затянувшегося периода изгнания 
наступит асфиксия плода, что тогда делать? В таком случае родо- 
разрешить роженицу можно будет только путем извлечения плода за 
ягодицы.

Кому из Вас приходилось делать извлечение плода у перворо­
дящей за паховые сгибы, тот знает, какая это технически трудная, 
утомительная и жестокая операция! Какая огромная разница между 
извлечением за ножку и извлечением за тазовый конец! Исходя из 
этих соображений, у первородящих полезно принципиально превращать 
ягодичное положение в ножное, выгодно профилактически низводить 
ножку. Изгнание пойдет по тому же механизму, но разница огромная: 
1) низведенное бедро плода более совершенно и быстро раскроет 
шейку, 2) оно же будет могучим стимулом для родовых болей, 3) оно 
же будет всегда готовой рукояткой, за которую в случае необходи­
мости можно будет верно и быстро извлечь плод.

Эти соображения сугубо важны и тяжеловесны при преждевре­
менном отхождении околоплодных вод.

Итак — мы приходим к выводу, что в нашем случае более чем 
желательно профилактическое низведение ножки. Будет ли оно техни­
чески выполнимо? На этот вопрос можно будет ответить лишь поис- 
следовав роженицу per vaginam. Если зев окажется открытым хотя 
бы на 2 пальца, если ягодицы окажутся подвижными, оператор смо­
жет войти в полость матки 2-мя пальцами и найдя ножку рядом с яго­
дицами, он захватит ее за область лодыжек и низведет в зев. В слу­
чае неполного (чистого) ягодичного положения, вытянутые вдоль ту­
ловища ножки будут гораздо труднее доступны, 2-мя пальцами не 
дойти до голеней.

В случаях недостаточного раскрытия зева и при целом пузыре, 
конечно, можно будет ждать до полного или почти полного раскры­
тия, и затем уже, разорвав пузырь, войти всей рукой в матку и lege 
artis низвести ножку. Можно ли ждать при отошедших водах? Конечно, 
нет, потому что каждая последующая схватка все более и более вго­
няет ягодицы в таз, они могут вклиниться до такой степени, что 
добраться мимо них до ножек окажется невозможным. Драгоценное 
время, время, когда ягодицы еще подвижны, будет упущено и воз­
можность низведения ножки будет утеряна окончательно. Мы должны 
низвести ножку сейчас же, пока ягодицы стоят лишь несколько при­
жатыми ко входу.

Роженица взята на операционный стол, ей придано спинно-ягодичное положение, 
обычным образом произведено обеззараживание операционного поля. Оператор, вымыв 
руки по Fiirbringer’y, выпустил мочу и приступил к внутреннему исследованию: наруж­
ные части без особенностей, вход во влагалище довольно узкий. Шейка сглажена, зев 
открыт на 1 палец, края его толстые, пузыря нет. Тазовая полость^вободна. Над входом
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в таз предлежат ягодицы, легко отодвигаемые, слева от них определяется мелкая часть— 
ножка. Мыс с трудом достигается. Низвести ножку одним пальцем невозможно (17 час. 
10 мин.).

Что делать?
1. Надо немного подожд§ть; .при открытии зева нц 2—3 пальца 

низведение ножки удастся очень легко.
2. Ждать нельзя. Хотя схватки и слабые, они могут фиксиро­

вать ягодицы, вытекут последние воды. Через несколько 
часов низведение ножки может оказаться невыполнимым. 
Нужно ввести метрейринтер для сохранения оставшихся 
в матке вод, для возбуждения схваток и раскрытия зева.

Как же быть? Отступиться от принятого решения низвести ножку? 
Ни в коем случае! Выждать большего открытия? При целом пузыре 
мы бы стали спокойно выжидать. При отошедших водах мы ждать 
не будем. Мы введем метрейринтер. Мы поступим вполне рационально: 
баллон сохранит нам' остаток вод, он удержит ягодицы от вколачива­
ния в тазовой вход, он возбудит родовую деятельность, сейчас столь 
слабую, он откроет зев. ,И через некоторое время мы сможем легко 
и не форсируя низвести ножку. Приготовим же скорее инструмента­
рий, необходимый для мейтрейриза: баллон Braun’a, зажим для введения 
его, ложкообразное зеркало с подъемником, пулевые щипцы, шприц 
для наполнения баллона и стерильный солевой раствор.

В 17 час. 30 минут роженице дан наркоз. Шейка обнажена с помощью зеркал, 
захвачена и низведена пулевыми. Сигарообразно сложенный баллон, захваченный зажимом 
(стр. 24, рис. 7, тем 1), введен в полость матки, зажим медленно и осторожно извлечен, 
влито в баллон 400 см3 теплого солевого раствора, кишка зажата пеаном, пулевые 
сняты, зеркала удалены. Роженица положена на родильную кровать, к кишке привязан 
марлевый бинт, перекинут через блок, укрепленный к ножному концу кровати, приве­
шен груз в 400 г (стр. 137, рис. 55, том I).

Прошло 4 часа, схватки очень редкие и слабые (21 час 40 минут).
К полночи схватки усилились, стали чередоваться через 7— 10 минут. Сердечные 

оны плода ясные, справа выше пупка. К утру схватки опять стали реже и слабее.

Что делать?
1. Надо бороться со слабостью родовых болей введением pitu- 

glandol’H. Метрейринтер надо оставить лежать.
2 Баллон лежит уже более полусуток. Надо его извлечь, тем 

более, что в наш план не входит добиться полного раскры­
тия зева. Открытие зева, достаточное для низведения ножки, 
вероятно уже получено.

Действительно, ведь мы ввели баллон для того, чтобы иметь воз­
можность низвести ножку. Неужели же родовая деятельность, хотя бы 
слабая, за полсуток не повела к раскрытию зева хотя бы на 2 пальца? 
Краме того оставлять баллон долее полусуток не безопасно, возможна 
восходящая инфекция. Мы решили извлечь баллон и после внутрен­
него исследования сразу же приступить к низведению ножки.

В 7 часов утра (28-го мая): роженица взята на край кровати, с кишки баллона 
снят пеан, медленно выпущена вода и во время истечения ее, медленным влечением за 
кишку, баллон извлечен в попу спавшемся состоянии.

Шейка сглажена, зев открыт на пальца, края его толстоваты. Над входом 
в таз ягодицы, тут же слева ножка, двумя пальцами захвачена стопа и ножка легко 
низведена. Ножка оказалась правой, т. е. передней.

В течение всего дня родовая деятельность продолжалась очень вялая. Общее 
состояние роженицы было вполне удовлетворительное. Темп, нормальная. Сердечные 
тоны плода без изменений. Низведенная ножка резко синюшна и отечна, на раздраже-
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ние реагирует движениями. Воды отходят окрашенные меконием. Для усиления схваток 
впрыснут pituglandol (2 см3). В 20 часов—схватки такие же слабые и редкие, иотуг 
нет. Темп, роженицы 38°. Сердечные тоны плода меняются, они то учащаются, то за­
медляются.

Настал момент, когда медлить нельзя. Во весь рост встали перед 
нами показания к немедленному родоразрешению, показания как 
со стороны матери (повышенная температура), так и со стороны 
плода (угрожающая асфиксия).

Мы должны немедленно извлечь плод. А условия к извлечению? 
Мы знаем одно главное условие: это полное раскрытие зева. Раньше, 
чем приступить к извлечению мы должны убедиться в наличности 
этого условия.

Роженица взята на край кровати. После обмывания половых частей и низведенной 
ножки, оператор, введя палец во влагалище, нашел, что ягодицы в тазу, крестец плода 
обращен вправо и кпереди, открытие зева полное. Он приступил к извлечению.

Тракциями за ножку круто вниз выведена из-под лона передняя ягодица, при- 
поднятием ножки кверху выведена над промежностью задняя ягодица. Тракциями за таз 
плода выведено туловище до области лопаток. Левая ножка выпала сама. Lege artis 
освобождена задняя (левая) ручка, после поворота плода на 180° освобождена правая 
ручка. При одновременном надавливании сверху рукою помощника, головка без труда 
выведена по Maitriceau-Sraellie-Veit.

Плод, женского пола в синей асфиксии легко оживлен. Вес его 3.150 г.
Последовый период длился целых 3 часа; ввиду отсутсъвия кровотечения мы дер­

жались выжидательно. Когда в 23 часа 15 минут мы убедились, что послед отделился, 
мы выжали его по Crede. Послед без дефектов, оболочки все. Матка хорошо сократи­
лась, кровотечение в пределах нормы. Повреждений промежности нет. На другой день 
после родов температура спала до нормы и больше не повышалась.

Роженица выписалась 3-го июня.

И н т е р е с  с л у ч а я :  28-летняя первородящая поступает с о т о - ' 
шедшими водами и очень слабыми болями. Распознается ягодичное 
положение. За малым открытием зева низвести ножку не предста­
вляется возможным. Вводится метрейринтер. Слабость родовых болей 
продолжается. Через полсуток баллон извлекается, при открытии 
в 21/з пальца низводится ножка. В дальнейшем повышение темпера­
туры матери и признаки угрожающей асфиксии плода вынуждают 
сделать извлечение за ножку. Плод рождается в легкой асфиксии.

Разрешите несколько остановиться на изложенном случае.
1. Как пошли бы роды, если бы мы не низвели ножки? Картина 

получилась бы такая: вследствие слабости родовых болей роды при­
нимают весьма затяжное течение. Открытие зева подвигается очень 
медленно, остатки вод истекают. Проходит несколько суток, наконец 
ягодицы в полости, температура повышается, плоду грозит асфиксия. 
Мы приступаем к извлечению за ягодицы. Операция технически очень 
трудная, паховые сгибы с трудом достижимы. Плоду угрожают серьез­
ные повреждения и очень возможно, что нам не удалось бк  извлечь 
плод живым.

Для иллюстрации приведу вкратце случай, бывший наДнях.
У 34-'летней первородящей родовые боли начались 5-го февраля 
в 4 часа 30 минут. Воды отошли в 9 часов. Весь день продолжалась 
энергичная родовая деятельность; 6-го февраля утром открытие зева на 
1 палец, ягодицы вколочены во вход в таз. Тут делается акушерская 
ошибка—решают воздержаться от метрейриза. Проходят еще сутки 
(6-ое февраля). Утром 7-го февраля; зев открыт на 3 пальца. Края его 
тонкие. Ягодицы в полости таза. В ночь на 8-ое (2 часа) роженица 
утомлена До крайних пределов: делается впрыскивание морфия. 
На утро (8 часов) темп. 38,2, схваток нет. Приступлено к извлечению
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за ягодицы (9 часов). Ягодицы выполняют полость таза. Крестец обра­
щен влево. Открытие полное. Добраться указательным пальцем левой 
руки до переднего пахового сгиба с трудом удается; дойти до зад­
него пахового сгиба невозможно. Наркоз, эпизиотомия. В оба паховых 
сгиба вводится по указательному пальцу. С применением огромной 
силы удается вывести тазовый конец, при этом получается перелом 
левого бедра. Плод извлекается со слабыми признаками жизни. Ожи­
вить его не удается.

Рис. 224. Извлечение за передний паховой сгиб.

Извлечение за паховые сгибы, особенно у первородящих, при­
надлежит к самым трудным акушерским операциям. Тракции за более 
доступный передний пах нередко остаются безрезультатными. Дело 
подвигается успешнее, когда становится доступным задний пах. 
Пальцы, введенные в паховые сгибы, в трудных случаях быстро устают, 
немеют, приходится указательные пальцы заменять средними, которые 
еше скорее устают (рис. 224). Применение тупого крючка уместно 
лишь на мертвом плоде, потому что этот жесткий инструмент (рис. 
225) травматизирует мелкие части плода (описаны протирание покро­
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Рис. 225. Тупой крючок для извлечения Рис. 226. Извлечение за тазовой конец 
за ягодицы. (по Bunge).

могу засвидетельствовать, что подобное извлечение удается хорошо 
даже при очень крупном плоде.

Если же плод жив и извлечение его пальцами за паховые сгибы 
не удается, то рекомендую применение петли (марлевой или шелко­
вой). В прежнее время для проведения петли через йаховый сгиб 
пользовались особым инструментом-петлеводом. Это излишне, проще 
всего петля засовывается введенной полурукой сбоку в передний па­
ховый сгиб и выводится между бедрами. Есть еще способ Bunge’: 
петля (марлевая или из эластической резины) обхватывает весь таз 
плода, располагаясь поперек крестца, причем оба конца ее выведены 
между бедрами плода (рис. 226). К сожалению и петли наносят травму 
ввиде протирания и разможжения покровов и тканей.

вов и мускулатуры бедра, повреждение бедренных сосудов, травмати- 
зация половых частей) и ведет к вывиху тазобедренного сустава и 
к перелому бедренных костей. Если плод уже погиб и приходится 
извлекать за тазовый конец заведомо мертвого младенца, рациональ­
нее пользоваться краниокластом, для чего сплошная бранша вводится 
в anus плода, а окончатая накладывается на область крестца. Мне 
несколько раз пришлось извлекать мертвый плод краниокластом и
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Накладывать щипцы на. ягодицы я мог бы рекомендодать. 
лишь очень опытному врачу: тут существенно, чтобы щипцы легли 
строго на фагаё1ег bisiliacalis, что сделать лелегко. Кроме того, 
оя » легко соскальзывают, чем могут нанести ^ерьезнйе повреждения 
цатер». ' ; , v

' Из'изложенного Вы видите, как тяжело Извлечение за ягодицы. 
Они-не представляют фзагопрИятной точки опоры для руки, а посему 
в случаях, где предвидятся затруднения в периоде изгнания, а также 
Принципиально, у в^еу. первородящих надо профилактически низвести 
ноЖку, чтобы- в нужный момент иметь удобную, рукоятку; для извле­
чения. t ,'

2. Мы низвели лерё^нюю ножку (при 2-ой позиции правую).. Как 
пошел бы механизм, если бы случайно низведенной оказалась задняя

 ̂ножка, в данном случае левая? . v ,
' Передняя ягодица встречает препятствие в лонных костях, она 

как бы садится на них и не , может, вступить в тай,—хотя ей-надле­
жит быть нредлежаЦей^В таких случаях мы йсегда и ’неизменно видим

i вполне типическую ротацию плода вокруг своей продольной оси. Плод 
' поворачивается'спинкой сперва кзади, с тем, нтдбы покинув напр.,

. ,2-ую позицию, перейти в 1-ую. При этрм видящая наклонных костях 
передняя ягодица соскальзывает с них, направляясь кзади, крестец, 
плода описывает дугу^й прохрди'у мимо мыса матери в другую поло­
вину таза. В результате 2-бе ножное положение превращается в 1-ое

- (или наоборот) и низведенная задняя но'&ка, становясь*передней, всту­
пает в лонную дугу. ' .

. Обратите, внимание: этот йерфсвд из одной позиции в другую 
■ никогда Н£ ссйаер&ается так, чтобы спинка прошла над,.симфизом, 

напрабляябь в другую позйцию. 0#й неизменно поворачивается кзади, 
к позвоночнику.матёри, причем „крестец плода проходит мимо мыса 

"МатерИ*. ■■ . \
Во избежание такогЬ, хотя бы\ т  незначительного, осложнения 

механизма иэгнания настоятельно рекомендуется при низведении ножки 
низводить переднюю ножку, при 1-ой позиции левую, при второй— 
прзвую. ' ,

3. В излбжен^ых случаях, при ручном пособии мы выводим ручки 
 ̂по общепринятому классическому. методу. ‘ ч

Тех'ника освобождения (ручек'вам ясна. Спрашивается, к£гда 
приступать к выведению ручек. ИйсГгда, как вы цидели, манипуляции 
над ручками Становятся излишними. Если ручки остаются типически 
'скреще&ными на йруди плода, онй выходят caW^ рождаясь одновре­
менно с грудной, клеткой плода. Чаще их приходится .„освобождать*.. 

'Важно определить момент, когда приступись ж. освобождению. Если 
поторопиться!и начать выведение слишком рано, ручки могут Ока­
заться трудна достижймйми, располагаясь в большом тазу; если же 
уйустить должный м'омент, то головйа уже может оказаться вступив-» 
шей в мальД дгаз и, ограничиваг яодвижность ручек, помешать их , 
Ьсвобождеиию: Вот почему мы учиш чТо начинать, выведение ручек 
надо.в тог момент, когда из под лона вы,шел-нижний' уго^ передней 
лопатки или, вернее, когда передняя лопатка упрется в симфиз. В этот 
.момент плечевой пояс уже в ‘.тазу, а головка ёщеч над входом в таз.'

. Сильно приподымая плод щ  ножки вверх и ‘в сторойу/ мы заставляем 1 
заднее плечиксь опуститься в крестцовую ■ йзадину, откуда - обычно 
успешно и достаем ручку. v . ,

•| ■. •  ■ 1 . . V J * ^  ^ .
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Тут не лишним будет упомянуть о способе Arthur Miiller'a. Этот 
автор указал, что весьма нередко можно удачно извлечь, не освобо­
ждая ручек, а предоставляя им родиться самим. Для этого он сове­
тует производить сильные тракции за таз плода, одновременно совер­
шая маятникообразные движения вверх и вниз. Тракцией за туловище 
книзу он смещает переднее плечико под симфиз; передняя ручка вы­
ходит сама наружу или может быть легко извлечена. Сильным под­
нятием туловища вверх он низводит заднее плечо к выходу малого 
таза, вываливается задняя ручка или также может быть легко вы­
ведена.

Метод Arthur Miiller'a действительно удается при небольшом 
плоде, при широких родовых путях, при пространственных же несо­
ответствиях я не советую терять драгоценное время на попытки 
выведения ручек без введения рук в родовые пути, и настоятельно 
рекомендую в надлежащий момент непосредственно приступать к типи­
ческому освобождению ручек.

4. К сожалению, нередки случаи, когда оператор не находит 
ручки там, где он ожидает ее найти. Она оказывается „запрбкинув- 
шейся“. Под термином „запрокидывания ручек" следует понимать 
такое нарушение типического членорасположения ручек, когда они, 
покинув свое положение на груди плода, отходят кверху, располагаясь 
или впереди лица плода или по бокам головки или даже закинутыми 
за затылок. ̂ Соответственно этому я предлагаю различать 3 степени 
запрокидывания ручек (рис. 227).

В таких случаях можно поступить различно. Я горячо рекомендую 
тотчас же по обнаружении запрокидывания войти вместо 2-х пальцев 
полурукой, и четырьмя пальацми по спинке и плечу добраться до 
локтевого сгиба и вывести ручку типически по лицу и груди. В боль­
шинстве случаев это удается. При 1-ой и 2-ой степенях запрокидыва­
ния рекомендуется войти рукой не по спинке, а с брюшной стороны 
плода, по ней подняться до локтя и, захватив ручку за локтевой 
сгиб, вывести ручку по лицу и груди.

Kronig советует входить 3-мя пальцами (большим, указательным 
и средним) со стороны спинки плода, итти по его боку, ввести бол*>-

II

Рис. 227. Три степени запрокидывания ручек.
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шой палец в подмышковую впадину плода и затем уже медленно 
указательным и средним пальцами пробраться до локтевого сгиба 
ручки.

Наибольшие трудности представляют редкие случаи запрокиды­
вания 3-ей степени, когда ручка закинута за затылок. Тут можно 
поступить различно: можно плод несколько вдвинуть обратно в родо­
вые пути матери, по спинке плода означенной рукой добраться до 
локтя и путем давления на предплечье вывести ручку из ее ненор­
мального положения, обводя ее вокруг головки. Или же поворачива­
нием плода вокруг его продольной оси высвободить ручку из такого 
состояния ущемления. При явной неудаче освобождения ручек можно, 
оставив попытки, продолжать извлечение плода, как будто ручки уже 
выведены. В крайнем случае, когда невозможно ни освобождение 
ручек, ни извлечение плода с ущемившейся ручкой, разрешается со­
знательно сломать плечевую кость, путем прямого давления на нее 
пальцем, после чего ручка легко выводится, потому что лучше* полу­
чить живого младенца с переломом плеча, чем мертвый плод с непо­
врежденными ручками.

Освободив одну ручку, типически поворачивают плод на 180° и 
освобождают вторую ручку.

5. Я уже говорил, что после освобождения ручек головка обычно 
уже вступила в таз и подлежит выведению. Классический прием Smel- 
lie-Veit (или, правильнее, MauriceauLevret) применялся нами во всех 
изложенных случаях, как метод выбора. Тут я только остановлюсь на 
некоторых практических вопросах.

Если вы войдете 2-мя пальцами и, направляясь в крестцовую 
впадину, не найдете рта плода, не смущайтесь, ищите рот где либо 
сбоку: головка еще не совершила своего внутреннего поворота, рот 
смотрит или в бок и кзади, к тому или другому седалищному отвер­
стию, или даже прямо в сторону, к боковой стенке таза. Введите 
пальцы в рот и направьте его кзади к крестцу и потом уже присту­
пайте к выведению головки.

Далее, не тяните за челюсть; пальцы вводятся в рот лишь для 
сгибания головки и удерживания ее в согнутом состоянии, а вовсе не 
для влечения. Тут можно легко нанести травму углам рта, языку, 
нижней челюсти. Я видел случай, где пришлось накладывать швы на 
разорванную щеку, разрыв шел от угла рта.

Влечение совершается другой рукой, положенной сверху на пле­
чевой пояс. Положите руку так, чтобы ладонная поверхность пальцев 
плотно прилегала к плоду. Тяните всей ладонью, а не концами паль­
цев. Если вы положите пальцы крючком на плечевой пояс и будете 
надавливать ими на область ключиц, вы легко продавите ключицы, и 
только.

Затруднения при извлечении последующей головки встречаются 
нередко. Вы входите пальцами во влагалище и к немалому своему 
удивлению видите, что головки в полости таза нет, она выше, над 
входом в таз, а влагалище занято вытянутой шеей плода.

Такое нарушение механизма чаще всего встречается при узкота­
зии, тут головка после освобождения ручек просто не может опу­
ститься в малый таз и застревает «над суженным входом. Шея вытя­
гивается, подбородок отходит кверху, головка разгибается. В таких 
случаях нужно действовать быстро, потому что каждая минута про­
медления приближает плод к гибели, и вместе с тем рационально,
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Рис. 228. Низведение подбородка при разогнутой последующей головке.

в полость таза (рис. 229). Вы скоро ощутите, как череп иногда с яв­
ным хрустом проскочит мимо мыса из большого таза в малый и 
тогда вы уже можете ее легко извлечь обычным способом. Это давле­
ние сверху вы можете поручить ассистенту, стоящему против Вас 
сбоку от роженицы. Рекомендуют также в этот момент придать роже­
нице Walcher’oBCKoe положение, в силу чего вход в таз увеличивается 
главным образом в прямом размере. При узком тазе Вы подчас най­
дете на головке родившегося плода глубокое вдавление от мыса.

Проф. Г. Г. Г е н т е р.—Акушерский семинарий, т. II. 36

потому что лишь вполне осмысленные действия дают шансы на успех. 
Не старайтесь силою тянуть, не вырывайте головку из матери кое-как, 
лишь бы вытянуть, а примените спокойно и уверенно прием Wigand- 
Martin-Winckel'n и Вам удастся, если не всегда, то часто спасти ребенка. 
Войдите полурукой, а то и всей рукой вдоль передней поверхности 
шеи до рта (рис. 228) и путем притягивания'нижней челюсти, создайте 
сгибание головки. После этого захватите другой рукой головку сверху, 
над Лоном, через брюшные покровы и вдавите ее силой сверху вниз
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562 Предлежания тазовым концом.

Недавно A. Martin вернулся к описанному им 50 лет назад приему. 
Он просит изъять его имя из триумвирата „Wigand-Martin-Winckel“ и

Рис. 229. W igand-M artin-W intkel’OBcmtl прием.

рекомендует применять его прием в первоначальном виде: оператор, 
войдя рукой во влагалище, вводит средний палец в рот плода и рас-
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полагает указательный и 4-й палец снаружи на щеке. Таким путем 
вращение головки удается легко, сгибание совершается давлением 
среднего пальца на корень языка и давлением другой рукой снаружи.

Если же Ваши старания окажутся тщетными и Вы не знаете, что 
делать дальше, я Вам советую—оставьте дальнейшие попытки. К тому 
времени плод, вероятно, уже погиб, не прибегайте к так наз. праж­
скому способу; плода Вы уже не спасете, так не наносите травм, мо­
жет быть тягчайших, матери! Успокойтесь, велите приготовить инстру­
менты для прободения последующей головки и, не спеша, перфори­
ровав ее, извлекайте ее.

6. В наших случаях плоды рождались неизменно со спинкой, 
обращенной кпереди. В некоторых случаях приходится видеть изгнание 
плода с обращенной кпереди брюшной поверхностью. Иногда прихо­
дится наблюдать, как туловище плода, выходя из родовых путей 
матери, медленно поворачивается вокруг своей продольной оси так, 
что спинка в конце-концов обращается кпереди. Мы можем и должны 
способствовать этому 
повороту, ротируя плод 
в том направлении, куда 
он сам стремится повер­
нуться. Если же этот 
поворот не совершится, 
то изгнание верхней 
половины туловища и 
головки должно совер­
шиться в заднем виде, 
что представляет со­
бою крупное осложне­
ние.

Освобождение ру­
ч ек  совершается ПО Р1)С- 230. „Обратный прием Smellie-W eit.
типу обычного. И тут
выводится сперва задняя ручка, и туг оператор входит по спинке плода, 
причем, конечно, тыльная поверхность оперирующей руки обращена 
кзади. Необычайные трудности встречает освобождение передней ручки. 
Ее стараются, вывести разноименной (!) рукой оператора, проникающей 
с обращенной вбок тыльной поверхности снизу и сзади во влагалище, 
причем концы пальцев стараются достичь локтевого сгиба, идя между 
переднебоковой стенкой таза и плодом. В случае удачи локоть плода 
появляется под уретрой. Этот прием Michaelis'а один из труднейших 
в акушерстве. Остается вывести головку; хорошо, если она в малом 
тазу и в состоянии сгибания: тогда применяют ^обратный прием 
Smellie-Veita (рис. 230).

Из под лона появляется рот плода, лицо и лоб, область большого 
родничка упирается в симфиз, приподнятием плода выводят над про­
межностью затылок.

Если же головка разогнута и подбородок зацепился за лонное 
сращение и ту или иную из горизонтальных ветвей лонных костей, то 
никак не удается проникнуть до рта и совершить сгибание. Тогда ни­
чего другого не остается, как извлекать головку в разогнутом состоя­
нии. Одной рукой захватываются ножки и поднимаются кверху, как 
при пражском способе, другая рука захватывает плечевой пояс снизу, 
со стороны спинки. Помощник сильным надавливанием снаружи вго-
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564 Предлежания тазовым концом.

Рис. 231. Освобождение разогнутой головки посредством , обратного” пражского приема.

При неполном зеве тазовый конец плода может еще свободно 
пройти, также пройдет и грудная клетка. При освобождении ручек 
зев уже оказывает препятствие вхождению двумя пальцами; не при­
меняйте силы, войдите не двумя, а одним пальцем между зевом и пло­
дом и постарайтесь вывести ручку, увлекая ее за локтевой сгиб одним 
пальцем. Если Вы обладаете ловкостью, это Вам удастся.—Но не 
радуйтесь преждевременно, худшее впереди. Зев обхватывает шею 
плода, Вы чувствуете, как он судорожно сократился и сжимает шею 
мощным кольцом. Чем сильнее вы -вянете, тем больше Вы усиливаете 
судорогу мышечной мускулатуры. Мне случалось встретить затрудне­
ния при попытках добраться до рта плода. Пальцы попадают в свод, 
приходится искать щелевидное пространство между зевом и шеей 
плода. Но вот Вам удалось дойти до рта, Вы стараетесь вывести

няет мозговой череп в таз и сильным дугообразным движением выво­
дится головка, причем первым рождается затылок над промежносткю, 
за ним следует темя, под конец выходит лицо, обращенное подбород­
ком кпереди, лбом кзади. Этот прием справедливо носит название 
„обратного" пражского способа (рис. 231).

7. Я уже упоминал, что верховным условием операции извлечения 
за тазовый конец является совершенное сглаживание шейки и полное 
открытие зева. Если же это условие не соблюдено, то зев может ока­
зать существенное препятствие, как освобождению ручек, так особенно 
выведению головки.
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головку, в половой щели вы видите кайму зева, напряженную как 
струна. Постарайтесь заправить задний край зева и сдвинуть его 
с лица плода, тогда Вам удастся извлечь и мозговой череп. В редких 
случаях Вы успеете еще сделать на зеве боковые насечки ножницами 
(hysterostomatomia при последующей головке). Если же плод уже 
погиб, прекратите все манипуляции, оставьте плод в покое, не тяните 
больше. Вы собираетесь сделать перфорацию последующей головки, 
но не удивляйтесь, если, пока кипят инструменты, 
головка родится сама. Объяснение простое: шейка, 
не подвергаясь больше раздражению, расслабилась, 
судорога зева прошла и головка легко родилась.

Если же Вы забудете этот совет и будете 
силой извлекать плод, вернее вырывать головку, 
то не удивляйтесь, если получите разрывы шейки, 
подчас проникающие глубоко в параметрий и 
дающие сильнейшее кровотечение, увы, могущее 
стать смертельным.

8. В заключение остановлюсь на кратком 
обзоре повреждений, которые могут быть наблю­
даемы при извлечении плода за ножки или ягодицы.

Уже при внутреннем исследовании можно 
нанести травму половым частям плода, особенно 
у мальчиков (scrotum, penis).

При тракциях за ножку можно сломать кости 
голени или бедренную, если ножка захвачена не­
правильно. Основное правило: большой палец руки 
оператора должен быть расположен подлине ножки, 
а не перекрещивать ее под углом (рис. 232).

Нанести травму тазобедренному суставу 
можно, производя тракции за ножку слишком 
сильно. Мне случалось слышать при этом свое­
образный хруст: это разрыв связок тазобедренного 
сустава, а может брть и края acetabuli.

При извлечении за паховый сгиб нужно сле­
дить за тем, чтобы влекущая сила была направлена 
на таз плода, а отнюдь не на бедренную кость 
(рис. 233). Бедро плода очень хрупкая кость И А. Правильная тракция 
требуется небольшая сила для перелома ее (хруст!). Зваил“™ку' тракция"Рза

При извлечении петлей, а тем более крючком, ' ножку, 
можно получить протирание мягких частей сгиба 
и бедра, ранение бедренных сосудов мошонки, penis’a. Вот почему 
применение крючка в настоящее время считается допустимым лишь 
на мертвом плоде, пользоваться петлей я бы также не рекомендовал 
на живом плоде.

При тракциях за тазовый конец нужно следить за тем, чтобы 
руки оставались на крестце и тазу плода. Ни в коем случае не пере­
хватывать, как бы велико ни было искушение! Живот плода является 
своего рода noli tangere! Наблюдались разрывы брюшных внутрен­
ностей, особенно самого крупного из брюшных органов—печени, по­
вреждения всегда смертельные.

При освобождении ручек чаще всего наблюдались травмы. Начи­
нающий, добравшись до ручки, готов приступить к извлечению ручек 
раньше срока. Не начинайте выводить ручки, пока це добрались до 
локтевого сгиба и верхней трети предплечья. Всякое влечение за

Рис. 232 А.

Рис. 232 Б.
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Рис. 233 А. Рис. 233 Б.
Правильная тракция Неправильная тракция

за паховой сгиб. за паховой сгиб.

При выведении головки по Smellie-Veit'у возможны переломы 
ключиц. Я уже говорил, что за плечевой пояс надо тянуть всей ла­
донной поверхностью руки, а не концами пальцев. Ключицы плода не 
клавиши рояля!

Тут же кончики указательного и среднего пальцев могут при 
недостаточной осторожности пройтись в подключичную ямку плода. 
Вследствие прижатия нервного сплетения к первому ребру может 
произойти так наз. паралич ЕгЬ’а.

Пальцы, введенные в рот плода, также могут наносить травму. 
Неоднократно наблюдались повреждения углов рта, твердого неба, 
дна ротовой полости, переломы нижней челюсти. Strassmann даже ви­
дел смертельное кровотечение из разрыва уздечки языка.

Особенно при пространственном несоответствии наблюдаются по­
вреждения шеи:, разрывы грудино-ключично-сосковых мышц, разрывы

плечо, особенно' же обхватывание плеча пальцем, как крючком, должно 
повести к перелому плечевой кости: fractura humeri наиболее частый 
перелом при извлечении. Старайтесь также не тянуть за ручку прямо 
на себя, а низводите ручку по лицу плода („омывательное движение") 
и по груди.

При чрезвычайно сильном отведении туловища в сторону (в мо­
мент освобождения ручек) можно травматизировать плечевое сплете­
ние, результатом чего может явиться Erb-Duchenne’oBCKHfi паралич. 
Реже этот вид паралича получается вследствие давления на plexus 
brachialis (прижимание его к поперечным отросткам шейных по­
звонков).
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межпозвоночного^связочного аппарата, разъединение позвонков, Опи­
саны случаи ,отрыва *1ешуи затылочной кости от 'чгс^авяш fee частей, 
разъединения теменной й височной кости, лобной и клиновидной!

< Последние повреждения, конечно, неизменно сопровождаются смер­
тельным^ внутричерепНымикровоизлияниями.

Я уже упоминал о вдавлениях на черепе, которые происходят - 
при извлечении головки через узкий, особенно плоский, таз. Давление 
со стороны мыса может не ограничиться повреждением мягких покро­
вов, уплощением соответствующей кости, а Вести к настоящим давле­
ниям (impressio), имеющим, то жоло^рй^тую, то воронко-, то ложко- 
образную форму. Они расположены обычно на кости» обращенной 
к мысу и обычно идут параллельна линии адва^чавдё всего венечного, 
или локализуются близ теменных бугров^ между бугром f  большим 
родничком; Эти; вдавления бывают' Соединены с трешин^миСи передо- , 
мами черепных костей,1 но встречается и очень глубокие вдавления 
без нарушения целости’ «остй. Тут упомяну о разрыва* синусов, 
происходящих при насильственном иёв^ечений последующей головки.

Наиболее ужасное повреждение при извлечении есть полный от­
рыв туловища от ,головки; Ой может произойти при насильственном 
извлечении гидроцефалической .головки, при узкотазии, или неправиль­
ном механизме изгнания головкн. Birnbautn указал, что эти тягчайшие 
повреждения возможны особенно, когда влёчение производится не по 
направлению позвоночника, а в сторону. Интересно, что оторванная 
головка может остаться в матке очень долго; гнилостно разлагаясь, но 
не рождаясь на 'св^т. Существует богатая литература 6 подобных слу­
чая*. Neugebaaer собрдл ' из литературы 70 случаев. Из них] умерло 
14 женщин, 6 раз бьцо произведено кесарское сечение для удаления 
оставшейся в матке головки. Freund описал случай нахождения головки 
в маткё в течение 10 ле;т, Fincke ловетствует о случае 16-летнего пре- 

. бывания ’готовки в матке.  ̂ , v ' г ■ /  ч
Никогда не забуду случая,! бывшего й моей клинике. Была доста­

влена многорожавшая женщина, у  которой нй дому было произведено 
извлечение за тазовый конец, причем случился отрыв туловища от 
головки. Сообщение акушерки гласило: головка должна быть в матке; 
Роженица в тяжелом состшний, очень бледна, кричит отбеспрерыв- 1 
ной бдли в животе. .МйТка больЩая, 3 п. выше пупка, очень напря­
женная и болезненная. Призваться, мы отнеслись с недоверием к со­
общению акушерки,'взяли больную на стол для исследования, пред' 
полагая в случае нахождения; в родовых путях головки, извлечь ее 
или рукой или инструментально. Но судьбе было угодно сразу раз­
решить наши сомнения и избавить нас от вмешательства. Пока мы 
готовились к .операции, начались сильнейшие йОтужиые боли и на 
высоте ^потуги из родовых путей вместе 6  огромным количеством  ̂
крови вылетела головка плода и упала на пол на расстоянии окрло 
2-х ж от больной. Той же потугой был выброшен послед, ^езабывае-^ 
мая картина! Что же произошло? Оторванная головка рчеаидно стояла 
плотно в тазу или во входе erou П р з^ ш д о  отделение детского мёста 
с огромным внутренним кровотечением. Вот почему матка была такая 

' большая, такая напряженная и болезненная. Кровь скопилась в матке 
и растягивала ее, не имей возможности ид за головки излиться на­
ружу. Появились сильные потуги, головка проделала свой механизм и 
под влиянием огромжй, Visra-tergo, вйлетела из родовых путей, как 
артиллерийский снаряд, а за нею следом было выброшено детское

, /  Ягодбчиое положение. ' 567
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568 Предлежания тазовым концом. i

место с огромным количеством * крови, отчасти свернувшейся, Отчасти 
жидкой. Не правда ли уникум!

Разрешите познакомить Вас с новейшими наблюдениями над 
головкой плодов, рожденных в тазовом положении.

Принято считать; что» головка при предлежаниях тазовом концом 
имеет правйльно округлую форму („Rundkopf"). Теперь же мы знаем, 
что это обычно не так. Головка конфигурируется, теряет свою вы­
пуклую форму, одна из теменных костей уплощается. Кроме того, 
почти всегда, головка склонена набок, притом на бок, противо­
положный уплощенной теменной кости. Qna стоит асинклитически. 
При резко выраженном аиюнении головки йлечо как бы вдавливается 
в шею, в силу чего шея на этой стороне имеет крнкавную форму! 
Степень описанных изменений зависит от продолжительности безвод­
ного промежутка.

Объяснить эти своеобразные изменения * не легко. Warnekros 
утверждает, что склонение головки наблюдается в тех случаях, когда 
тазовый конец встречает в родах препятствие во входе в таз. Frey 
видит в уплощении теменной кости результат давления брюшного 
пресса в периоде изгнания и уверяет, что уддощается всегда та темен­
ная кость, которая обращена кпереди, к брюшным стенкам.

Г. М. Шполянский, работавший над этим вопросом в моей кли­
нике, привел к выводу, что дело обстоит иначё; уплощена бывает 
как теменная кость, обращенная кпереди, так и теменная кость, обра­
щенная кзади, в сторону позвоночника матери. Эти тщательно произ­
веденные наблюдения теоретически весьма важны. Если в понимании 
W arn'ekros’a и Frey’я, в основе склонения готовки лежит фундаль- 
ное давление на головку, вызванное препятствием в периоде изгнания, 
то на основании наших наблюдений с этим никак нельзя согласиться. 
Для того, чтобы образовалось склонение,‘нет надобности в развитии 
особых сил; оно почти обычное явление и отсутствует лишь в случаях 
очень быстрых родов. ' ■ ' '

Г. М. Шполянский видит в уплощении теменной кости результат 
давления, со стороны стенки матки, причем-давление направлено не 
сверху вниз (тут уплощалась бы вся черешая крышка), а сзади вниз 
и кпереди или же спереди вниз и кзади, w  это давление вместе с тем 
отклоняет головку в противоположную сторону. Тут давление не осе­
вое (Fruchtwirbelsaulendruck), а боковое. По Sellheim ’y после отхожде­
ния вод развивается концентрическое давление. Тело матки в периоде 
изгнания вытягивается в длину. Вытянутое тело плода есть результат 
давления, идущего от боковых стенок матки. Головка приходит в не­
посредственное соприкосновение, с дйом. Дно матки представляет со­
бою не плоскую крышу, а двускатную или сводчатую, и в зависимости 
от того, с каким местом соприкасается головка, уплощается и соот­
ветствующая теменная кость и головка отклоняется в противополож­
ную сторону.

Почему же в одних случаях головка склоняется кпереди, в дру­
гих кзади? По мнению Г. М. Шполянского тут имеет существенное 
значение место ̂ расположения плацентц и немного отвислого живота. 
Давление со стороны дна матки не является/осевым давлением (Ахеп- 
druck), а частичным проявлением общего внутриматочного давления.

Затронутый вопрос еще далеко не разработан, он достоен вни­
мания, так как вводит нас в интересную область акушерства* в тео­
рию механизма родов и действия изгоняющих сил.
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Косое положение. 569

Полагаю, что вдумчивый врач в своей повседневной работе у постели 
роженицы сможет сделать ре мало поучительных наблюдений, могу­
щих много дать для понимания тех интересных физиологических про­
цессов, которые в совокупности своей дают механйку родов.

Неправильные положения плода.
Случай 80-й.

Б. В. Б., 45 лет (№ приемного журнала 9983), поступила в клинику 24-го июля 
1928 г. с отошедшими водами. г

Анамнез: Месячные, носит с 13-ти лет, через 28 дней, по 2—3 дня. Замуж вышла 
на 28-м ' году жизни. Первая беременность кончилась самопроизвольным выкидышем, 
после чего долгое время беременность не наступала. В 1921 г. на 38-м году жизни— 
первые роды. Роды протекли без осложнений, ребёнок жив. Вскоре после родов па­
циентка стала замечать опущение половых органов, постепенно’ все увеличивавшееся; 
На многократно предложенную орерацию больная не соглашалась до 1925 г., когда со­
стояние ее ст^ло невыносимым. Образовалась чрезвычайная элонгация и гипертрофия 
шейки, торчавшей длинным хоботом из наружных частей, с выпадением стенрк влага­
лища (cystOcele et rectocele). В мае 1925 г. мною была произведена высокая ампутация 
шейки, обширная пластика' влагалища й восстановление тазового дна с изолированной 
пластикой levator’oB. Заживление первичным натяжением. Последние регулы были в На­
чале ноября 1927 г.. В феврале я к крайнему, изумлению 45-летней пациентки уста­
новил наличность" 3-месячной беременности. Беременность протекала без особенностей* 
Срока, первых^деижений пациентка не помнит. Последний coitus был 1 месяц тому назад.

Ранним утром 24-го июля, лежа в постели, пациентка почувствовала легкую ро-> 
довую боль, одновременно хлынули воды в значительном количестве. Переждав часа 3 
роженица поехала в клинику, куда и прибыла в 8 час. 40 мин..

При поступлении: роженица среднего роста, хорошо упитанная брюнетка. Т.—36,7. 
Пульс 80. Живот большой,» округлой формы. Пупок выпяченг На коже скудные 
старые рубцы беременности. Окружность живота 103 см. Высота дна матки от лона 
38 см. В левом подреберьи определяются ягодицы плода, справа в йне мелкие части. 
В яравой подвздошной области головка, крупная, подвижная. Сердечные тоны выслу­
шиваются ясно, слева ниже пупка. ,

Размеры таза: Dist. Spin.^.25 см; Dist. Crist—27 см; Dist. Troch.—30 см; Conj. 
exter.—191/3 см.

Родовой деятельности почти нет, лишь изредка отмечается очень слабое сокраще- 
щение матки. , •

Каков диагноз?
1. Имеется поперечное положение, а ^менно второе.
2. Положение косое. I ,

Несомненно положение плода неправильное. Ведь правильным 
мы называем положение плоДа лишь в том случае, если продольная 
ось плода совпадает с длинником матки, независимо от того, который 
из полюсов плода будет обращен вниз. Здесь же ось плода под* неко­
торым углом пересекает длинник матки —значит положение неправиль­
ное, Притом, если эти две оси ^взаимно перекрещиваются под углом 
в 90°, положение принято называть поперечным (situs transversus), 
если же под меньшим углом—до 45°, положение считается косым (situs 
obliquus). Не следует при этом забывать, что строго' поперечное по­
ложение вряд ли существует, всегда или головной конец плода или 
тазовый располагаются ближе к, тазу. Из изложенного явствует, что 
в нашем, случае положение типически косое. И хотя поперечное поло­
жение и косое положение „в практическом отношении почти совер­
шенно райнозначащи“ (Груздев), все же их следует различать. Есть
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некоторые виды пособий, которые могут (быть весьма полезными при 
косом положении, будучи совершенно ч непригодными при поперечном.

Что Ще делая#?  >
1. Пока плод еще подвижен, нужно сдблать поворот на ножку,

, если только условия к повороту будут налицо. ~
2. Нужно, если только возможно, стремиться Ограничиться 

меньшим вмешательствомТ показан наружный поворот.
3. Вероятно удастся исправить положение плода соответствую- 

нщм положением роженицы да боку.
Целых три предложения! И далеко не одинаковых по значению: 

с одной1 стороны вы предлагаете внутренний п о в о р о т  на ножку, опе­
рацию, сопряженную с вхождением руки в полость матки, с другой— 
мероприятие совершенно невинное—положение на боку. Поневоле за*- 
думаещься: ведь надо выбрать' пособие наименее вредное, но амёсте 
с тем верное по сйоёму эф ф е к т у . Трудно выбй|>ат6, когда не знаешь 
условий случая; надо путем, внутреннего исследования выяснить со- v 
стоянйе родовых, путей. ■ ч'
, v V- •” : 'I : . 1. . •, i- . ■ ' ■■ г  . ■ ■ . .

В 10 часов исследовайие per vaglnam: Наружные половые органы развиты пра­
вильно. Промежность вЫсокая, на ней Видны следы от пластической операции ввиде 
продольного тонкого рубца. Воды идут, чистые-. Влагалище длинное, гладкостенное. Вла­
галищной части нет, в вершине влагалища круглое отверстие, пропускающее 2 пальца. 
Йрая его толстоваты, податливы. Пузыря нет. Предлежайия часть не определяется.

Как же поступить?
Поворот на ножку будет не совсем простым посрбием. Зев еле 

Пропускает 2 пальца. Ждать большего открытия нельзя, выжидание . 
может только повести к потере подвижности* п^ода, к закреплению 
его неправильного положения; настоятельно необходимо исправить по­
ложение сейчас же. Поворот на ножку, конечно, возможен и сейчас, 
но это будет поворот по способу Braxton-Hicks’a, вмешательство далёко , 
невсегда легкое и для плода не безразличное. Мы должны избрать 
пособие более простое И(менее рискованное.

Вы предлагаете наружный поворот. Наружный поворот на го­
ловку—операция несомненно хорошая. Она применима и во время 
беременности и в начале родов. Мы изменяем положение плода исклю­
чительно наружными манипуляциями, не входя во влагалище. Головку 
мы одной рукой приближаем ко входу в таз, в то же время другой : 
рукой отодвигаем ягодицы Ло направлении» ко дну матки. Таким обра­
зом, воздействуя на оба nouftocf плоДа i одновременно; или в неправде-, 
нии часовой стрегат или в обратно» направлении (смотря по положе­
нию), мы переводам плод из косого положения в яррдольное "головное. 
Казалось бы операция^ очень простая ибеэопасная. Несомненно рна 
^технически проста и аосЬлютнобезорасна, но к сожалению она далеко 
►не всегда приводит к цели. Даже при нолной подвижности плода (т. е. 
при ц̂ ЛОм пузыре и большом колич^стве вод), даже при податливых, 
не оказывающих - никакого протийод^станя нашим манипуляциям

• брюш*н« стенках, 'у£пе&'-*отет;-и^ё--6кхь» потому что часто вскоре 
. посдё исправления йблржения плод опять принимает неправильное 

положение. Если -операция производится во врезая1 беременности, ста­
раются удержать плрД р продольно»^ положении ношеИием бандажа,

. если же шерируло т̂- в к о ^  периом отерытня, то, советуют разорват* 
пузырь с целью окончательной фиксации головки во входе в таз, при
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Косое положение. 571

Рис. 234. Механизм образования продольных положений.

Попробуем же роженицу положить на бок. Может быть этим 
простым способом удастся перевести плод из косого положения в про­
дольное. Положим ее на левый бок в расчете на то, что ягодицы, 
находящиеся в правом подреберьи в силу своей тяжести станут в се­
редину дна матки,—тогда головка, занимающая левую подвздошную 
впадину, должна будет отойти к средней линии, т. е. встать над са­
мым входом в таз и схватки смогут срединностоящую головку вогнать 
в тазовой вход (рис. 234). Мы в праве рассчитывать, что таким путем 
удастся исправить положение плода, ведь подвижность его вполне

отошедших водах рассчитывают, что схватки вгонят головку в тазо­
вую полость.

Лично я, высоко ценя заслуги Wigand’а, введшего наружный 
поворот в акушерстве, далеко не поклонник этого вида поворота, 
именно зная по личному опыту, насколько неустойчив достигнутый 
результат и как легко плод опять принимает неправильное "положе­
ние, сводя на нет все старания врача.
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сохранена. Конечно, мы будем зорко наблюдать за положением плода 
и следить, сохраняется ли достигнутое продольное положение его.

В 10 часов 15 минут мы положили роженицу на левый бок. Ягодицы сразу 'же 
перешли в подложечную область, длинная ось плода стала продольно, головка стала над 
входом в таз срединно. ;

Схватки редкие, Слабые. \
К 12 часам они стали чаще й усилились. Изредка перекладывали роженицу 

на спину, убеждаясь, что головка стоит, фиксированная во входе в таз, выслушивали 
сердечные тоны плода,, остававшиеся все время хорошими, и вновь укладывали роже­
ницу на левый бок. • ' /

Теперь мй не боимся, что головка опять отойде^ в сторону под­
вздошной впадины, схватки fee фиксировали во входе.

Но; каково же будет течение родов? Пойдет ли раскрытие шейки 
беспрепятственйо; можем-ли мы быть уверены, что оно будет совер­
шаться физиологически:, ведь была произведена высокая ампутация 
шейки. , ( ■ ’ .

Не надо ли кто-либо предпринять? , \ \
1. Раскрытие может затянуться, потому что на месте ампута- 

тации шейки должны быть, солидные рубцы. Надо ввести 
метрейринтер, он будет способствовать раскрытию по типу

; нормального. >
2. Метрейриз излишен. Если в дальнейшему окажется, что зев

неподатлив вследствие рубцов, то придется его рассечь или 
сделать на нем йасечки/' *

3. При вагинальном Исследовании .края зева производил^ впе­
чатление мягких и податливых. Вряд лги раскрытие'будет

I трудным. К вмешательству показаний!нет. ,
Прежде всего, надо себе уяснить, о раскрытии какого зева идет , 

речь. Наружного зева нет, он ампутирован вместе с шейкой ресколько 
лет назад: Была произведена высокая ампутация шейки, удалена 
не только влагалищнея часть, отвечена вся или почти вся шейка. От­
верстие, определяемое при внутреннем исследовании („зев*), есть про­
свет цервикального канала, на уровне внутреннего зева или несколько 
ниже его. Каких либо заметных рубцовых изменений мы при пальце­
вом исследовании не определяем, края „зёва“ мягкие и податливые. 
Какие же мы имеем данные Оя̂ идатЬ затруднений в деле раскрытия 
этого „зева“? Вряд ли придется тут что либо рассекать, метрейринтер 
излишен, продвигающаяся головка сама будет- творить дело раскры­
тия. Мы вправе ожидать -вполне правильное течение'периода рас­
крытия.

15 час. Схватки умеренной силы, через 5—7 минут. Головка неподвижна,,во входе. 
Несоответствия нет, признак Непке1-Вастена отрицательный/ Сердечные тоны плода 
выслушиваются ясно, слева ниже пупка.  ̂ ~

17 час. 40 мин. Схватки сильные, через 5 минут. Головка своей наибольшей пе­
риферий прошла тазовой в^од. Сердечные тоны без изменений. „

Дежурный врач решил сделать ректальное исследование: Открытие „зева“ 4 пальца, 
края его толстоваты, не напряжены. Головка в верхней части полости. Стреловидный 
шов. в поперечном размере. Малый родничок слева. Большой не достигается.

Роды идут физиологически.
В 18 час. 50 минут начались потуги. Промежность стала напрыгаться, ярко высту­

пал белесоватый рубец по средней линии. В 19 час. 10 минут родился плод без асфи­
ксии, сразу закричал. ■

Через 5 минут’вышел послед. Матка хорошо сократилась.
Осмотр промежности обнаружил небольшой разрыв по старому рубцу. Наложено:

1 погружной кэтгутовый шов, 4 таких же со стороны влагалища, 3 нитяных со стороны 
кожи промежности.

' г '  ■
, - V  , '• ' i ■ ,

572 Неправильные Положения илода. '
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П^рд,, женского пола, вес 3400 г, длина 50 см, ''
Послеродовой период прошел без осложнений. 30-го июля сняты швы (3 кожных), 

заживление первичным натяжением. 1-Го августа родильница выписалась с ребенком.

И н т е р е с  случая:  45-летняя повторнородящая,' перенесшая 
несколько лет назад высокую ампутацию шейки и операцию восста­
новления тазового дна, поступает в родах с отошедшими водами, и ко­
сым положением плода. Последнее легко исправляется положением 
роженицы на боку, раскрытие шейки идет беспрепятственно. Изгнание 
совершается силами природы. Небольшой разрыв промежности поста- 
рому рубцу зашивается.

Случай 81-й.
П. К., 46 лет, чернорабочая, поступила в родильный дом 24-го марта 1905 г. 

в 7 часов. Роды 8-ые. Выкидышей не было. Всё роды без особенностей. Времени пр- 
следней менструации указать не может. -

Родовые боли начались 23-го марта в 22 часа. ,
Роженица крупная Женщина, вполне удовлетворительного слежения, Размеры .таза: 

Dist. Spin.^-28; Dist. Grist.—30; Dist. Troch.—32; Conj. ext.r -20. >
Величина живота соответствует доношенной беременности. Брюшные поЪровы ’ 

дряблые, растянутые, кожа покрыта обилием старых рубцов ̂ беременности. Форма жи­
вота необычная, как бы скошенная. При ощупывании Живота мы определяем в правом 
подреберья крупную часть, мягкую, с неравномерными контурами. Спинку плода мы 
определяем идущей по диагонали книзу и вйево. В левой подвздошной области необы­
чайно ясно прощупывается подвижная головка. Мелкие части--справа йа уровне пупка. 
При третьем приеме Leopold’a- руки, не встречая на своем пути частей плода, прони­
кают глубоко почти до мыса. Сердечные тоны выслушиваются вокруг nyrfka, 140 в минуту.

Ввиду явной патологии-~произв«дено внутреннее исследование: Влагалище широ­
кое, открытие зева полное, край зева определяется лишь сзади. Пузырь цел, во время 
схватки напрягается. .

Предлежащей части ни во входе в таз, ни над входом нет: Мыс с некоторым тру­
дом Достигается. < '

Каков диагноз и какова^должна быть терапия?
1.. Так 'как положение плода "поперечное и роды в таком поло­

жении невозможны, *зйы должны исправить положение плода
и, так как воды целы, сделать наружный поворот.

2. Положение косое. Лучше всего достигнуть самоповорота 
| с помощью положения роженицы на боку.

3. Не вмешиваться. Под влиянием схваток плод примет про­
дольное положение и головка сама вступит в таз.

4. Так как открытие полное, нужно разорвать пузырь и тут же 
фиксировать г<?ловку- во вход в таз.

5. Пока не поздно, нужно сделать внутренний Поворот на ножку.
Нет сомнения—положение плода неправильное; спрашивается: 

косое оно или поперечное? '
Взгляните на живот, прощупайте головку, упирающую в крыло 

левой подвздошной кости, ягодицы, стоящие под правой реберной ду­
гой—и вам станет ясно, что положение должно быть признано косым.

Прежде чем решиться на то или иное пособие, спросим £ебя,. ка­
кова этиология неправильного положения в данном ̂ случае?

Давно известно, чтр поперечные и косые положения встречаются 
чаще у повторно- и многородящих женщин. У них в силу повторных 
и час'го следующих друг за другом, беременностей и родов стенки 
матки теряют свою упругость, эластичность и становятся дряблыми,
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З и Н еправовы е положения плода.

мышечно-соединительнотканный подвешивающий аппарат маски уже
не на высоте положения, брюшные стенки также утратили свою упру­
гость. Учтите, что наша роженица всю жрзнь занималась тяжелым 
физическим ^трудом; обремененная заботами по многочисленному се­
мейству, она вероятно мало уделяла внимания послеродовому уходу, 
не соблюдала должного покоя после родов, рано приступала к работе. 
Понятно, что при таких условиях обратное развитие матки и брюш­
ных покровов не могло совершаться должным образом. Указанные 
моменты играют в этиологии ^правильных положений первенствую­
щую роль. Вообще же этиология неправильнкх положений разно­
образна. Все авторы отмечают огромное значение узкотазия. Стати- 

\ спща учит, что аномальный таз встречается в 15^-30% всех попереч­
ных; положений. Уменьшенная верхняя -аперту-ра таза не может вме­
стить в себе предлежащей головки, каковое вставление в тазовой 
вход является правилок для первобеременных. Плод при узкОтазии 
слишкомподвижен,' он следует всем переменам положения беременной, 
что особенно ярко выявляется у многорожавших с дряблыми брюш­
ными стенками, отвислым животом, р маткой скорее шаровидной, чем 
продольно-овальной. Пространстве иное несоответствие цешает водя- 
ночйой головке (hytjfpeeptoalus) вступить в таз, она легко отклоняется 
в сторону, что также дйе^ пород к возникйовению поперечного поло­
жения. В числе этиологических факторов следует упомянуть и пред- 
лежание последа; располагаясь' в нижнем отделе матки,, плацента ме­
шает головке установиться во входе. Подобным же образом могут 

~ влиять опухоли, исходящие из половых органов, кисты. На слишком 
большую подвижность плода яуж еуказал .О наж е особенно предрас­
полагает к поперечину положению при мертвых недоносках, при мно- ' 
говодии, при двойня^ после рождения первого близнеца. *

В нашем случае этиология неправильного положения ясна: потеря 
упрурости И эластичности брюшных стенрк и стенок матки у много- 
родяшей, занимающейся тяжелым физическим трудом.

Как н̂ е быть? Наружный поворот вряд-ли будет уместен, он 
слишком ненадежен, мы от него отказцваемся, как отказались и в пре­
дыдущем случае. Ограничиться положениемроженицы на бок?Мы 
знаем что нередко бывает достаточно положить роженицу на тот бок, - 
где находится годовка плода. В нашей случае головка обращена 
к: левой подвздошной области, ягодицЫ лежат в пра&ом подреберьи. 
Если положить роженицу на левый бок, йоДиЦы плода 8 силу своей г 
тяжести отойдут вподложечнуюобласть, т. е. к средней лииии живота, 
в силу чего,головка также отойдет к средней линии нижнего отдела живота 
т, е. станет над входом. Мне неоднократно приходилось исправлять 
косые положения плода так^м простым способом. Он имеет свои зна- 
чйтельные достоинства : он прост, безболезнен и совершенно безопасен, 
так как Ие сопряжен с  вхождением руки в родовые пути матери. 
Конечно, Он показан только при косых положениях, только при полнОй 
подвижности плода и при нормальном тазе. Невыгодой его является 
возможность «обратного Перехода плода 8 косоеположение до отхо- 
ждения вод. '■ v 'v v ■ ■ . .■ ■-

В нашем сл^ае мы» конечно,  ̂могли бы сделать попытку испра­
вления но^оже№я пло|;^ ;с помощью положения роженицы на левом 
боку. Но успелй лц t o  дОстииь это^о? Открытие зева полное, пузырь * 
„готов к; разрыву*. Е^еийнутно могут отойт» воды раньше, чем может . 
исправиться по^ожёние плода. Мы решили не терять времени.
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Косое положение. 575

Рис. 235. Матка стремится принять форму продольного овоида.
Оба полюса плода передвигаются к средней оси туловища.

повороте по Wigand’у, в нашем случае в направлении часовой стрелки 
(рис. 235). Но можем ли мы рассчитывать, что дряблые, расслабленные 
стенки матки дадут такой полезный эффект? Конечно, нет. С другой 
стороны, выжидая, мы дождемся разрыва пузыря. Воды отойдут, плод 
из косого перейдет в поперечное положение, вскоре лишится своей 
полной подвижности и придется уже приступить к внутреннему пово­
роту на ножку при гораздо худших условиях.

Нет, всякое выжидание мы должны отвергнуть, как опасное для 
матери и могущее стать роковым для ребенка.

Предложение разорвать пузырь, одновременно наружной рукой 
приближая головку ко входу в таз и направляя ее влево, мне кажется

Совет не вмешиваться активно, а ждать, основан очевидно на 
наблюдениях над самоповоротом. Не подлежит сомнению, что бывают 
случаи, где косое положение под влиянием хорошей родовой деятель­
ности исправляется. Лично я подобное интересное явление наблюдал 
несколько раз у первородящих. Упругие стенки матки во время схва­
ток, прижимаясь к плоду, производят давление на ягодицы с одной 
стороны, на головку с другой. Это давление на оба полюса плода 
действует в том же смысле, как и движение рук врача при наружном
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516- % Непдавильное'тюложение плода.

- целесообразным. Тут нужно,!поставив головку во вход таза, выждать 
одну-две схватки, которые и зафиксируют голдвку во входе. Этим 
приемом мы достигаем физиологического затылочного положения плода, 
которое больше никакого вмешательства не потребует.
4 ' А если этот, способ исправлений положения не удастся?

Тогда остается последнее предложение: внутренний поворот 
на ножку. Тогда придется отнестись к нашему случаю, как к обыч­
ному поперечному положению. Внутренний поворот тут возможен: все 
условия даны: роженица многорожавшая, открытие зева полное, воды 
стоят, плод подвижней и живой.

В 8 часов, при соблюдении, всех ,правил асептики, врач ввел,2 пальца правой руки 
во влагалище; одновременно левой рукой прйблиэйл головку ко входу в таз. Выждав 
схватку, врач сделал разрыв пузыря, не отдергивая руки. Постепенно выпуская воды, 
внутренняя рука могла убедиться, что головка, направляемая наружной рукой, устаЛ- 
вилась над входом в таз. - '

Манипуляция прекращена. \
Казалось цель достигнута. Предстоит нормальный период изгнания в затылочном 

положении. Подойд* через пять минут к постели роженицы, 'мы убедились в том, что 
головка опятЬ/отклонилась влево, покинув вход в таз. ‘

Решено немедленно приступить к внутреннему повороту на ножку. 
Дан глубокий наркоз (СНС1,)•—кстати скажу, что операция поворота принцип 

■ пиально должна Производиться подобщимнаркозом не! столько из соображений гуман­
ности, сколько в целяХ полного расслабления стенок матки й брюшных мышц. Вполне 
понятно, что только при таких условиях можно рассчитывать на успех и избегнуть 
риска травматизировать родовые пути матера I

Катетером выпущена моча. Важно не забыть выпустить мочу, полный пузырь 
мржет очень помешать выйолнению операции. Собственно говоря, нам надо былй поза- 

\ ботиться опорожнить кишечник клизмой, но в данном случае мы потеряли бы слишком 
много времени, потому что воды отошли и схватки частые. Оператор, обеззаразив руки 
до локтей, приступает к повороту. Какую щх.у ввести? Ягодицы с ножками лежат 
в правом подреберьи, головка в левой подвздошной врадине. Выбор руки здесь будет 
аналогичен выбору при повороте из продольного Положения. Должна быть введена 
левая рука, потому что она будет обращена ладонной поверхностью к плоду, а тыльной 
к маточной стенке. ' ,

Итак, сложив пальцы левой рукр конусом и обратив тыльную поверхность кисти 
кзади и вправо, оператор правой рукой развел ad maximum половые губы роженицы, 
а кистью левой руки медленно, но неуклонно, нажимая на заднюю периферию входа 
в рубав, вошел во влагалище; Этот акт операции никаких затруднений не представил, 
так как вход во влагалище1 и самый рукав в достаточной мере растянуты повторйыми 
родами. Как только вдя кисть левой руки погрузилась во влагалище, правая рука поло­
жена на дно матки, которое и должно быть ею удержано в течение всех последующих 
внутриматочных манипуляций. Кисть Левой руки располагалась в полости влагалища, 
будучи обращена тыльной поверхностью к правому крестцово-подвздошному сочле­
нению. Подвигаясь вверх сбоку от мыса,. рую> пузыря не встретила (он ведь нами 
был разорван), лишь .край зева "ввиде вялой каймы свисал в просвет рукава. Проникнув 
в матку рука нашла в левой половине большого таза головку и оттолкнула ее еще 

' больше влево. - .
Проникая вышё, рука направилась в сторону ягодичного'ЗДШа плода. Наружной 

рукой ягодицы энергично нисдавлены навстречу внутренней руке. Вскоре внутренняя 
рука нашла нйжку и захватила ее за голень. *

Захватив ножку полною рукой, оператор приступает к повороту в тесном смысле 
слова. Он производит медленное влечение по направлению к тазу. В это время наруж­
ная рука отталкивает головку вверх по направлению к Дну маткй и смещает ягодицы 
вниз по направлению ко входу,в таз/ ,

Вот показывается в наружных частя* стопа,-голень и колено низведенной правой 
ножки. В это время наружная рука убеждается в том, что головка плода' находится 
в дне матки. Поворот закончен.

Йзвлекать или не извлекать? N
Вопрос существенный и должен быть решен индивидуально. Если 

мы собираемся извлечь плод после поворота, мы должны руковод­
ствоваться не какими либо особыми показаниями, а исключительноt '  ■
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Косое положение. 577

степенью раскрытия зева. Принципиально правильно, если только 
возможно, закончить изгнание младенца в том же наркозе. Это будет 
и вполне гуманно. Конечно, если зев недостаточно раскрыт, извле­
чение абсолютно противопоказано. Извлечение при неполном зеве не­
минуемо влечет за собою разрывы шейки (кровотечение потребует 
наложения швов на шейку, операцию технически нелегкую и сопря­
женную с риском инфекции). При полном открытии лучше после пово­
рота приступить к извлечению, но не сразу! Сделайте маленькую 
паузу, хотя бы на несколько минут. Это важно и полезно; полезно 
в том смысле, что за это время вы успеете повторно обеззаразить 
ваши руки, важно для плода, чтобы дать ему возможность исправить 
свое нарушенное членорасположение. Захватывание ножки, влечение 
за нее, собственно поворот—все это манипуляции, производящие 
сильное раздражение, вследствие чего плод рефлекторно совершает 
„защитные движения". Этим нарушается его типическое членораспо­
ложение, головка и ручки могут принять атипическое положение. Если 
теперь извлечение производить непосредственно вслед за поворотом, 
то головка и ручки могут о^дзаться в весьма невыгодном для извле­
чения положении (StOckel). Вот почему важно, после окончания опе­
рации поворота отпустить на несколько минут ножку, сделать пере­
дышку, во время которой плод, не испытывая на себе более раздра­
жающих манипуляций, может опять принять свое физиологическое 
членорасположение (за исключением низведенной ножки). Тогда уже 
извлекайте, конечно, при условии полного открытия зева.

Есть ли в нашем случае показания к немедленному извлечению? 
Нет. Поворот мы произвели не потому, что угрожает какая-либо не­
посредственная опасность матери или плоду, мы его произвели из-за 
неправильного положения плода, как операцию исправляющую, а не 
родоразрешающую. Теперь положение плода правильное, продольное. 
Состояние матери хорошее, плод жив, сердечные его тоны ясные, мы 
их отчетливо выслушиваем ниже пупка несколько правее средней 
линии, низведенная ножка реагирует на механические раздражения 
энергичным сокращением мышц. С другой стороны имеется полное 
открытие зева, мягкие родовые пути широкие. Сделаем же по совету 
S tocked маленькую паузу, дадим плоду „передышку®, займемся по­
вторной дезинфекцией рук и тогда уже, в том же наркозе, приступим 
к извлечению.

Во время паузы, пока мы го!чзвились к извлечению, появились сильные потуги 
родилось бедро низведенной ножки, начала прорезываться передняя (правая) ягодица 
при сильном боковом искривлении туловища плода над промежностью стала выкаты­
ваться задняя ягодица и оказалось, что пуповина идет по половым органам ребенка 
между ягодицами на спинку. При следующей потуге весь тазовой конец плода оказался 
снаружи, обращенный спинной поверхностью вправо и кпереди и сидящий верхом на 
пуповине. Можно было пуповину оставить без внимания, но так как она была сильно 
натянута, то оператор, подтянув ее несколько со стороны спинки, скинул ее с задней 
ягодицы. Вскоре выпала из половых частей задняя ножка. При следующей потуге стал 
выходить из половой щели живот плода и показалось пупочное кольцо. Тогда оператор 
захватил плод за тазовой пояс так, что большие пальцы располагались на крестце плода, 
а остальные лежали на тазовых костях его, и сделал тракцию на себя и несколько книзу. 
Из половой щели показались лопатки плода. Правой рукой захватив обе ножки плода 
вместе и отведя их к левому паху матери, он зашел двумя пальцами левой руки по 
спинке плода в родовые пути, проник до локтевого сгиба задней ручки и убедился, что 
она несколько запрокинута.

Ручка оказалась запрокинутой, она покинула ’свое нормальное 
членорасположение на груди и отошла кверху. Она запрокинулась,

Проф. Г. Г. Г е н т е р.—Акушерский семинарий, т. II. 37
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578 Неправильные положения плода.

несмотря на то, что мы не извлекали сразу после поворота, несмотря 
на то, что с самого начала извлечения производилось давление на дно 
матки рукой помощника. Ведь при ручном пособии, в особенности же 
при извлечении плода, мы просим помощника надавливать на дно 
матки, именно с целью сохранения нормального членорасположения 
плода, с целью воспрепятствовать разгибанию головки и отхождению 
ручек от брюшной поверхности. При несоблюдении этого правила, 
а иногда, как в нашем случае, и при соблюдении его, все-таки ручки 
запрокидываются.

В нашем случае задняя ручка оказалась вытянутой вдоль головки (запрокиды­
вание 2-й степени). Двумя пальцами, введенными по спинке плода удалось дойти до 
пЛечика, по плечику подняться вверх до локтевого сгиба и, надавив на последний, за­
ставить ручку, скользя по лицу и груди, выйти из половой щели. Благодаря незначи­
тельной степени запрокидывания ручки нам не пришлось применять более сложных и 
трудных способов освобождения ручки, как напр, введение в половые пути полуруки 
или всей руки и т. п.

По освобождении задней ручки оператор захватил обеими руками грудную клетку 
плода вместе с родившейся ручкой и повернул плод на 180°, т. е. так, что родившаяся 
ручка оказалась спереди, а находящаяся еще в родовых путях— сзади.

Освобождение второй ручки затруднений не представило: ножки плода захвачены 
левой рукой и сильно отведены к правому паху матери. 2 пальца правой руки, введенные 
по спинке во влагалище, нашли ручку в крестцовой впадине и нежным давлением на 
локтевой сгиб вывели ее наружу.

Головка выведена по Sm ellie-Veit’у. Наркоз прекращен.
Ребенок, крупная девочка, в легкой асфиксии, по отделении от матери легко 

оживлена. Вес 4200 г., длина 51 см.
Роженица положена на продольную кровать (8 час. 40 мин.).
В 9 час. началось значительное кровртечение.
Плацента оказалась уже отделившейся: дно матки поднялось выше пупка, тело 

матки стало уже и площе (признак Schroder'а), лигатура на пуповине отошла на ладонь 
от наружных частей (признак Ahlfeld'а), при надавливании над лоном пуповина не втя­
гивается внутрь влагалища (признак KUstner'а).

Немедленно lege artis послед выжат по Crede. Матка сократилась. Осмотрена 
промежность: разрывов нет. Послед при осмотре оказался без дефектов, также и 
оболочки.

После легкого массажа матки кровотечение прекратилось. Под кожу впрыснуто 
2 см3, эрготина 10°/о, положен лед на живот.

Мы имели дело с незначительной атонией матки, быстро уступившей при­
нятым мерам.

Родовой акт закончен.
Послеродовой период прошел гладко. Родильница выписалась на 9-ый день 

с ребенком.
• / >

И н т е р е с  с л у ч а я :  У многорожавшей при поступлении опреде­
ляется косое положение плода при целых водах и полном открытии 
маточного зева. Попытка после разрыва пузыря фиксировать головку 
во входе в таз не увенчалась успехом. Головка тут же отклонилась 
обратно в подвздошную- область. Поэтому немедленно произведен 
внутренний поворот на ножку. Тут же началось изгнание. Во время 
ручного пособия оказалось, что задняя ручка находится в состоянии 
запрокидывания 2-й степени. Освободить ее удалось легко. Головка 
извлечена по Smellie-Veit'у. В последовом периоде началось значи­
тельное кровотечение, которое оказалось атоническим. Уже отделив­
шийся послед выжат по способу Crede.
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« .
' - -  Случай 82-й. ' ' -

Т. П. С., 34-х лет (№ приемного журнала 12068), поступила в клинику 5 сентября 
,  1928 г. В 20 час. 30 мин. в родах. ^ "

Роды седьмые. Половой жизнью живет 15 лет. Женскими-болезнями не страдала. 
Месячные носит с 14 лет, через месяц, по 4 — 5 дней, умеренные, без болей. Родов 
было 6. Первые в 1915 году, последние в 1926 го|у. Все роды\были срочные, протекали 
без осложнений. При повторных родах «ребенок шел ножками#. Живых дате# четверо. 
•Последние месячные были 20,ноября 1927 Года. Беременности протекала без особеннрстей. 
Движения плода стала ощущать С 15 апреля. Последний coitus 1 месяц т. н. Нак^куне 
поступления в 21 чкс. началйсь схв&тки, всю ночь»боли были через 15 — 20 минут..' 
Роженица собиралась рожать дома. Приглашённая в полдень акушерка, очевидно заао* 
дозрив патологию, настояла на отправке в клинику. После долгих колебаний рожениц» 
согласилась последовать совету акушерки. В 20 чао 30 минут она поступила в клинику.

При поступлении: рбжейица правильного телосложения, среднего рост?, ослаблен­
ного питЯния, темная шатенка. Те»ш. 36,9, Пульс 80.* Живот соответствует доношенной 

. беременности, необычной формы, ейльйо раздавшийся в боках, как бы растянутый попе­
рек; наибольшая его окружноств- 100 ем* |Сожа дряблая, испещрена многочисленными 
старыми рубцами беременности, по средой лилии (сильно пигментирована. Jlynofc слабо 
выпячен. Дно матки на 4 пальца ниже меча, плоское, высота стояния его 36 см. Круп­
ней части в дне не! определяется. В боковых отделах матки прощупывается: слева 
округлая крупная часть, по ^величине и плотности напоминающая гоЗювку, справа также 
крупная, более мягкая, с менее р^зкикцг контурами. Мелкие части не определяется. 
При третьем приеме Leopold’a над входом в таз предлежащая часть не ощущается вовсе. 
Сердечные тоны плода'выслушиваются аа уровне пупка, ^снее всего несколько левее его, 
140 уд. в минуту. < I , и ■ —

Размер таза: Dist. Spin.—26 елц Dist. Crist.-W29 смс, Dist. .Trocb< 32 см.\ Conj. 
ext.—22 см.; Conj. later.—»-151/2 см. - . -
л Родовая деятеЛ>ноеть слабая,,схватки через^б минут. Отходил^ ли воды—роженица 
не знает. ( • *•' ‘ , * ' > * ' •.

Каков диагноз? t \ **, \  j.
1. Имеется поперечное положение, повидимому, первая позиция.

Разногласия нет, диагноз ясен: положение неправильное. В дан­
ном случае распознать поперечное положение не трудно. У много

• рожавшей г с Дряблыми, растянутыми брюшными стенками пальпация 
легйо выявляет/положение плрда. Эта-то дряблость брюшных стенок 
и стенок матки послужили, повидимому этиологическим моментом нб-, 

^правильного положения. Совершенно "Ьчевидно, что длинная ось- плода 
перекрещивает длинник матки под углом почти ярямым. В болыйийстве 
случаев диагноз Лоперечного.положения,ставится при варужном исследо-.. 
вании. Часто.осмотр жи&ота уже дает указание на неправильное поло­
жение: бросается в глаза необычная форма живота и матки Живот 
растянут в стороны, в то время как дно стоит-относительно низко, 
как бы не соответственно сроку беременности. Матка не Рёртикально 
стоящий овоид, а поперечно лежащий овал. При попытке найти во входе 
в т а̂ или над ним предлежащую часть, ее найти не удается. Руки при 
третьем приеме Leopol4’a свободно проникают вглубь, . доходят до 
поясничных звонков,/ не встречая на своем пути предлежащей части. 
Зато в боковых отделах матки нетрудно бывает найти крупные части, 
по одной с каждой сторон^. Сравнительная пальпация их уясняет, 
которая из них головка: если'левая крупная часть похожа на головку,, 
подозревают 1-ую позицию поперечного положения (илиукратко:' 1-е по- 
перечное положение); если гбловка справаг-2-ю позицию. Мелкие части 
часто не определяются вовсе, тогда с большей долей вероятия стадится 
диагноз лереднего вида, т. е. спинку считают обращенной кпереди.

'  '  \  ' '  '  ■ ■ -  ' ■ 37* :  ■
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Неправильные положения плода.

Рис. 236. Поперечное положение. Период раскрытия. Пузырь цел, передние воды
свободно сообщаются с задними.,

положения плода, то же самое бывает при частых, сильных схватках 
и у повторнородящих; наконец диагноз труден, подчас даже невозмо­
жен, при многоводии, двойнях и наличии каких-либо опухолей (фиброма, 
киста). Сердечные тоны плода при передних видах обычно выслуши­
ваются ясно спереди в области пупка, на уровне его или несколько 
выше. При задних видах они выслушиваются труднее или вовсе не 
определяются, что вполне понятно. Во всех случаях, где наружное 
исследование не дает полной ясности диагноза, советую приступить 
немедленно к внутреннему исследованию—ведь правильно вести роды

Если же пальпировать мелкие части легко и их много, то распознается 
задний вид, т. е. спинку считают обращенной кзади.

Мы имеем полное основание в нашем случае поставить диагноз: 
передний вид первого поперечного положения (рис. 236). К сожалению 
распознавание не всегда легко. У первородящих с напряженными, 
упругими брюшными стенками нередко данные пальпации не выясняют
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врач может только, когда акушерский диагноз поставлен ясно и 
определенно.

Как же быть в нашем случае,— исследовать через влагалище или  
нет ?

1. Диагноз ясен, мы должны быть готовы к операции пово­
рота, не вмешиваться сейчас, показаний нет. Надо ждать 
отхождения вод.

2. Роды длятся уже около суток, относительно вод мы имеем 
сбивчивые показания роженицы. Мы в праве предположить 
полное открытие зева. Показано внутреннее исследование.

Диагноз ясен и без внутреннего исследования. И все же понятно 
наше желание выяснить условия случая. Ведь роды уже длятся около 
суток, мы не знаем степени открытия зева, неужели еще не закон­
чился период раскрытия? Мы решили исследовать per vaginam, но на 
случай необходимости тут же приступить к операции, решили исследо­
вание сделать в операционной, на операционном столе, после подготовки 
всего необходимого для вмешательства.

В 21 час исследование per vaginam на операционном столе. Наружные половые 
части многорожавшей женщины, развиты правильно. Половая щель зияет. Влагалище 
широкое, длинное, верхний отдел таза занят напряженным плодным пузырем, краев зева 
нигде нет. Оболочки плотные. Предлежащая часть не определяется. Мыс еле достижим.

Что делать? •
1. Ввиду целости пузыря торопиться нечего. Надо ждать отхо­

ждения вод.
2. К чему ждать? Повидимому открытие зева полное, слишком 

плотные оболочки препятствуют отхождению вод. Нужно 
тут же приступить к повороту.

Действительно, к чему ждать?
Разберемся в показаниях и условиях случая!
Поперечное положение само по себе есть показание к вмешатель- 

стму. Никакой надежды на самоповорот у многородящей с дряблыми 
стенками матки, с растянутыми брюшными стенками нет. Положение 
на боку не поможет, тут ведь не косое положение; наружный поворот 
ненадежен и в конце периода раскрытия неуместен. Речь идет только 
об операции акушерского поворота на ножку.

Существуют ли условия для поворота?
Первое условие есть достаточное раскрытие зева. Для класси­

ческого поворота на ножку требуется полное или почти полное откры­
тие, по крайней мере достаточное для введения в матку всей руч­
ной кисти. Вторым и наиболее существенным условием является 
подвижность плода. Чем подвижнее плод в матке, тем легче и без­
опаснее поворот. Вот почему наиболее легким считается поворот второго 
близнеца. При одном плоде подвижность его наибольшая, когда 
пузырь еще цел, или когда воды отошли непосредственно перед опе­
рацией поворота. Тогда матка еще не успела ретрагироваться, еще не 
успела прилеганием к плоду уменьшить его подвижность, плод, нахо­
дясь в наполненном водами плодном мешке или в мешке, только что 
утратившем часть своего содержимого, еще свободно может быть 
смещен.

Чем больше времени прошло с момента разрыва пузыря, тем 
больше ретракция матки, тем менее подвижен плод) тем больше
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совротивление, которое встречает, рука оператора со  стороны стенок „
матки j- тем мен blue пространства между плодом и стенками матки, тем 
хуже предсказание для плода и для матери, с ч л

Неподвижность плода абсолютное противопоказание к операции 
поворота: „запущенное поперечное положение*. Правда, бывают случаи, 
где после отхождения вод родовая деятельность настолько слабая,’что 
плод сохраняет долго свою подвиж^осты Я сам видел случай поворот? 
на пятый день после Отхождения вод, но в этом случае схваток после 
разрыва пузыря не было вовсе и роженица сохраняла всё время гори-. ' 
зонтальное положение. Перед операцией поворота врач должен тща- , 
тельно выяснить, когда отошли воды и какая, была родовая деятель­
ность после разрыва ^пузыря* Если* бы вра4и всегда4 с должной 
серьезностью относились к этому наиболее важному условию „к по­
движности “, сколько бед и сколько горя они моглй бы предотвратить.

. Ускоцием к повороту считается также живой плод. Правда, это 
условие следует признать относительным, поворот можно сделать и на 
мертвом плоде, но только свеже умершем. Мацерировганнцй плод 
противолоказует "пбвфрот; Для усрёшного поворота условием является 
такж! точное знание положения ЬлодгГ Это понятно: вряд ли серьезный 
врач решится н  ̂поворот, не поставив предварительно точного диагноза. 
Вы не будете входить в матку с Жыслью: „там видно будет". И, наконец, 
для поворота требуется такое состояние родовых путей, при котором7  
рождение цлода вообще-возможно,, т. е. не должно быть ни абсолют* 

*ного сужения таза, ни олухоцёй, закладывающих родовой канал и т. п.
4 Выполнены ли все условия у нашей роженицу? Конечно, все 

условия даны. К чему ждать? Мы должны немедленно Приступить 
к операции йов4роТа. Нд к кайому повороту? \

Скажу попутно, что до сих Пор. существует; путаница в номенкла­
туре. Забудем 1азаанид вроде „внутренний", ,|цружно-внутреннийа, 
якомбириррва«ный“ п. и условимся принять только 3 иазванщу 
1) наружный поворот (довершаемый только^ наружными . приемами 
См. стр. 568); 2) классический поворот (на ножку, древняя операция, 
впервые произведенная Цельзом и разработанная великим французским 
акуйером АтЬгоШ Р 0 ё  Э-tm поворот' £angeme&ter
остроумно назвал „своевременный внутренний поворот" и 3) поворот 
по Braxton-Hicks’y, при малом открытии зе.ра, названный Zangemeister’ом 
„преждевременный внутрёнийй nOBopoT''. '

Мй стоим перед' классическим л поворотом на̂  ножку. Будет ли 
поворот' „легким* или „трудным"? Несомненно он совершится легко, 
ведь , мы оперируем при целых ^водах, г при совершенно подвижном1 
плоде. Построим же себе план операции! Мы будем оперировать под 

.наркозом. Этр обязательно! Наркоза,требует не только гуманность, он 
' необходим для получения расслабления брюшных стенок и мускулатуры 

матки. Ведь в настоящее время и не должно быть поворотов, совер­
шаемых фдной внутренней рукой, каждый поворот требует самого 
деятельного участия наружной руки, а последняя лишь в том случае 
может творить-, свое дело, если ей не препятствуют сокращения ни 
брюшных стенок,-яи матки. Вот почему наркоз- необходим в каждом 
случае поворота. Лишь в редких случаях, напр,, п£и повороте второго 
близнеца, особенно й^дряошеннога, опыЦый врач может себе Ьозво» 
лить обойтись, без наркоза и то лишь торда, когда нет лица, которому\

• можно поручить наркоз. ..' , ' ч

i , /  .. . ■ . , .
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* Роженица лежит- на операционным столе, в спинна, ̂ ягодичном 
■положения; не надевайте ноГодержателя, поручите держать ?ноги двум 
помощникам, ногодержатель вам будет мршать. Смажьте лобок, наруж* 
Ные части, внутреннюю поверхность (бёдер, промежность и anus иодом. 
Живот покройте стерильным полотенцем, этим вы сохраните чистоту 
вашей наружной руки, она ведь должна остаться стерильной для по- 

'«следующего извлечения. Не забудьте .выпустить мочу. После всего 
этого не забудьте дезинфицировать свои руки вторично, притом/обя­
зательно до локтя.. Которую руку ввести? “Казалрсь бы {вопрос празд­
ен ый, а сколько имеется разных правил и советов на этот счет! Совето­
вали при передних видах, т. е. при спинКе, обращенной кпереди, 
вводить руку, разноименную с той стороной, куда' обращены ножки 
плода. При задчих\видах, & е. йри спинже* обращенной кзади* вводится 
рука одноименная (У той стороны матери, куда обращена головка, Или 
разноименная с той стороной, куда обращены ножки плода; Совето- ' 
вали также в родовой канал вводить ту руку, которая соответствует 
«предлежащему боку плода, независимо от йида поперечного положения. / 
-Н. И., Феноменов учит, что „ всегда следует выбирать ту руку, на кото­
рую больше можно надеяться,Хследовательно, этобудетдля огромного 
'большинства операторов правая рука. Свободу выбора;может иметь 
только тот, кто ambidexter". . ' ' * х .

^олагаю, что выббр руки не еСть» такой головоломный вопрос, 
каким себе его многие представляют. Вдумайтесь в обстановку и Вы 
всегда рев^итесь ввести ту руку, которая яри ^хождении в матку 
‘будет1 обращена ладонной йоверностью к плоду, а тыльной к маточ­
ной стенке. При перво^м поперечном положений (головка влево, ножки , 
вправо) это «будет левая рука, при втором поперечном положении 
{головка вправо, ножкн влево) это, будет правая рука. Усвойте себе 
зто правилЬ, и вдпрос о выборе руки, перед поворотом потеряет для 
Вас свою остроту. ' . 4 ^ \

' В нашем Случае мы введем левую руку. А *гго если, произошла 
диагностическая ошибка или если впопыхах оиератор ввел не ту руку, 
которую следует, а. другую? Конечно, а таких случаях получается ие- 
котороенеудобство. Рука может оказаться обращенной тцльной поверх- ' 
ностью к ножкам плода, и пальцы, сокращаясь, хватают стенку, матки, 

не но^кки плода. Приходится руку повернуть, что в большинстве 
•случаев и удается. < Ни в коем случае, нельзя, убедившись в своей 
ошибке> выводить v руку' обратно и заменять ее другой. Это вредно 
потому что подобная манипуляция раздражает матку, В силу чего она, 
'сокращаясь, уменьшает j подвижность плода, а кроме того повторное 
введение руки способствует инфекции матки.  ̂ / , V

Остановив сврй выбор' на левой руке  ̂ оператор приступает к one-, 
раций. Он сложит ее конусообразно и вне схватки медленно и осто­
рожно, одновременно нажимая ею на,промежность, введет ее во влага­
лище. Непременным условие^ правильного* введения руки является _  
разведение половых губ другой рукой. Это понятно, потому что, без этого 
разведения* губы, будут вворачиваться во влагалище, ^что нехорошо/
■с точки зрения асептики. Как только кисть руки проникла в <рукав, 
другая рука переносится ла живот и располагается на дне матки. 
Внутренняя рука,'продвигаясь, вверх по ̂ влагалищу, располагается так 
сказать в косом размере таза, т. е . тыльная ее 'поверхность обращена 
кзади и вбок. Дойдя до плодного пузыря, оператор разорвет его по 
проводной линии таза. Хлынут воды, Н*о в умеренном количестве, так

_____  ~ Поперечное положение. , 588
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584 Неправильные положения плода.

как в вульварном кольце в это время будет предплечье оператора; 
Оно может и должно тампонировать вход во влагалище, этим пре­
пятствуя истечению вод. Быстро проникая внутрь, внутренняя рука 
встретит бок плода и возьмет направление к ножкам. В это время 
наружная рука начинает проявлять свою активность. При свободно 
подвижном плоде наружная рука будет сперва придерживать дно 
матки, далее нисдавливать ягодичный конец плода навстречу внутрен­
ней руке до тех пор, пока внутренняя рука не захватит ножку плода. 
Как только последняя надежно захвачена, наружная рука перейдет 
в сторону головного конца плода и будет приподымать головку,, 
отводя ее в направлении дна матки. В это время внутренняя рука 
будет производить влечение за ножку в направлении тазового входа, 
в силу каковых движений плод из поперечного положения переходит 
в продольное: головка будет отходить ко дну, ягодицы, следуя за 
ножкой, будут приближаться ко входу в таз. Внутренняя рука в это 
время постепенно извлекается; когда голень плода уже во влагалище,, 
предплечье оператора уже покинуло родовые пути, наконец, стопа 
показывается наружу, извлекается голень до колена. Поворот считается 
законченным, когда в половой щ^ли стоит колено плода.

Вот вкратце план операции. Позволю себе остановиться на не­
которых подробностях. Не забывайте развести половые губы перед 
введением руки во влагалище. Вы этим не только предохраните влага­
лище от инфекции, вы себе облегчаете введение руки. Пузырь рвите 
в центре его купола; совет проникать рукой между оболочками и 
стенкой матки и разрывать оболочки где-либо выше—плохой совет: велик 
риск инфекции внутренней поверхности матки, кроме того больше 
раздражается стенка матки, она реагирует сокращениями, столь не­
выгодными именно в момент введения руки в матку, наконец, рука 
может попасть на место прикрепления детского места. Входить в матку 
следует не прямо по крестцу, через мыс, а сбоку от него, впереди 
крестцово-подвздошного сочленения. Если подвижность плода невелика,, 
не применяйте силы для приподнятая туловища плода. Помните: 
оттесняя плод кверху, вы вместе с тем поднимаете и матку, может 
случиться отрыв матки от сводов (colpaporrhexis) или разрыв нижнего 
сегмента (ruptura uteri). Придерживайте дно матки наружной рукой.. 
Если внутренняя рука встречает некоторое препятствие для проникно­
вения в матку, приподнимите наружной рукой головной конец плода 
кверху, ведь плод подвижен. Проникнув в матку, внутренняя рука 
встретит предлежащий бок плода и должна отправиться на поиски 
ножек. Раз диагноз поставлен точно, вы знаете, где их найти. Но дойти 
до них можно или кратчайшим путем, направляясь прямо туда, где 
они находятся (немецкий способ) или же можно пробираться к ним 
„шаг за шагом" (французский способ). Обхватив предлежащий бок 
так, что на задней его поверхности лежат 4 пальца, на передней 
большой палец, постепенно переходят с туловища на ягодицы, далее 
на бедро и через подколенную ямку на голень. Я лично безусловно 
предпочитаю длинный (французский) способ, потому что он вернее, 
надежнее. Тут уже не подвернется ручка, вместо ножки, рука не 
запутывается в петлях пуповины и всегда придет к своей цели, ножке. 
Отыскивая ножку по немецкому способу, мне случалось не найти 
ножки там, где я их предполагал, они ведь могут лежать атипически, 
будучи напр., загнуты кверху к дну матки (situs arcuatus). Малоопыт­
ный врач должен всегда отысйивать ножки по французскому способу,.
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опытный акушер в легких случаях поворота, напр., при повороте 
второго близнеца, может себе позволить итти напрямик к ножкам, по 
немецкому способу.

Которую ножку захватить? При поперечных положениях мы знаем 
ножку нижележащую и ножку вышележащую. Которую же из них за­
хватить? Старый совет, при передних видах захватывать 
нижележащую, при задних видах—вышележащую ножку, 
основан на том соображении, что лишь в этом случае 
при завершенном повороте плод окажется обращенным 
спинкой кпереди. Это легко понять. Представьте себе 
плод в заднем виде 2-го поперечного положения и вы 
захватили нижележащую ножку: в результате поворота 
плод окажется в заднем виде 1-го ножного положения 
с низведенной задней ножкой и при изгнании должен 
будет повернуться вокруг своей продольной оси и 
перейти во 2-ую позицию, пройдя своим крестцом мимо 
мыса матери. Правда, это не страшно, но все же есть 
момент осложняющий. С другой стороны не всегда 
оператор сможет выбирать надлежащую ножку. Если 
он пойдет длинным французским путем, он всегда по­
дойдет к нижележащей ножке, если он пойдет коротким 
немецким путем, ему может встретиться то одна, то дру­
гая ножка. Которую же захватить? Полагаю, что этот Рис 237. Ножка 
вопрос вообще несколько теоретичен, потому что вряд захвачена двумя 
ли оператор будет настолько стоиком, что, имея уже пальцами, 
в руке ножку, из теоретических соображений отпустит 
ее и займется поисками другой. Он будет рад, что нашел ножку и 
правильно ее захватил и быстро приступит к „собственно повороту". 
Совет, при задних видах захватывать вышележащую ножку, может

быть кроме того и нерационален потому, что 
именно при этом наблюдались нередко пере­
кручивание туловища плода, нарушения члено- 
расположения его, как запрокидывание ручек» 
разгибание головки. Захватите первую ножку, 
которую вы найдете, а в дальнейшем при 
извлечении вы всегда сумеете способствовать 
переходу плода в передний вид (направить 
спинку кпереди). Кстати упомяну, что есть 
совет при задних видах делать поворот на 
обе ножки, при передних видах—на нижеле­
жащую. Этому положению нельзя не отказать 
в рациональности.

Как захватить ножку? Обычно учат ее за­
хватывать так, чтобы указательный и средний 
пальцы располагались выше лодыжек (рис. 
237). Этот способ несомненно удобен, недо- 

Рис. 238. Ножка захвачена статок его заключается в легком выскальзы- 
всей рукой по Феноменову. вании стопы между пальцами. Пальцы, потеряв

ножку, отправляются на поиски утерянной 
ножки и опять ловят ее. Лучше захватить ножку по Феноменову, всей 
рукой за голень (рис. 238). Тут уже соскальзывание рук с ножки не­
возможно. Я всегда стремлюсь, если только пространственные условия 
позволяют, захватить ножку по Феноменову. Если же, ввиде исключения,.
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вам придется делать поворот на обе ножки, захватите их так, чтобы 
средний палец помещался между ножек, над внутренними лодыжками, 
а указательный и четвертый выше наружных.

Как часто при повороте, во время отыскивания ножки, в руку 
оператора попадается мелкая часть и ему приходится решать про себя 
вопрос: ножка ли это? не ручка ли? В такой драматический момент 
не начинайте влечения раньше, чем вы не убедитесь, что вы захватили 
действительно ножку. Для решения вопроса, не забудьте опознава­
тельных признаков ножки: голень переходит в стопу, образуя острый

Рис. 239. Наружная рука нисдавливает тазовый конец плода 
навстречу внутренней руке.

выступ (пятка), пальцы стопы все почти одинаковой длины, подвиж­
ность крайнего пальца маДЬ чем отличается от таковой остальных. 
На ручке наоборот предплечье переходит в кисть полого, большой 
палец значительно короче остальных и может быть свободно отведен 
и приведен к кисти.

На пути к ножке нередко под руку подвертывается также пупо­
вина. Ее ни с чем не смешать! Часто явно ощущается ее пульсация. 
Старайтесь ее не захватывать, не сжимать ее; не прижимайте ее ни 
к чему; если возможно, перекиньте ее на тыльную поверхность вашей 
руки и, устранив ее таким образом, продолжайте отыскивание ножки.

Но вот сократилась матка! Сразу вам стало неудобно продолжать 
операцию. Матка прижимает руку к плоду, она ее крепко сжимает, 
так что рука немеет и испытывает боль. Остановитесь, не продвигай­
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Поперечное положение. -- 547

тесь ни на сантиметр! Обождите конец схватки и тогда уже продолжайте 
свой путь.

„Собственно поворот" вы совершаете при активном содействии 
наружной руки. Ею нисдавливается дно матки навстречу внутренней 
руке (рис. 239), ею отодвигается головка ко дну (рис. 240). При этом 
важно, чтобы обе руки манипулировали центропетально, чтобы части 
плода по возможности оттеснялись от стенок матки, во избежание их 
перерастяжения. Внутренняя рук* влечет книзу и в медиальную сто­
рону, наружная оттесняет кверху и также медиально. В силу этого, 
во время собственно поворота плод сжимается, и разгружается стенка 
матки (StOckel). '

Рис. 240. Наружная рука отодвигает головку плода ко дну матки.

В то время, как вы совершаете „собственно поворот11, вы 
мысленно представьте себе плод в данном положении, и вы поймете, 
куда тянуть за ножку. Низводите ее по брюшной поверхности плода; 
если ее низводить через спину, то перелом бедра неминуем.

Я сознательно остановился на некоторых деталях, даже легкого 
поворота, и обсудил их при начертании плана предстоящей операции.

Нам предстоит легкий поворот при переднем виде первого попе­
речного положения.

В 21 час 10 мин. под наркозом (СНС13) роженице придано положение с согну­
тыми1̂  широко разведенными ногами. Ноги удерживаются помощниками. Лобок, наруж­
ные части, внутренние поверхности бедер, промежность и anus смазаны иодом. Живот 
покрыт стерильным полотенцем. Выпущена моча. Оператор (по дезинфекции рук до 
локтя) сложил левую кисть конусообразно с вытянутыми пальцами, правой развел поло­
вые губы, вне схватки ввел левую кисть во влагалище, нажимая ею на промежность. 
Легко проникнув во влагалище рука встретила выпяченный плодный пузырь (правая 
рука положена на дно матки). Пузырь концами пальцев легко разорван, хлынули воды; 
немедленно рука справа от мыса вошла в зев и встретила бок плода, совершенно 
подвижный; обхватив его так, что 4 пальца пришлись на его брюшную поверхность 
сзади, большой палец на спинку спереди. Наружной рукой ягодичный конец плода 
нисдавлен книзу. Внутренняя рука перешла с туловища на бедро нижележащей ножки, 
на колено и голень. Г олень захвачена всей рукой по Феноменову. Наружная рука пере­
несена на левую половину живота, где обнаружена головка. Одновременно головка
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588 Неправильные положения плода.

отведена ко дну матки, внутренней же рукой захваченная ножка низведена в тазовой 
вход, во влагалище и наружу до колена. В этот момент головка оказалась в дне матки. 
Поворот кончен.

Плод отныне находится во 2-ой позиции неполного ножного по­
ложения. Из половой щели выдается правая ножка, легко реагирую­
щая на механическое раздражение.

Мы не будем ждать с извлечением. К чему ждать? Открытие 
зева полное: главное условие для извлечения налицо.

Ножка захвачена правой рукой, тракциями книзу выведена передняя ягодица. 
Приподнятием ножки кверху дана возможность задней ягодице родиться, выпала задняя 
ножка. Захвачен lege artis таз плода, тракциями книзу легко выведено туловище до 
лопаток. Классически освобождена задняя ручка (левая); плод повернут вокруг продоль­
ной оси на 180°, так же освобождена вторая ручка (правая).

Головка выведена по M auriceau-Sm ellie-Veit.
Плод, мужского пола, будучи поднят за ножки, сразу закричал, отделен от матери. 

Вес его 3500 г, длина 52 см.
Наркоз прекращен.
Через 5 минут вышел послед, без дефектов со всеми оболочками. Кровотечение 

в пределах нормы. Повреждений нет. Родильница снята с операционного стола.
Послеродовой период без осложнений. Родильница выписалась 14-го сентября на 

9-ый день с ребенком.

И н т е р е с  с л у ч а я :  34-летняя многорожавшая поступает в родах. 
Распознается первое поперечное положение (передний вид). Воды 
стоят. Открытие зева полное. Производится классический поворот на 
ножку и извлечение плода. Поворот легкий.

Случай 83-й.
А. Б. X—В., 19-ти лет(№  приемного журнала 809), поступила в клинику 23 января 

1927 года в 15 час. 20 мин. с редкими болями.
Роды первые. Всегда была здорова. Menses носит,с 16 лет, через месяц, по 6 дней, 

обильные, без болей. Год т. н. вышла замуж. Последние регулы были 5-го апреля. Во 
время беременности самочувствие хорошее. Времени первого движения плода указать 
не может. Последний coitus 5 дней до поступления.

21-го января, во время домашней работы, отошли воды в небольшом количестве. 
Так как болей не было, пациентка отхождению вод значения не придала и продолжала 
работать по дому. В течение следующего дня воды понемногу отходили. Болей не было. 
23-го января в полдень начались схватки, что и заставило роженицу отправиться в один 
из родильных приютов, где она была исследована врачом через влагалище. Врач пред­
ложил мужу вести роженицу немедленно в больницу, предупредив, что у нее узкий 
таз и неправильные роды. В 15 час. 20 мин. роженица поступила в клинику.

При поступлении: роженица правильного телосложения, среднего роста и питания, 
блондинка. Темп. 36,8. Пульс 90. Живот увеличен соответственно доношенной беремен­
ности, неправильно округлой формы. Средняя линия слабо пигментирована. Пупок 
сглажен, скудные рубцы беременности. Высота дна матки над лоном 31 см. Окружность 
его 87 см. Дно матки уплощено, определить в нем что-либо отчетливо не удается. Боко­
вые отделы матки умеренно выпуклы; справа определяется какая-то крупная часть. При 
третьем приеме Leopold’a: предлежащей части нет. Руки глубоко проникают в напра­
влении тазового входа, не встречая плода.

Сердечные тоны неясно выслушиваются правее средней линии, несколько 
ниже пупка.

Размеры таза: Dist. Spin.—26 см\ Dist. Crist.—28 см\ Dist. Troch.—ЗО'/з см: Conj. 
ext. 18 см.

Схватки довольно слабые, через 8 минут.

Каков диагноз? Каким должен быть образ действий?
1. Положение поперечное. В целях точной диагностики сле­

дует сделать внутреннее исследование.
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Поперечное положение.

2. Положение поперечное. Ввиду указаний на отхождение вод 
нужно немедленно выявить точный диагноз с тем, чтобы 
приступить к родоразрешению.

Наружное исследование диктует диагноз неправильного положе­
ния. Но упругие брюшные стенки первородящей не позволяют поста­
вить точного диагноза. И раз нет ясности, показано внутреннее иссле­
дование. Мы должны внутренне исследовать не только в целях диа­
гностики; перед нами тяжкая патология, властно диктующая вмеша­
тельство—исправление неправильного положения. Имеем ли мы право 
отложить вмешательство на час, другой? Если бы мы были уверены 
в целости пузыря,—несомненно; но анамнез определенно указывает на 
то, что воды прошли и прошли уже двое суток назад, задолго до на­
чала болей. Хорошо, что за эти двое суток не было болей, они ведь 
начались незадолго до поступления. Нет сомнения: начнись боли 2 дня 
назад, перед нами была бы тяжелая картина запущенного поперечного 
положения. У нашей роженицы уже обычное наружное исследование 
показывает, что вхЬд в таз пустой. А посему мы должны путем вну­
треннего исследования не только установить степень открытия зева, 
но и точно ориентироваться относительно позиции плода, вида попе­
речного положения и степени подвижности плода. Но этого мало. 
Если только условия окажутся налицо, мы должны предпринять вме­
шательство, имеющее целью исправление неправильного положения.

15 час. 35 мин.: наружные части выбриты, обмыты и смазаны иодом. Они раз­
виты правильно, вход во влагалище узкий, влагалище длинное. Шейка сглажена, наруж­
ный зев открыт на 2'/з пальца, края его тонкие, напряженные, пузыря нет, в зеве ручка. 
Идя по ручке вверх, исследующие пальцы высоко над входом находят грудную клетку 
плода, подмышечная впадина открыта влево. Хорошо определяются ребра. Идя по груд­
ной клетке кзади, мы находим остистые отростки позвонков, обращенные кзади. Все 
туловище плода несколько подвижно.

Что делать?
1. Диагноз выяснился: задний вид-2-го поперечного положения 

с выпадением ручки. Показан поворот на ножку. Ввиду малого 
открытия это должен быть поворот по Braxton-Hicks’y .

2. Поворот показан и притом немедленный. Зев можно слегка 
растянуть и войти в матку всей рукой. Но после поворота, 
ввиду неполного зева, извлекать не следует.

Точный диагноз дало нам внутреннее исследование при отошед­
ших водах. В начале родов при целом пузыре внутреннее исследова­
ние может дать лишь предположительный диагноз: вход в таз оказы­
вается пустым, через плодные оболочки иногда прощупывается, и то 
обычно лишь в конце схватки, какая-то мелкая часть. Правда, при 
полном открытии и в целом пузыре оказывается возможным ориенти­
роваться более точно. Но полная ясность получается лишь после 
отхождения вод. Советую, при целом пузыре и малом открытии и не 
добиваться точного диагноза. До поры до времени удовольствуйтесь 
диагнозом поперечного положения, в дальнейшем—по отхождении вод, 
вы узнаете детали.

Раз воды отошли, спокойно произведенное внутреннее исследова­
ние даст нам сведения о позиции, виде, о степени подвижности. Если, 
исследуя 2 пальцами, вы остаетесь неудовлетворенными, введите 
4 пальца, даже всю кисть, и вы узнаете все, что вам нужно. А знать 
надо все подробности, потому что для успеха предстоящего поворота 
нужно знать, куда обращена головка, где искать ножки, какую руку
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ввести. Если предлежит мелкая часть, вы легко определите, ножка 
это и>ц! ручка;\(аь:'|^д^^щ ую .6е,с^|^).^Если вы находите выпавшей 
ручку, хорошо .это или нехорошо? Я полагаю, что это хорошо, а посему 
не огорчайтесь. Выпадение ручки при, поперечном положении не есть 
осложнение; выпавшая ручка ваша помощница. Она при случае наво­
дит врача на мысль о поперечном положении,4 врач нередко ’в душе , 
благодарит рыпавшую ручку за то, что благодаря .ей, он не прозевал 
поперечного положения. Выпадание ручки во всех отношениях есть 
обстоятельство благоприятное’. Оно помогает постановке диагноза. 
Решите быстро, какая; ручка выпала* правая или левая? Для этого 
следуйте старому совету: „поздоровайтёёь" с* плодом. £сли ручка 
совпадает при этом с вашей правой, рукой, это правая ручка, если 
^поздороваться" “ -иё удается—-это левая ручка. Или же1, поверните 
лежащую вб влагалище или выпавшую наружу ручку так, чтобы ладон­
ная ее поверхность смотрела кпереди; если тогда большой палец 

усмотрит вправо, это правая ручка (рис.'241), если указывает влево, . 
-это ручка левая (рис. 242). Если теперь вам известно, что голобка 
лежит в йраво^ половине живота матери, то при,\выпавшей правой 
ручке. спинка должна быть обращена Чз&ди (задний вид), при выпав­
шей левой .ручке, спинка должна смотреть кпереди (передний' вид). 
Сообразить все это нё\трудно: нужно только себя самого мысленно 
представить Лежащим в матке 1Ц мелете плода.

В дальнейшём мы увидим, что и дая производства самого пово­
рота выпадение ру?ки есть обстоятельство, неч осложняющее технику, 
а положительно благоприятное.

По ручке легко дойти д© туловища плода.. W тут нужно о^ра- , 
тить внимание на подмышечную впадину. Если она закрыта вправо 
и открыта влево, как в нашем случае, позиция вторая—головка обра­
щена вправо; если«впадина закрыта- влево и открыта вправо—Позиция 
первая. В этот момент' исследования вдумчивому врачу обычно уже 
вполне ясно, с каким видок* яойеречного положения он имеет дело. 
Для окончательного решения вопроса о том, куда обращена спинка, 
ему стоит только ощупать прилегающие к подмышечной впадииё. 
участки туловища плода. Идя напр, кзади, он находит лопатку ввиде 
лежащей под покровами косточки "треугольной формы, он найдет 
расположенные в ряд/костные выступь^—остистые отростки позвоноч­
ника,. Идя в этом случае кпереди, пальцы ощупают характерный изгиб 
ключиц и тут же рядом правильные рядыребер.

‘Усвоив Себе эти простые по существу правила), вы можете поста­
вить точную диагностику, дкже без наружного исследования. Наконец, 
внутреннее иследованне. даёт' вам  ̂ представление о степени подвиж- 
ности плода Это важно потому, что' подвижность плода есть одно из 
кардинальных у:лов1$  д л | поворота. Неподвижность плода характе­
ризует запущеннее поперечное положение: тут нет места повороту, ' 
тут показания для эмбрйотбмии.
, Внутреннее исследование должно: бытп? произведено бережно; 
Нельзя грубо нарушать/ членорасположение плода или приподнимать 
туловище: это неразумно,, потому что может повести к выпадению пу- - 
повины. Правда, неоднократно, найдя в *еве мелкую часть и считая 
её ручкой, согнутой в , локте, я приводил разгибание в локте, чем пре­
много облегчал себе диагностику.

Жив ли плод или нет? Казалось бы, вопрос йустой. Однако, , 
именно при поп^речном^ положении подчас ответить на него не легко.
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Поперечное подозрение. 591

Если имеется бурная родовая деятельность, то сердечных тонОв может 
быть и не удастся прослушать. Кроме того, при задних видах выслу­
шивание тонов может оказаться безуспешным, при заведомо живом 
плоде. При внутреннем исследовании нередко выпавшая ручка живо 
реагирует на прикосновение, рефлекторно отдергиваясь. Разрешается 
производить механическое раздражение ручки плода, она ответит

Рис. 241. Большой палец показывает при обращенной вверх ладонной 
поверхности руки в правую сторону матери; выпавшая ручка правая.

хватательными движениями. Если же выпала пуповина, то пульсация 
ее доказывает жизнь плода; при непульсирующей пуповине плод 
обычно мертв; в редких случаях и при живом плоде пуповина не пуль­
сирует, это тогда, если она только что ущемилась и плод еще не 
успел погибнуть.

Немедленное родоразрешение может еще спасти плод.
В нашем случае имеется задний вид 2-го поперечного положения 

с выпадением ручки при живом подвижном плоде, при отошедших
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Рис. 242. Большой палец показывает при обращенной вверх ладонной поверхности руки 
в левую сторону матери: выпавшая ручка левая.

592 Неправильные положения плода.
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т

водах и далеко 'не лолном зеве. ' Что делать? Что ждать нельзя, это ; f
ясйр. ^ем дольше мы будем ждать> тем больше утратится подвиж- 
ность плода в силу прогрессивно увеличивающейся ретракции матки, '
тем больше будет опускаться адешко, тем труднее и; опаснее будет 
поворот. Мы должны решиться на вмешательство - нем§длещо;' Для ^
поворота даны все условия, кррме одного: д нет полного ■ открытия , 

■■.зева. ; \
Введение руки во влагалище не встретит препятствия.; Хотя вход 

во влагалище и рукав и узкие, рука войдет; как же не ввести руку, /  1
если через этот рукав должен родиться плод! jB случаях чрезмерной 
ригидности тканей'у старых п^р4ородйы»х, при наличии стёнозирую- 
щих рубцов или отека, советую предварительно сделать перинеотомию. ^
В некоторых случаях я встречал препятствие введению руки в силь­
ных, частых потужных болях. В таиИх случаях усияьтё наркоз, под — 
йаркоабм ваша рука легко войдет во влагалище, под .наркозом же v 
окончательно выявится степень подвижности плода* ’ /  >  ̂ 4

Во влагалище вы найдете выпавшую ручку. Я уже говорил, что , 
вьщадениё ручки обстоятельств© радостное^ теперь скажу, что оно 
благоприятно «е только в смысле диагностики^ но, благоприятно и для 
производства поворота и для последующего извлечения.- Ручра не 
может оказать . препятствия прврроту, она не( помёшйет войти мимо ',
нер в матку, даже е£ли\ она отечна-. В случаях, где отечная ручка! вы? 1 1 
полняет все влагалище и поворот невозможен, ой невозможен не по- 'v 
тому, чтр мешает отечная ручка, а потому что плечико уже вколоти- 
лось в таз, потому, что поперечное псйожен^е. уже запущенное. Тогда 
и не пытайтесь делать поворот, а приступайте к декапитациц, причем ^
и тут вам ручка полезна, она будет вам служить надежной рукояткой. .
В крайнем случае сильно отекшая ручка вас заставит рассечь про- \  
межность й нижнюю треть влагалища (профилактическая эпизио- ..или i
перинеотомия).

. Что же делать с ручкой? Как часто я на этот вопрос получал 
Ртвет: „надо ее вправить*. Этот ответ в высшей степени неразумный. \  
Запомните, правило: при поперечном положении выпавшая ручка ни­
когда не подлежит вправлению.'Обратное впихивание в. катку ручки 
(бЩраЗлично выпавдаей самопроизвольно или разогнутой- Вами цамр ^ 4
реннр или случайно при виутренцем исследовании) есть грубая по- - . * 
грешность. Так учил Н. И. феноменов, так V  мы всегда должны у 
учить. Вправляй ручку вы не дойо^аете делу, вы. затрудняете себе 
предстоящий'поворот. В маткё и ,та)к ^Mecia дало, ие теряйте драго- '
ценного пространства' на. вправляемую ручку; Впихивая руч^у, вы те­
ряете не трлько часть полезного пространства, вы теряете время, вы ,
закладываете себе путь к плоду, b |>i производите лишнее раздражение,' у
побуждая матку к сокращениям, вы вносит^ в Матку тело, побывавшее 
во влагалище и Обильно покрытое микрофлорой его; наконец, не за­
бывайте, что за поврротЬм следует извлечение и что при этом вам 
предстоит освобождение ручек. Вправденна^ ручка вр^д ли буде* к >
моменту извлечения леж;ать в̂  правильном членорасположении» она ( '
окажется запрокинутой, р* вы еще приучаетесь с ее выведением. Благо- : 
дарите судьбу за то, что она взяла ча$ть вацшх обязанностей ца.се^я 
ц низвела одну ручку, так сказать, профилактически- Что же с «ей де- ' 
лать? Воаь^итё ручку на пе^лю.'Для зкгого возьмите любую тесемку, 
узкий марлевый бинт-^все равйо, конечно,у стерильный, й, наложив 
петлю на ручку в области лучезапястного сустава, велите помощнику ( ,

Проф. Г-' Г. Г е н т е  р.—Акушерский I т. И. 38
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594 Неправильные положения плода.

отвести ее под лонную дугу и в бок (в сторону головки). А сами про­
должайте оперировать, как и без выпадения ручки. В дальнейшем 
велите помощнику держать петлю слабо, без потягивания, чем может 
быть оказано противодействие самому повороту.

В литературе известен ряд случаев, где врач экзартикулировал 
выпавшую ручку. Нечего и говорить, что подобное действие безумно: 
при мертвом плоде он лишает оператора полезной рукоятки, при жи­
вом плоде оно калечит ребенка. Известны громкие процессы, возбу­
жденные против зтих неудачливых врачей.

По ручке ваша рука легко дойдет до зева. Тут могут встретиться 
затруднения. Он может быть недостаточно открыт. Это, собственно 
говоря, не препятствие, а отсутствие наличных условий, необходимых 
для поворота (Н. И. Феноменов). Как быть? Общих правил быть 
не должно. Если воды целы, откажитесь от поворота, время для по­
ворота не настало. Дождитесь полного открытия, и тогда уже при­
ступайте к повороту. Конечно, это относится к случаям обычного по­
перечного положения, без особых показаний к немедленному родо- 
разрешению, как эклампсия, предлежание детского места. Если же вод 
уже нет и посему ждать нельзя, решайте индивидуально: или расши­
ряйте зев пальцами до полного или почти полного открытия или рас­
секайте зев по обе стороны (см. hysterostomatomia), или же введите 
метрейринтер (баллон Braun’a). Он возбудит сильные схватки, в ко­
роткий срок раскроет зев, кроме того, что очень важно, он воспре­
пятствует излитию последних остатков вод из плодного яйца, т. е. со­
хранит подвижность плода.

Что же делать в нашем случае?
1. Отложить операцию нельзя: показано двустороннее рассе­

чение зева.
2. Лучше расширить бескровно, ввести метрейринтер.
3. Шейка сглажена, тонкий зев легко удастся растянуть паль­

цами.
Совет ввести метрейринтер надо отвергнуть потому, что он со­

пряжен с предварительным вправлением ручки, а последнее мы прин­
ципиально отвергаем. Вы себе представляете последствия вправления 
инфицированной ручки без стока выделений. Кровавый метод расши­
рения—hysterostomatomia? Неужели он так нужен? Разве не удастся 
растянуть зев пальцами при совершенно сглаженной шейке и сильно 
истонченных краях его? Мы растянем зев пальцами, введя их конусо­
образно сложенными и разведя их в зеве до проходимости его для 
кисти. В конце поворота мы вспомним, что открытие зева неполное и 
не будем сразу же извлекать плод, а предоставим силам природы за­
вершить раскрытие. *

Войдя правой рукой в матку, мы приступим к отыскиванию но­
жек. Мы, конечно, пойдем к ним более верным, длинным француз­
ским путем, постепенно переходя с туловища на живот, на тазовой 
пояс, на бедро и голень ножки. Мы уверены, что найдем ножки в ле­
вой половине матки, захватим ту ножку, которая нам встретится первая, 
очевидно это нижележащая. Тут, при заднем виде может быть лучше 
было 'бы захватить вышележащую или также обе ножки вместе. 
В конце концов это безразлично. Вряд ли мы встретим тут затрудне­
ния. Правда, нас могут застигнуть сильные схватки, которые будут 
мешать поступательному движению, будут сжимать руку, может быть
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Поперечное положение. 595

до боли. Рука оператора должна будет остановиться на все время 
схватки, она должна будет переждать ее, располагаясь при этом по 
возможности плашмя, чтобы не было лишней травматизации стенки 
матки. Если вы почувствуете боль в руке от схватки, не отдергивайте 
руку, ни в коем случае не выводите ее обратно, ждите спокойно и, 
если вы идете по французскому пути, под рукой вашей будут мало­
ранимые части плода, грудная клетка, таз, бедро, голень. В редких 
случаях ножки расположены так, что прилегают к передней стенке 
матки и вам трудно, даже невозможно добраться до них, так как ме­
шает симфиз. Такое же-затруднение получится при отвислом животе. 
Не смущайтесь! Не вынимая руки, велите положить роженицу на бок, 
на сторону ножек. Эта перемена положения сопряжена с перекидыва­
нием одной ноги роженицы через вашу голову. Нагнитесь, ногу пере­
кинут через вас, и продолжайте операцию сзади. Вы с легкостью до­
беретесь до ножек.

Но вот ножка захвачена всей рукой по Феноменову. Вы на­
чинаете „собственно поворот". Ваша наружная рука уже давно, с са­
мого начала введения руки во влагалище, расположена на животе и 
всемерно содействует внутренней руке: нисдавливает ножной конец 
плода ей навстречу. При „собственно повороте" обе руки действуют 
содружественно, отдавливая части плода центропетально от стенок 
матки в направлении тазового входа. Действуя бережно и осторожно, 
мы уверены в успехе. Если же тем не менее поворот не совершится, 
то можно себе легко помочь, захватывая вместо одной обе ножки. 
Этим вы выигрываете местб и увеличиваете подвижность плода. Если 
и тогда поворот не совершится, даже при условии глубокого наркоза, 
нужно признать случай для поворота неподходящим, т. е. запущенным, 
Правда, врач с хорошей акушерской техникой может себе позволить 
применить двойной прием Юстины Зигемундин. На низведен­
ную ножку накладывается петля повыше лодыжек, внутренняя рука 
выводится и тянет петлю за ее свободный конец. Другая рука вво­
дится во влагалище, доходит по ножк£ вверх до плечика или головки 
и отталкивает ее вверх и медиально. Таким путем верхний конец 
плода отодвигается в направлении маточного дна, нижний конец за 
ножку вниз во влагалище (рис. 243).

Этот прием, предложенный на заре научного родовспоможения, 
отвергнутый многими авторами (Феноменов) в настоящее время 
опять находит себе признание (StOckel). Повторяю, он может быть 
хорош лишь в хороших, опытных руках. Он далеко не безопасен; 
в случае применения насилия, даже небольшого, он грозит разрывом 
матки.

Сообразив возможные затруднения в процессе поворота, мы при­
ступили к операции.

В 15 ч. 45 мин. в глубоком наркозе после надлежащей подготовки (см. предыду­
щую беседу) приступлено к операции: лежащая во влагалище ручка выведена наружу, на 
нее наложена петля из стерильного марлевого бинта; бинт передан помощнику, который 
и удерживал ручку кпереди и вправо. Затем левой рукой разведены половые губы, 
конусообразно сложенная правая рука с некоторым трудом введена мимо ручки при 
надавливании на промежность во влагалище, легко дошла до зева, зев легко расширен 
путем простого разведения пальцев до того, что легко через него прошла кисть. Пред­
лежит бок плода. Наружная рука перенесена на маточное дно. Рука расположена так, 
что 4 пальца лежат на задней поверхности туловища, большой на передней. При одно­
временном давлении снаружи на тазовый конец плод нисдавлен. Внутренняя рука пе­
решла с туловища на таз плода, обхватив последовательно бедро, коленную область и 
дошла до голени. Легко повернувшись, она удобно захватила голень по Ф еноменову
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59& Неправильные положения илода.

Захвачена нижележащая ножка. Приступлено к собственно поворогу. При одновременном 
отдавливании снаружи головки кверху и медиально, ножка низведена ко входу таза, во- 
влагалище и выведена наружу до колена. Головка в дне, поворот кончен.

Ножка (правая) при раздражении подошвы отдергивается — плод жив.

Извлекать или не извлекать?
Общие правила изложены в случае 81-ом. Здесь же, будем ли мы 

торопиться с извлечением? Вспомним, что полного открытия нет. Вер­
ховного условия для извлечения плода нет. Мы будем ждать. Иначе

при извлечении мы рискуем разорвать 
зев ягодицами, а если и пройдут яго­
дицы без повреждения зева, то зев 
может судорожно сократиться вокруг 
шеи плода, что представляет очень 
серьезное осложнение. Матери грозит 
разрыв шейки, плоду задушение.

А каковы сердечные тоны плода? 
Они выслушиваются слева на уровне 
пупка, несколько замедлены (120 в мин.) 
и притом глуховаты. Это не должно нас 
беспокоить, через несколько минут сер­
дечная деятельность придет в норму.

В 16 часов. Схватки редкие, слабые, сер­
дечные тоны слева на уровне пупка 140 уд. в 
минуту, ясные. Из половых частей торчит правая 
ножка, обращенная пяткой клевому бедру матери, 
синебагровая. Рядом с ней тянется во влага­
лище марлевая петля (наложенная на ручку).

В 17 часов схватки чаще и сильнее. В осталь­
ном перемен нет.

В 19 часов. Схватки принимают потужный 
характер. Ножка немного продвинулась и поверну­
лась пяткой кзади.

Это что такое? Не забудьте, мы 
при заднем виде низвели нижележащую 
ножку. Она теперь задняя. Плод нахо­
дится в среднем виде первого неполного 
ногоположения, с низведенной задней 
ножкой. Значит передняя ягодица упи­
рается в лонные кости. Так изгнание 
не может совершиться. Плод должен 
повернуться вокруг своей продольной 
оси на 180°, он должен из первой по­
зиции перейти во вторую. Он должен 
совершить движение в направлении 
обратном часовой стрелке, его спинка 
должна пройти впереди позвоночника 

Рис. 243. Двойной прием Юстины матери в правую половину живота, его 
Зигемундин. крестец пройдет мимо мыса матери

в правую половину таза. Этот процесс 
повидимому уже начался, вот почему и пятка низведенной ножки на­
чала поворачиваться кзади.

В 2 часа 10 минут. Потуги сильные и частые, ножка вышла до половины бедра, 
она совершенно повернулась: пятка смотрит к правому бедру матери. Очевидно плод 
уже перешел во вторую позицию. Выслушиваем сердечные тоны: они выслушиваются

ak
us

he
r-li

b.r
u



■j- .. -——r--- ~‘~ '
Поперечное положение. г / 597

___________________________________a____;______ t __________________ :_________ _______ ____ .. .  .1_____ __ *

«справа несколько ниже пупка,* {Лзко замедленные, ар}т«$ные, временами их вовсе н е ’ 
Слышно. .

, Извлекать, скорее извлекать^ Плод4 в опасности. А .можно ли из-* 
влекать? ‘ v

Конечно, можно. Ягодицы i  выходе, они уже прошли зев, от­
крытие цолное.

Роженица взя!а ife край родильной кровати. Помощнику поручено производить 
_  нежное давление на дно матки. Lege artis произведены тракции за ножку вниз и на; 

себя, показалась передняя ягодица, ножка приподнята, родилась задняя ягодица, весь 
тазовой пояс плода, задняя иожка выпада! Захвачен таз Люда, тракциями книзу выве­
дено туловище плода до лопаток. Вместе^ с ним ^вышла лежащая вдоль, него правая 
ручка. После отведения ножек к.- левому паху матери левой рукой легко выведена > 
Задняя (левая) ручка/ Головкд выведена тйпически по Mauriceau-Sntellie'-Veit’y. '

Извлечен плод, жейского.пола, в белой асфиксии. Пуповина леревязана, дяод отч 
.делен от матери. Катетерок высосана из трахеи, приняты меры отведения: кача-, 
Hiie rib Scftuftze, ^оЬ^ередное погружение в теплую и холрдйую воду. Через 20 минут 
плод оживлен, громко закричал. Вес его Ьколо 3600 г., длина 52 см. Через полчка 
(20 часов 40 минут^ выше^ послед бей/дефектов^ оболочки рваные, повидимому все. 
Вес его 550 г, размеры 18 X  J7. О е й о ^ н  - в̂ ОД во влагалище.* Повреждений 'нет.

. Маткй хородао сократилась. Кровотеч^ие В предел ах «̂ ЙМы.
Послеродовой период фезосложнений. Т° не повышалась. Родильница выписалась 

31-го января, на Восьмой ^ень, с ребенком. : f " i

:: , Й н т е р .е с “ с л у я а я: летняя; первородящая поступает со„
-слабой родовой деятельностыбу .Воды отощл# \зд 'f-.pe: суток. Распо­
знается 2^ое п оп ^ ч я бе 11Йложевйе. Илод’>адв, Внутреннее исследова- . 
ние вцявляет выпадение правой, ручки,открытие эева на -ЬЦ-' пальца, 
задний вид 2-го поперечного положенияу'Немедленно производится 
классический поворот- на ножку, Ручма берется на петяк», зев расши­
ряемся пальцами, поворот удится легко Ввиду неполного открытия

• лзв^ечение не производите». Спустя 4 часа* во время самых сильных 
потужных болёй^ се;(рдечиы^ тоны делаются аритмичными, временами 
пропадают:'Lege artis производился извлечение за нозйку. Плод навле­
кается в белой асфиксии* через 20 минут оживляется. Последовый и 
•послеродовой перноды#без осложнений. \  ,

‘ Случай 84\й. >  '
А/ А. Щ  33'лет, (Jfe приемного журнала 3733), поступила в клинику 8 апр. 1927 г. 

ш 11 час.ч15 мин. бездод.
Беременность 8-я. Пациентка была всегда здорова; 1.6 лёт она вышла замуж, 6 раз 

рожала без осложнений, 1 раз сделала себе аборт. Последние роды были З год^ назад. 
Месячные носит правильно, через З^знелели, по 5 дней. Последние регулы около 
■9- мес. тому назад; беременность протекала без особенностей; срока первых движений 
плода указать не может. Последйий ■coitus 3 йедели тому назад.

За час-до поступления вавре^я работы по дбму отошйиг воды. Схваток не было.
Л р и  поступлении (11 час. 15 мин.)с роженица р е з^  оймбл^нного питания, ср«Й- 

н еф  роста; Шатенка. Т. Э6,8. ПульС 80, ровный. Живёт боках'растянутый, Окруж- 
йость его ^8 сл«. Дцо матк|1 на середине между йуп^ом и мечом, плоское. Высота дна 
■от дона—33 хм. Покровы живота рдсТянуш, дрябдыг кожа множеством старух
рубцов беременности. Пупок резко выпячен, небольшая пупочная грыжа. В дне матки 
крупной\ части не определяется. Справа на уровне пупка прощупывается головка, 
слева неясны мелкие части. Над лоном предлежащей части нет. Руки легко доходят 
до мыса. '

Сердечные тоны плода ясно выслушиваются справа на уровне и несколько 
выше пупка. _ ^

Размеры таза: Dist. Spin.—24!, Ьм\ Dist. Crist. ̂ 2 6  см\ Dist. Ttoch.—29 см 
“Conj., ext.—19 см. ( ,

'* Схваток нет. ,

i  ' "  ' ‘ ' ’ , ■- / '
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598 Неправильные положения плода.

Каков диагноз? Какой должна быть терапия?
1. Беременная в родах. Имеется преждевременное отхождение 

околоплодных вод при поперечном положении. Показан ме­
трейриз.

2. Имеется повидимому передний вид 2-го поперечного поло­
жения. Показано внутреннее исследование и, если зев 
проходим для 2-х пальцев, показан пбворот по Braxton- 
Hicks’y.

Что положение плода поперечное, очевидно. Головка ясно про­
щупывается справа—значит позиция 2-я, ясность сердечных тонов и 
трудность прощупывания мелких частей у многорожавшей заставляют 
предположить передний вид. Поперечное положение всегда патология. 
Тут же присоединилось крупное осложнение—преждевременное отхо­
ждение околоплодных вод. Именно при поперечном положении разрыв 
плодных оболочек в ранней стадии родов или даже до начала родовых 
болей встречается чаще, чем при других положениях плода. Это вполне 
понятно, если вспомнить, что вход в таз при этом положении свобо­
ден, не занят предлежащей частью, вследствие чего нижний полюс 
плодного яйца выдерживает на себе все внутриматочное давление, 
неослабленное присутствием в тазовом входе предлежащей части. 
И если при головных предлежаниях преждевременный разрыв плод­
ных оболочек есть событие, хотя и осложняющее роды, но далеко не 
грозное, то при неправильных положениях плода он граничит с ката­
строфой и часто грозит бедой.

Действительно, вдумайтесь в обстановку. При поперечном поло­
жении отошли воды, причем отошли не передние воды, а большая 
часть всего количества вод, так как при поперечном положении нет' 
деления вод на передние и задние. Матка начинает сокращаться, обхва­
тывает плод, плод лишается подвижности и, оставаясь лежать попе­
рек матки, гонится в направлении тазового выхода. Если при целом 
пузыре в редких случаях сокращения матки, действуя в силу сближе­
ния боковых стенок на оба полюса плода, и могут его поставить про­
дольно (по v. Franque 1 раз на 40) и этим исправить положение 
(самоповорог, versio spontanea), то при отошедших водах это вряд, ли 
возможно. Раскрытие шейки совершается необычайно медленно и не­
достаточно, потому что нет ни плодного пузыря, ни внедряющейся 
в шеечный канал предлежащей части. Последнее обстоятельство объяс­
няет также частоту выпадений ручки или пуповины и если первое 
само по себе, как Вы видели, отнюдь не есть грозное событие, то 
выпадение пуповины в дальнейшем течении родового акта, неизбежно 
ведет к гибели плода. Изгнание плода силами природы невозможно 
потому, что ось плода не совпадает с тазовой осью, а ее перекрещи­
вает. Головной конец плода приходится на крыло одной подвздошной 
кости, тазовый конец на крыло другой, над тазовым входом поперек 
лежит туловище плода. Активный отдел матки, все сильнее и сильнее 
сокращаясь, ретрагируется, вгоняет плод в растянутый нижний сег­
мент. Бурная родовая деятельность вклинивает туловище плода во 
вход таза. Наступает невыносимое состояние—запушенное поперечное 
положение, о котором я буду еще иметь случай вести беседу.

Таковы перспективы родового акта при поперечном положении. 
Неудивительно поэтому, что поперечное положение всегда пользова­
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лось дурной славой и что преждевременное отхождение вод омрачает 
предсказание в сильной степени.

Кстати о прогнозе. При неоказании своевременной помощи роды 
доношенным плодом при поперечном положении, как правило, невоз­
можны. Если в начале родов в редких случаях плод успевает принять 
продольное положение (самоповорот), если в исключительных случаях 
при изгнании в поперечном положении и совершается так наз. само­
поворот (см. ниже), то в подавляющем большинстве случаев родо­
вой акт кончается катастрофой, как для матери, так и для плода.

С тем большим удовлетворением мы должны отметить, что ни­
где, ни в каком другом отделе патологического акушерства искусство 
не принесло столько блага, как именно при неправильных положениях 
плода. С тех пор, как операция поворота стала достоянием всех аку­
шеров, с тех пор, как врачи в массе своей научились производить 
эту благодетельную операцию правильно и, главное, во-время, пред­
сказание родов при поперечном положении стало другим. Теперь от 
поперечного положения плода в родах умирают женщины разве что 
в местностях, где нет вовсе акушерской помощи. В больницах, родиль­
ных домах, в клиниках от поперечного положения не должна умирать 
ни одна женщина. Если только она доставляется во время в учрежде­
ние! В этом отношении роль консультаций для беременных огромна. 
Именно в консультации должны быть выявлены все случаи непра­
вильного положения, эти женщины должны быть предупреждены о на­
личии у них патологического положения плода, о необходимости по­
ступить в больницу в самом начале родов или, в случае отхождения 
вод, немедленно после этого, не дожидаясь схваток. Чем выше в стране 
поставлено родовспоможение, чем гуще сеть родильных учреждений, 
чем выше квалификация акушерской помощи, тем реже будут запу­
щенные случаи, тем реже будут и случаи разрыва матки в родах.

StOckel в своей клинике на 200 случаев поперечного положения 
не имел ни одной смерти, для внеклинического же материала опреде­
ляет смертность матерей в 4—5%.

Хуже предсказание для детей, да это и понятно. Частота выпа­
дения пуповины, вдноговодия, узкотазия сильно омрачает прогноз для 
детей, к этому нужно прибавить еще опасность для детей со стороны 
самой операции поворота, во время которой может наступить асфиксия 
плода, хотя бы от сдавления пуповины.

В случаях запущенного поперечного положения, как правило, 
плод погибает. Из этого следует, что чем раньше роженица попадет 
в условия, чем раньше ей может быть оказана рациональная помощь, тем 
больше детских жизней будет сохранено. Средняя детская смертность 
в 20—30% при таких условиях понижается до 5—10%. Какую огром­
ную роль и тут играет акушерская профилактика!

Наша роженица поступила во-время. Час спустя после отхожде­
ния вод она была в клинике. Мы в праве ставить благоприятное пред­
сказание. Но как поступить? Если бы она поступила с целыми водами, 
мы, поставив диагноз поперечного положения и ознакомившись с от­
крытием зева путем ректального исследования, уложили бы ее и 
стали бы спокойно выжидать полного раскрытия зева, будучи гото­
выми к повороту. А тут отошли и продолжают истекать воды, каждая 
минута дорога, мы должны активно вмешаться.

Вы предлагаете с одной стороны метрейриз, с другой поворот 
по Braxton-Hicks’ у. Это разногласие вполне понятно: мы не знаем со-
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стояния родовых путей. Ведь общих правил туг нет, каждый отдель­
ный случай требует строгой индивидуализации. Если напр,, шейка 
окажется,'сглаженной, зев открытым на 3— 4 пальца, то у повторно­
родящей можно будет, растянув  ̂ зев пальцами, сделать классический 
поворот на ножку без последующего немедленного извлечения. У пер­
вородящей можно будет немного выждать или поступить так же, как 
у повторнородящей Выпадение ручки или Пуповины’Ни в коей мере; 
не - должнывлиять на Ваше решение, Вы поступите так же, как будто 
нет никакого выпадения ручки или пуповины. 7

Совсем1 другое дело, если шейка окажется несглаженной, а лишь 
проходимой для 1-го ральца. Тут операцией выбора будет метрейриз. 
Введенйе баллона Braun’a в матку тут имеет огромный смысЛ баллон, 
лежа йад . внутренним зевом, воспрепятствует истечению оставшихся 
вод, что очень важно для. последующего поворота, далее он, произ­
водя могучее раздражение, усилит или вызовет родовую деятельность, 
чем будет способствовать скорейшему раскрытию матки. Если жела­
тельно7 это раскрытие еще ускорить, можно привесить Небольшой 
груз к кишке баллона. При этом не следует забывать, что сразу после- 
рождения метрейринтера преДстоит операция поворота, а посему врач 
должен быть на чеку! ‘

При одном пальце открытия вря̂ д ли можно встретить выпавшую 
ручку: выпадение ручки требует достаточного открытия. Если же 
в шейке будет предлежать ручная кисть, можно, не обращая на нее 
внимания, ввести кетрейринтер: кисть при этом, сама отойдет 
вверх. ■ ■ . ' ■

При сглаженной или укороченной шейке и открытий на 2—3 
пальца мы можем поступить двояко: или также применить метреирлн- 
тер с последующим после рождения баллона пороротом или же сразу 
приступить к повороту по Braxton-Hicks'y. Если Вы не уверены в своей 
технике и в Вашем распоряжении имеется метрейринтер, зеркала, 
ассистенция, остановитесь на метрейризе, Вы не раскаетесь, к сделав 
по рождений баллона поворот на ножку, извлечете живого младенца. 
Если*Вы уверень* в себе, решитесь на поворот по Braxton-tiicks'y и, 
выведя ножку, спокойно ждите изгнания плода. 4 ч

Эта два метода конкурируют между собой; причем метрейриз 
имеет некоторый минус в смысле возможной инфекции, 'поворот по. 
Braxtoh-Hicks'y дает некоторый минус, будучи менее благоприятным 
для плода, чем метрейриз, ■ _

Правка, StOckel решительно высказывается в пользу метрейриза, 
полагая, что1 при поперечном положении поворот по Braxton-Hicks’y  
уместен лИшь при мертвом плоде, при осложнении предлежанием дет­
ского места или при преждевременном отделении его, а уакже в слу­
чаях, когда состояние матери требует1 скорейшего родоразрешения. 
На основании своего скромного опыта я подобного отрицательного 
Отношения к повороту- по Braxton-tiicks'y не разделяю и считаю о̂ ба 
метода, имеющими права гражданства. 4 '

Мы приступили к бнутрённ^му исследованию (12 час.), предварительно пригото­
вив все необходимое, как для поворота, так и для метрейриза. ' ,  ,

Наружные половы^ части многорожавшей. Половая щель зияет, на больших губах 
, несколько варикозных узлов. Отходят воды. Влагалище широкое, длинное. Щейка суще­
ствует, но короткая. Наружный з4в проходим для 3-х пальцев, внутренний открыт на

2 пальца .̂ Плодного пузыря нет. Высоко в большом тазу достигается тулоёище плода, 
легко подвижное. \ , ’

Мы решились на поворот По Braxton-Hicks’y,

600 v s * Неправильные положения плода.

/#. ',V V 4
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Поперечное положение. 601

Дан наркоз, правая рука легко введена во влагалище, указательный и средний пальцы 
введены в шейку (рис. 244). Наружной рукой низведен тазовый конец плода навстречу 
внутренним пальцам. При дальнейшем проникании вглубь и влево пальцы легко дошли 
до нижележащей ножки. Без труда ножка захвачена над лодыжками, после чего произ­
ведено влечение за ножку в направлении шейки при одновременном отодвигании наруж­
ной рукой головного конца плода в направлении дна матки. Ножка (левая) выведена 
через шейку во влагалище, подтянута, стопа и голень появились наружу; в дне матки 
легко'определяется головка. Поворот окончен.

Извлекать ила не извлекать?
1. Ввиду малого открытия зева извлечение абсолютно противо­

показано.
Конечно, другого мнения быть не может. Мы произвели операцию 

исправляющую, а отнюдь не родоразрешающую. И если мы после 
классического поворота при полном открытии зева обычно спустя не­
сколько минут приступаем к извлечению (см. стр. 574), то тут при 
малом открытии мы извлекать не должны. Тут нет ни показаний к из­
влечению, ни условий к нему. Ведь верховным условием для извлече­
ния за тазовый конец является полное открытие зева, а тут не только 
нет полного открытия зева, тут шейка даже еще не сглажена. Послед­
ствием неразумного извлечения были бы глубокие разрывы шейки, 
проникающие в параметрий!

Посмотрите на роженицу: она проснулась от наркоза, из половой щели выдается 
левая ножка, при щекотании подошвы делающая резкие движения, пятка обращена к ле­
вому бедру матери. Сделайте наружное исследование: в дне матки ясно прощупывается 
головка, спинка обращена влево. Тут же, на уровне пупка и несколько выше его выслу­
шиваются сердечные тоны. ■

Будем ждать!
Через полчаса появились довольно сильные, но редкие схватки. В 13 час. схватки 

частые, сердечные тоны ясные.
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602 Неправильные положения плода.

В 14 час. 15 мин. схватки приняли потужный характер. В 14 час. 35 мин. нача­
лось врезывание передней ягодицы, роженица взята на край кровати. Быстро родились 
ягодицы, правая ножка выпала, родилось туловище до лопаток. С помощью ручного по­
собия родился плод, мужского пола, в асфиксии, с двукратным обвитием пуповины во­
круг шеи. Пуповина освобождена, перевязана; ребенок отделен от матери, легко ожи­
влен. Вес его 3500 г, длина 47 см.

В 15 час. вышел послед без дефектов, оболочки все. Матка хорошо сократилась. 
Кровотечение в норме.

Послеродовой период без осложнений.
14-го апреля родильница выписалась с ребенком.

И н т е р е с  с л у ч а я :  33-летняя многородящая поступает без схва­
ток. Воды отошли час назад. Определяется передний вид 2-го попереч­
ного положения. Шейка оказывается проходимой для 2-х пальцев. Плод 
подвижен. Поворот по Braxton-Hicks'y. Изгнание предоставляется си­
лам природы. Плод рождается с применением ручного пособия, 
с 2-кратным обвитием пуповины вокруг шеи, оживлен.

Случай 85-й.
А. Ф. Г., 23-х лет (№ приемного журнала 13284), доставлена в клинику из окрест­

ного селения с сильными схватками и выпавшей ручкой 11-го ноября 1927 года в 5 час. 
50 минут.

Роды третьи. Первые и вторые роды в деревне были трудные, закончились само­
произвольно. Оба ребенка живы. Последние роды были 1 г. 7 мес. тому назад. Выкиды­
шей не было. Женских болезней анамнез не выявляет. Последние регулы 23-го февраля 
1927 г. Беременность без субъективных особенностей, за врачебным советом не обраща­
лась, времени появления первых движений плода указать не может. Последний coitus 
1 месяц тому назад.

Накануне поступления в' 15 часов во время работы по дому начались родовые 
схватки, роженица продолжала работу; в 20 час. отошли воды в большом количестве, 
одновременно из влагалища выпала ручка. Роженица легла, вызвала акушерку, которая 
„долго пыталась исправить положение плода". Видя неуспех своих стараний, 
акушерка настояла на отправке роженицы в город. 10 верст пришлось ехать ночью на 
санях, уж е в черте города была вызвана карета скорой помощи, доставившая роженицу 
в клинику (11 ноября, 5 час. 50 мин.).

При поступлении: роженица среднего роста, правильного телосложения, шатенка. 
Т. 36,7. Пульс 108, ровный. Лицо покрасневшее, возбужденное. Язык влажен. Дыхание 
учащено. Роженица возбужденно жалуется на сильные, беспрерывные боли в животе. 
Живот увеличен соответственно доношенной беременности, неправильной формы. Пупок 
мало выпячен, на коже скудные рубцы беременности. Форма матки неправильна. При 
пальпации определяется верхний отдел ее обособленно от нижнего перехватом, причем 
верхний отдел наклонен влево, консистенции умеренно плотной, нижний отдел широкий, 
резко напряженный и чувствительный. Между ними перехват, идущий косо сверху и 
справа влево и книзу, проходит на 2 п. выше пупка. Матка столь напряжена и болез­
ненна, что определить плода не удается. Высота дна матки 41 см, окружность живота— 
89 см. Сердечные тоны плода нигде не выслушиваются.

Размеры таза: Dist. Spin—24 см\ Dist. Crist.—26 см-, Dist. Troch.—30 см\ Conj. 
ext.— 17 см.

Схватки беспрерывны и очень болезненны. Наружные части рожавшей женщины 
слегка отечны. Из влагалища торчит ручка до локтя, синебагрового цвета, отечная. 
Ручка левая.

Каков диагноз? Какова должна быть терапия?
1. Имеется поперечное положение с выпадением ручки. Плод 

повидимому погиб. Так как воды отошли давно, вряд ли 
удастся поворот.

2. Поперечное положение без сомнения запущенное. Имеются 
признаки растяжения нижнего сегмента. Показана немедлен­
ная эмбриотомия.
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Запущенное поперечное положение.

Диагноз поперечного положения напрашивается сам собою: не­
правильная форма матки, ширина ее нижнего отдела, выпадение ручки, 
затяжное течение родов у многородящей—все говорит за неправиль­
ное положение плода. Этиология его в данном случае понятна: плоский 
таз у многородящей. Мы не знаем еще деталей, но уже ясно себе 
представляем особенности родового акта до поступления. Накануне 
днем начались родовые схватки, спустя 5 часов произошел разрыв 
пузыря, повидимому было многоводие; в момент отхождения вод плод 
находился в поперечном положении, воды увлекли за собою ручку, 
которая и появилась в половой щели. Сильные схватки фиксировали 
плод в поперечном положении. Всю ночь родовая деятельность была 
интенсивна, изгнание не могйо совершиться, наступили признаки угро­
жающего разрыва матки. Плод погиб.

Помощь нужна немедленная. Но раньше чем решить, во что 
должно вылиться наше вмешательство, остановимся на течении родов 
при поперечном положении.

В предыдущей беседе я уже говорил, что самопроизвольные роды 
доношенным плодом обычно невозможны, потому что длинная ось 
плода не совпадает с осью родового канала, а перекрещивает ее. Если 
только в начале родов не произойдет самоповорота плода, то неизбежна 
тягчайшая патология. Одно из наиболее частых явлений при попереч­
ном положении есть преждевременное отхождение околоплодных вод, 
причем, как я уже говорил, отходят не передние воды, а вследствие 
отсутствия во входе в таз предлежащей крупной части изливается 
большая часть всего количества вод. Истекающие под большим дав­
лением воды увлекают с собою нередко ручку или пуповину. Раскры­
тие шейки совершается очень медленно, потому что в первом периоде 
родов тут нет крупной части (рис. 245); если даже в момент разрыва 
пузыря есть полное или почти полное открытие зева, то после него 
зев нередко спадается (рис. 246), не испытывая на себе действия 
опускающейся головки (или ягодиц). Матка, сокращаясь, обхватывает 
плод; тесное прилегание стенок ее к плоду возбуждает матку к сокра­
тительной деятельности, плод фиксируется окончательно в поперечном 
положении: на крыле одной подвздошной кости лежит конец плода, 
на крыле другой—ягодичный конец. Матка стремится эти два полюса 
плода взаимно сблизить, что в действительности и происходит вслед­
ствие перегиба позвоночника. Весь позвоночный столб плода сгибается 
в бок, наиболее же резко этот перегиб выявляется в шейной его части, 
как наиболее легко сгибаемой. Головка пригибается к туловищу; рас­
полагающееся над тазовым входом плечико плода получает возмож­
ность вступить во вход в таз. Чем больше головка отгибается к туло­
вищу, тем глубже опускается в таз плечико: поперечное положение 
превращается в „плечевое". В половине случаев выпадает принадле­
жащая предлежащему плечику ручка, если она не выпала еще раньше 
(рис. 247).

Вклинивающееся в малый таз плечико рефлекторно усиливает 
родовую деятельность матки, скоро к схваткам присоединяются потуж- 
ные сокращения брюшного пресса, при живом плоде на предлежащем 
плечике и выпавшей ручке быстро развивается родовая опухоль, 
ручка свисает отечная, багрового цвета. Плечевой пояс глубоко опу­
скается в полость таза. Ретракция матки достигает высокой степени. 
Полый мускул, ретрагируясь на/Г плодом, изгоняет большую часть 
плода в нижний сегмент и шейку, обхватывая в конце-концов только
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604 Неправильные положения плода.

ягодицы плода, сидя на них „капором". Нижний сегмент и шейка, 
растянутые до крайних пределов, вмещают в себе большую часть 
плода, стенки их истончены ad maximum особенно на стороне головки 
и грозят лопнуть. Резко выступает граница между полым мускулом и 
нижним сегментом, ввиде перехвата, борозды—контракционное Bandl’- 
евское кольцо. Перед нами классическая картина запущенного попе­
речного положения.

В эту минуту величайшей опасности матке следовало бы прекра­
тить свою бесцельную работу. Изгнание невозможно. Но матка „не 
ведает, что творит". Чем больше сопротивление, тем мощнее стремле-

Рис. 245. Начало периода раскрытия; предлежащей части нет.

ние ее избавиться от своего содержимого. Контракционное кольцо 
подымается все выше, стенки нижнего сегмента и шейки растягиваются, 
как в длину, так и в поперечном направлении (циркулярно). Растяги­
ваясь, они истончаются, что особенно резко выявляется на стороне 
головки, потому что она, как наиболее крупная и твердая часть, наи­
более резко выдается в бок и вытягивает стенки выходной трубки, 
а кроме того потому, что она, будучи сильно прижата к костям таза, 
препятствует растяжению их на этой стороне в длину.

При неоказании в этот трагический момент рациональной помощи 
неминуемо наступает разрыв матки, причем разрыв бывает большей 
частью на стороне головки и имеет поперечное, продольное, или косое 
направление, смотря потому, какое -растяжение преобладает—растяже­
ние в длину или циркулярное. В первом случае матка отрывается на
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Запущенное поперечное положение. 605

Рис. 247. Ручка часто выпадает.

Рис. 246. По отхождении вод зев легко спадается.
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стороне головки от сводов влагалища (tolpaporrhexis), во втором— 
нижний сегмент рвется продольно.

Но если даже этот трагический исход и не наступает, что воз­
можно при слабости родовых болей, то исход все же печальный. 
Быстро наступает восходящая инфекция (из влагалища по ручке). 
Повышается температура, потрясающие знобы предвещают недоброй, 
развивается грозная картина сепсиса и мать может погибнуть от сеп­
тического заражения, не разрешившись.

Плод в случаях запущенного поперечного положения обычно 
погибает раньше, чем разовьется грозная картина угрожающего раз­
рыва матки или картина тяжкого сепсиса. Длительная, патологически 
сильная ретракция матки ведет к нарушению маточно-плацентарного 
кровообращения и смерть наступает от асфиксии.

Такова печальная картина исхода родов при поперечном положе­
нии, если не подоспеет во-время рациональная помощь.

Правда, в исключительных случаях природа все же находит 
выход из казалось бы безвыходного положения и завершает изгнание 
плода без нарушения целости родовых путей матери. Подобная свое­
образная самопомощь организма удается природе лишь в случаях, 
когда плод небольшой, при недоносках или при плодах мацерирован- 
ных, а также при обширных тазах.

Большой личный опыт по этому вопросу отдельный врач вряд ли 
может иметь, я лично видел всего 1 раз случай самоизворота на не­
доношенном плоде, в литературе известны 3 типа механизма само­
произвольного изгнания плода при поперечном положении.

1. Маленький, легко сжимаемый, мертвый или мацерированный 
плод может при бурной родовой деятельности быть изгнан 
таким образом, что предлежащее плечо выходит из под лон­
ной дуги, сильно согнутое туловище внедряется вслед за 
плечиком в полость таза, ягодицы прогоняются мимо плеча 
через таз и рождаются, вслед за ними рождаются ножки и 
другое (верхнее) плечико, наконец последней рождается 
головка, как при тазовых положениях. Этот способ изгнания 
называется самоизворотом—evolutio spontanea, описанный 
Douglas' ом (рис. 24#8).

2. Плод может родиться и „со сдвоенным телом". И тут сперва 
рождается предлежащее плечико. Позвоночник в области 
грудного его отдела перегибается под острым углом, скла­
дывается, как перочинный нож. Вслед за плечиком тазовую 
полость проходят грудная клетка и шея, живот и головка, 
причем последняя втиснута в живот, и наконец рождаются 
ягодицы с ножками (рис. 249). Этот механизм называется 
изгнание плода „conduplicato corpore—Roderer". Единствен­
ный случай рождения доношенного плода со сдвоенным 
телом описан Adelmann’ом: череп оказался разможженным.

3. Наконец описан еще способ' самоизворота. Тут плечико уже 
сначала лежит выше, не внедряясь в тазовую полость, а рас­
полагаясь где-либо за лонными костями. При сильном сги­
бании позвоночника в его поясничном отделе ягодицы про­
гоняются мимо грудной клетки в таз и рождаются вместе 
с ножками, за ними следует грудная клетка и головка, как 
при тазовых предлежаниях. Этот механизм описан еще 
в 1785 году Denman'ом.

606 Неправильные положения плода.
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Запущенное поперечное положение. 607

Повторяю, случаи самопроизвольного рождения плода при попе­
речном положении по одному из изложенных способов принадлежат 
к редчайшим исключениям.

Рис. 248. Самоизворот.Ч. ' -Л • . '• ■ v ■' ' ' ”"' 4. 1 '/‘У
В огромном большинстве случаев роды невозможны и заканчи­

ваются или разрывом матки или смертью матери от сепсиса или 
истощения.

Рассмотрев течение родового акта, предоставленного самому себе, 
выясним вопрос в какой стадии родового акта находится наша роже-
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608 Неправильные положения плода.

Рис. 249. Роды сдвоенным телом.

ница в момент ее поступления. Мы знаем данные исследования, они 
достаточно грозны, чтобы заставить нас поспешить с внутренним 
исследованием и принять безотлагательно то или иное решение.
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6 час. 5 минут: из влагалища торчит отечная левая ручка до локтя. Идя по ней 
вверх, мы находим в широкой части полости таза выпяченную, покрытую родовой опу­
холью, повидимому, мацерированную плечевую область туловища плода. Открытие зева 
полное. Легко найдена подмышковая впадина, расположенная в правой половине таза и 
открытая влево. Спереди, позади лонных костей, определяется лопатка, влево тянется 
изогнутый позвоночник. Кзади, впереди крестца, определяются ребра грудной клетки. 
Плод абсолютно неподвижен (рис. 250).

Теперь мы можем поставить точный акушерский диагноз: Перед­
ний вид 2-го поперечного положения с выпадением ручки при плоском 
тазе у многородящей. По­
ложение запущенное, ра­
стяжение нижнего сег­
мента, угрожающий раз­
рыв матки, мертвей плод.

Что же делать?
В предыдущих бесе­

дах я уже указывал, что 
запущенное поперечное 
положение абсолютно 
противопоказует поворот.
Поворот тут неуместен 
потому, что нет основного 
условия для операции 
поворота — подвижности 
плода. Поворот не только 
неуместен, он чрезвы­
чайно опасен, потому что 
он без разрыва матки 
невыполним. Растянутые 
до крайних пределов ниж­
ний сегмент и шейка 
мат^и еле вмещают в себе 
плод, введение в них руки 
оператора должно послу­
жить той каплей, которая 
переполнит чашу терпе- 
ния--наступит разрыв.

Поворот невыпол­
ним, потому что предле­
жащее плечико уже внед­
рилось В тазовую ПОЛОСТЬ Рис. 250. Запущенное поперечное положение.
и пластично выполняет
верхний его отдел. Проникание руки оператора в матку возможно лишь 
при насильственном поднятии туловища плода кверху. А это насиль­
ственное приподнятие плода вызовет насильственный разрыв матки 
или отрыв ее от влагалищных сводов.

Поворот противопоказан. Показана операция, нарушающая целость 
плода, ибо целым он родиться не может. Операция должна быть 
произведена немедленно, потому что каждая минута промедления 
приближает момент разрыва матки. Даже если бы было малейшее 
сомнение в том, что плод погиб, операция неминуема.

Операция должна быть произведена в глубоком наркозе, потому 
что надо по возможности прекратить родовую деятельность матки, 
парализовать дальнейшую ретракцию ее. Наркоз должен быть дан

Проф. Г. Г. Г е н т е р .—Акушерский семинарий, т. II. 39
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сейчас же, подготовка инструментов, перекладывание роженицы на 
операционный стол и подготовка операционного поля должны быть 
произведены, когда роженица уже спит.

Мы дадим наркоз и обдумаем наш образ действий. Мы стоим 
перед операцией раздробления (размельчения) плода—эмбриотомией 
в широком смысле. При поперечном положении основной задачей 
эмбриотомии является перелом позвоночника, потому что после рас­
сечения позвоночника на две части плод сразу спадается, его длинная 
ось становится короче, распирание нижнего сегмента прекращается,

чем устраняется основная опасность запущен­
ного поперечного положения. После рассечения 
позвоночника, рассекаются мягкие части, соеди­
няющие обе части плода, и плод удаляется по 
частям.

Это рассечение позвоночника предприни­
мается наичаще в шейной его части. Операцией 
выбора является основной вид эмбриотомии— 
декапитация, обезглавливание плода. Если только 
шея мало-мальски доступна, надо итти на дека- 
питацию. Зев никогда не препятствует операции, 
в случаях запущенного положения он всегда 
достаточно открыт. У нас открытие полное. 
Единственным противопоказанием может служить 
абсолютное сужение таза, когда показано родо- 
разрешение через живот.

Способов обезглавливания несколько: низко 
расположенную, легко доступную шею можно 
без труда рассечь крепкими, изогнутыми, тупо­
конечными ножницами (ножницы Феноменова, 
Siebold'a), серповидным ножом Schultze, ножом 
Franz'а и т. п.

Предложено перепиливать шею, после про­
ведения напр., пилки Gigli или цепочной пилы 
Doderlein'а вокруг шеи приборами Ribemont- 
Bong’a, Kezmarszky'ого. Н. Н. Феноменов горячо 
рекомендует способ Чудовского: после надсече- 
ния кожи шеи в отверстие вводятся его ножницы 

и под защитой мягких частей шеи ими пересекают позвоночник.
Насколько рационально перепиливание шеи пилами, настолько 

техника сложна, и вряд ли эти методы получат широкое распростра­
нение.

Общераспространенным способом обезглавливания является и по 
настоящее время особенно у нас, в России, декапитация помощью 
крючка Вгаип’ъ (ключевидный крючок), представляющий собою согну­
тый под острым углом крючок, с пуговкообразным утолщением на 
конце, сидящий на длинном, крепком стрежне, вооруженном поперечно- 
сидящей рукояткой (рис. 251).

Техника операции такова: выпавшая ручка оттягивается помощ­
ником книзу и в сторону расположения ножек (в нашем случае вниз 
и влево). Левая рука вводится по ручке во влагалище, два пальца 
направляются кзади, позади шейки кверху и обхватывают шею* сзади 
и сверху, большой палец стремится им навстречу, спереди по перед­
ней поверхности шеи (рис. 252), так что при благоприятных условиях

Рис. 251. Ключевидный 
крючок С. Braun’a.
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шея оказывается всецело охваченной пальцами оператора. По левой 
руке вводится крючок Braun'а и при сильном опускании рукоятки его 
вниз, крючок продвигается позади симфиза до шеи и накладывается 
под контролем пальцев левой руки на шею плода так, что верхушка 
крючка смотрит кзади и впивается в мягкие части шеи. Раньше чем 
приступить к Переламыванию позвоночника, оператор поручает по­
мощнику производить давление на голову снаружи в медиальном на­
правлении (от стенки матки к средней линии тела). Оператор сильно 
тянет инструмент на себя до тех пор, пока крючок вплотную не ляжет 
на позвоночник. Затем крючок поворачивается (все время под кон­
тролем внутренних пальцев) вокруг его продольной оси сперва в одну 
сторону (к головке), потом—в другую (к туловищу) (рис. 253). Этим 
и достигается переламывание позвоночника, что сопровождается явным 
хрустом. Допускается поворачивание крючка на полный оборот (на -

Рис. 252. Декапитация. Шея плода обхватывается пальцами.

подобие ключа—отсюда и название крючка). Крючок ломает не только 
позвоночник, он разрывает и мягкие части шеи, после чего извле­
кается. Затем, влечением за ручку низводится верхняя часть туловища, 
оставшиеся неразорванными мягкие части шеи (кожа, мышцы и проч.) 
рассекаются ножницами под контролем пальцев или даже зрения.

Обезглавленное туловище легко извлекается за ручку. В родовых 
путях матери осталась головка. Проще всего снаружи вдавить ее 
в таз, после чего ввести во влагалище зеркала и захватив головку 
крепкими пулевыми или Мюзеевскими щипцами, извлечь ее. В случае 
затруднения легко перфорировать ее в лобной части и извлечь ее 
краниокластом. Советовали тоже извлекать головку акушерскими 
щипцами или ручным приемом, с помощью пальцев, введенных в рот 
(прием, похожий на выведение головки по Wigand-Martin’у). Полагаю, 
что тут твердых правил быть не может. В каждом отдельном случае 
нужно поступать соответственно особенности его..

Операция обезглавливания при запущенном поперечном положе­
нии—операция вполне типическая, детально разработанная и доступ­
ная родовому врачу. К сожалению она далеко не идеальная. Она 
представляет несомненно вмешательство грубое, малохирургическое,

39*
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кроме того она далеко не безопасна, потому чго при введении паль­
цев, при движениях крючком головка неминуемо смещается, что может 
повести к разрыву уже и без того перерастянутых стенфк нижнего 
сегмента.

Неудивительно поэтому, что врачебная мысль стремилась и стре­
мится найти способ, более совершенный и безопасный. На этом стрем­
лении и основано предложение мышеуказанных методов обезглавлива­
ния, сюда же относится и декапитация трахелоректером Zweifel’fl а 
также более сложные способы декапитации при помощи наперстка

Blond’a или его модификации Heidler’a, Baumm’a. На последних мето­
дах я не считаю нужным останавливаться, потому что за недоступ­
ностью их личным опытом не располагаю.

Если шейка окажется доступной, мы, конечно, сделаем декапи- 
тацию. Если же она окажется расположенной слишком высоко и 
в силу этого обезглавливание окажется невозможным, тогда придется 
приступить к эмбриотомии в тесном смысле (dissectio foetus). Суть 
этой операции заключается в удалении внутренностей (exenteratio, 
evisceratio) с последующим рассечением позвоночника на любом 
уровне (spondylotomia), если таковое потребуется.

Операция эмбриотомии очень трудна и противна, к счастью она 
принадлежит к наиболее редким вмешательствам врача-акушера. Во 
влагалище вводятся широкие зеркала, под контролем зрения рассе­
кается кожа на наиболее выпяченном участке туловища плода. Края 
кожи захватываются крепкими Мюзеевскими или СоШп’овскими щип-

Рцс. 253. Производство вывиха шейных позвонков 
помощью ключевидного крючка
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дами и сильно низводятся. Отдельными ударами ножниц первоначаль­
ное отверстие в коже увеличивается, ножницами же вскрываются 
полости грудная и брюшная или обе вместе. Выпирающие под давле­
нием внутренности удаляются лучше всего пальцами или любым хва­
тающим инструментом. Получив таким путем некоторую свободу дей­
ствий, оператор добирается через окошко в туловище до позвоночника, 
который и рассекается крепкими ножницами (Феноменова, Siebold’a). 
Плод тотчас же спадается и легко может быть извлечен так сказать 
conduplicato corpore. Иногда он легко поддается влечению после эви- 
сцерации и до спондилотомии, иногда же 
может потребоваться и рассечение всех 
мягких частей и таким образом буквально 
плод делится на две части.

Я уже сказал, что эмбриотомия тех­
нически трудна, вот почему О. Kiistner 
предложил свой рахиотом, инструмент, 
подобно многим другим, в нашей дей­
ствительности неприменимый.

Интересно, что такой авторитет как 
StOckel в клинической обстановке эмбрио­
томии дает решительное предпочтение 
перед декапитацией.

Но вернемся к нашей роженице.
Она сразу после исследования получила 
морфий под кожу, теперь она уже в нар­
козе, лежит на операционном столе.

Посмотрите на ее живот: резко выделяется 
косоидущий перехват, кольцо ВапсИ’я на 2 пальца 
выше пупка, дно матки у левого подреберья, 
верхний отдел матки узкий, вытянут в длину, 
нижний сегмент сильно растянут, чувствителен.
Справа в подвздошной области определяется го­
ловка.

Из отечной вульвы торчит ручка (левая), 
ладонью повернутая кзади, темно-багровая, на 
уровне губ—средина плеча.

Выпущена моча, мутная, повидимому с при­
месью крови. Ручка завернута в стерильное поло­
тенце, оттянута вниз и влево, передана ассистенту. рис 254. Декапитация.
Введена левая рука, указательный и средний пальцы Крючек накинут на шею.
заведены сзади за шею. Головка не достигается.
Большим пальцем шея обхвачена спереди. По ла­
донной поверхности левой руки введен декапитационный крючок плашмя, заведен по 
большому пальцу спереди до шеи, повернут и под контролем пальцев накинут на шею 
(рис. 254). Предложено другому ассистенту осторожным давлением на головку оттеснять 
ее кнутри (справа налево). Сильным потягиванием за крючок достигнуто, что крючок 
впился в шею; поворачиванием крючка в одну.и другую сторону переломлен позво­
ночник. Разрывая мягкие части шеи, крючок извлечен. Оказалось, что между головкой 
и туловищем еще тянутся мостиком мягкие части, рассечены ножницами Siebold’a. За 
ручку извлечено туловище. Сразу же родилась головка.

Плод мужского пола; общий вес его 3.500 г, длина 52 см.
Спустя 20 минут вышел послед, без дефектов.
Видимых повреждений нет. Кровотечение умеренное. Матка хорошо сократилась.
Послеродовой период осложнился легким эндометритом, при субфебрильной тем­

пературе. Больная получала с первого дня подкожно Butyrol Милютиной. 
t  22-го ноября на 12 день после родов она выписалась здоровой.

И н т е р е с  с л у ч а я :  23-летнюю повторнородящую доставляют 
с сильными родовыми болями, с выпавшей ручкой. Распознается за­
пущенное поперечное положение при явлениях растяжения нижнего
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сегмента. Плод в переднем виде 2-го поперечного положения. Немед­
ленно наркоз. Производится типически обезглавливание плода. Вы­
здоровление.

Эмбриотомию в тесном смысле не пришлось делать потому, что 
шея была легко доступна. Декапитацию мы делали крючком Braun’a; 
более современные способы нам недоступны за отсутствиеми инструмен­
тария. Головка родилась сама. Технически операция была типична. 
Просматривая случаи запущенного поперечного положения убеждаешься, 
что каждый случай имеет свои особенности и притом часто весьма 
интересные. Передо мной лежат несколько историй родов при запу­
щенном поперёчном положении. В одном случае роженица (М. М. С. 
Родильный приют им. проф. Снегирева № 10227) доставлена из Ток- 
сово, с температурой 38,5. Тут интересно, что у нее 25-го ноября 
в 5 часов начались боли, около 7 час-, вечера отошли воды, в 9 час., 
родился плод, больная пролежала сутки, на другой же день 26-го 
ноября она встала и весь день занималась хозяйством. Когда вы­
шел послед выяснить не удалось. Утром 27-го ноября неожиданно 
вновь отошли воды, без болей. В ночь на 28-ое ноября начались 
боли, был озноб. Была вызвана акушерка, распознавшая наличие 
в матке второго плода, о котором сама больная и не подозревала. 
При поступлении в Родильный дом плод оказался в запущенном по­
перечном положении, в заднем виде второй позиции. Типически про­
изведена декапитация. Головка извлечена по способу Wigand-Martin’a.

В другом случае (А. Н. С. родильный дом им. проф. Снегирева 
№ 8842). Пациентка по совету участкового фельдшера отправилась из 
Тверской губ. в Ленинград. Воды отошли в поезде (5 час. 16 октября). 
Выпала ручка (правая). При поступлении определено запущенное по­
перечное положение, задний вид второй позиции. Спавшийся зев 
открыт на З'/г п. С трудом наложен декапитационный крючок, произ­
ведено обезглавливание. Туловище извлечено за ручку. Вывести го­
ловку ручными приемами через зев не удалось. Введены зеркала,, 
головка захвачена крепкими Мюзеевскими щипцами, перфорирована 
через рот, наложен краниокласт, головка извлечена.

В заключение остановлюсь на случае, представляющем большой 
интерес в смыс^р пособия.

О. Э. Т.-Ш., 35-ти лет, имевшая 2 раза нормальные роды, по­
ступила 1-го апреля в один из родильных приютов.

Воды отошли в ночь на 1-ое апреля. Явления гриппа. Ввиду 
неправильного положения плода 3-го апреля перевезена в клинику. 
Т° 37,6. Схватки частые, но слабые. Дно матки на 3 п. ниже меча. 
Головка в правой подвздошной впадине, ягодицы слева. Матка напря­
жена. Сердечные тоны плода на уровне пупка. Выделения кровяни­
стые с примесью гноя, обильные. Шейка сглажена, открытие зева
2 пальца, края толстые, в зеве ручка, согнутая в локте, предлежит 
бок плода, почти неподвижен, подмышечная впадина открыта влево, 
лопатка кзади. Как быть?

Роженица почти трое суток без вод, зев открыт только на
2 пальца, поперечное положение на границе запущенности, endometritis 
sub partu.

Поворот по Braxton-Hicks’y определенно опасен, да и вряд ли 
технически возможен. Метрейриз нежелателен ввиду гнойных выделе-' 
ний, опасен ввиду ничтожной подвижности плода. Декапитация не­
возможна, ввиду недостижимости шеи; к тому же плод жив. Эмбрио-
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томия при двух пальцах открытия технически невозможна, к тому же 
решиться на эмбриотомию на живом плоде нелегко. Я решился со­
здать себе широкий доступ к плоду, сделав влагалищное кесарское 
сечение (вернее hysterotomia vaginalis anterior) и после этого посту­
пить смотря по обстоятельствам. Под наркозом, осторожно введен 
небольшой метрейринтер, произведен дугообразный разрез Strass- 
шапп’а на передней стенке влагалища, пузырь легко отсепарован, 
шейка матки рассечена прямыми ножницами по средней линии выше 
внутреннего зева по метрейринтеру, баллон извлечен. Затем всей 
рукой войдено во влагалище и в зйяющий нижний сегмент. Плод ока­
зался теперь несколько подвижен, ножки оказались высоко в дне, 
с трудом захвачена первая попавшаяся ножка и осторожно произве­
ден поворот. Извлечение представило большую трудность, так как 
обе ручки были запрокинуты за головку. Плод погиб (продолжитель­
ность операции, асфиксия). Последующая головка перфорирована. Вес 
плода без мозга 2600 г. Из за кровотечения—послед удален рукой, 
полость матки обследована травм нет, кроме нанесенных hysterotomi’eft. 
Введены зеркала. Ряд узловых кэтгутовых швов на шейку, непрерыв­
ный кэтгутовый шов на влагалищную рану.

Родильница перенесла, как и следовало ожидать, послеродовой 
эндометрит. 30-го апреля выписалась здоровой.

Я привел вкратце последний случай, несмотря на то, что спасти 
ребенка мне не удалось. Я хотел показать, как мучительно иногда 
бывает решение вопроса о рациональном вмешательстве и как осо­
бенности случая заставляют подчас врача остановиться на пособии 
необычном, потому что действия врача-акушера воодушевлены одним 
стремлением, одной целью.

Эта высокая цель—благо матери и ребенка.
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