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П Р Е Д И С Л О В И Е .

Когда я состоял ординатором гинекологической клиники Москов­
ского Университета, бившей в заведывании покойного профессора 
В. Ф . Снегирева, я заинтересовался некоторыми вопросами осносительно 
строения и физиологии матки. Во время моей последующей работы 
в бывшем Московском Родовспомогательном заведении я имел возмож­
ность ближе познакомиться с физиологией матки и лучше уяснить 
себе ее строение, так как мне приходилось наблюдать самую большую 
и важную деятельность этого органа—родовую. Таким образом я был 
вовлечен в научно-исследовательскую деятельность.

Настоящая книга есть результат и итог моей двадцатипяти­
летней научно-практическо-преподавательской деятельности по акушер­
ству в Московском Родовспомогательном заведении. Это учреждение 
в девяностых годах прошлого столетия и в начале настоящего обладало 
самым большим акушерским материалом в Европе.

В  девяностых годах это учреждение начало было отставать от 
подобных ему акушерских учреждений по своему слишком консерва­
тивному отношению к некоторым новым методам акушерских пособий; 
но вместе с этим в учреждении веяли традиции славной плеяды ее 
директоров—Рихтера-отца, Рихтера-сына, Коха, Гугенбергера, и основ­
ные принципы акушерства, выработанные учеными акушерами 18-го 
и 19-го столетий, строго и последовательно проводимы были там 
в жизнь.

Следы научной жизни учреждения остались в прекрасных записях 
историй родов, занесенных в журналах, наполнявших 9 шкафов.

При составлении глав по патологии родов я много почерпнул 
из сего хранилища; благодаря этому, вторая часть имеет претензию 
быть не только справочным изданием: каждая из глав по патологии 
родов может иметь интерес отдельной научной статьи, кроме того, 
прочитав главу, можно упражнять свою мысль в разрешении встре­
чающихся в практике акушерских вопросов, так как в конце каждой 
главы помещены акушерские задачи и ответы на них. Ответы поме­
щены после задач и имеют одни и те-же номера, как и задачи, так 
что по номеру задачи отыскивается такой-же номер ответа. В начале 
каждой задачи обозначены тот номер и тот год случая, которые 
обозначены в журналах указанного хранилища.

Такой же характер отдельных научных статей я стремился ^дать 
изложению глав, касающихся физиологии безмерности ^й^^одОв;
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в этом мне много помогли мои работы по строению матки. Читать 
изложение в виде научной статьи гораздо легче и приятнее, чем 
сухую компиляцию, а пожалуй, и полезнее, так как сведения при этом 
лучше укладываются и остаются в голове.

Условия печатания оказались таковыми, что весь отдел пато­
логии родов, касающихся яйца, должен был быть помещен на не 
обычном месте, а в самом конце книги.

Печатание книги продолжалось три года; так что явилась опас­
ность, что некоторые главы во время самого печатания, пожалуй, начнут 
стареть.

В виду этого, в конце книги помещены добавления со сведениями 
из самой новейшей литературы.

Не могу не отметить, что в составлении этих сведений суще­
ственную помощь оказал мне товарищ д-р Н. А. Коломенкин, кото­
рому я выражаю за это мою благодарность.
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ АКУШЕРСТВА.

Анатомия таза.
Анатомический термин <таз> есть перевод латинского слова pel­

vis, т. е. блюдо илй тазик особой формы, который употреблялся 
в древности цирюльниками при бритье. Повидимому, скелетирован- 
ный таз несколько напоминает форму такого тазика.

Костный таз состоит из четерых костей, сочлененных между собой 
так, что таз представляет из себя костный канал. Он расположен в нижней 
части туловища и вверху сочленяется с позвоночником; на месте это­
го сочленения передается на таз вся тяжесть туловища, которую со­
средоточивает на себе позвоночник, как опорная колонна всего туло­
вища. Плод, находящийся всю вторую половину беременности в брюш­
ной полости, прежде чем во время родов выйти из тела матери, дол­
жен пройти через костный тазовый 
канал. Прохождение младенца через 
этот канал совершается по определен­
ным законам природы.

При ненормальных условиях этот 
костный канал может оказывать пре­
пятствие для прохождения ребенка.

Вот почему таз служит предметом 
самого тщательного изучения всех тех, 
которые занимаются акушерством.

Кости таза следующие.
Две парные, так называемые бе­

зымянные кости и две непарных—кре­
стец и копчик.

Безымянная кость(ов innominatum) 
есть плоская кость сложной формы; 
она в детстве состоит из трех отдель­
ных костей—лонной кости,седалищной 
и подвздошной, соединенных между 
собой хрящами. На скелетированных 
детских тазах эти хрящи прекрасно вид­
ны (рис. 1). На 14-м году хрящи ис­
чезают вследствие проростания их ко­
стной тканью, что ведет к сращению 
трех костей и образованию из них 
одной безымянной кости.

Вместо того чтобы описывать безымянную кость в целом, опи­
шем каждую из трех ее составных частей в отдельности, это пред­
ставляет некоторые удобства.

На наружной поверхности безымянной кости находится вертлуж­
ная впадина, на месте этой впадины, в ней самой, и произошло сое­
динение трех костей, составляющих безымянную кость; следы этого 
соединения всегда видны в глубине вертлужной впадины взрослых.

Рис. 1 . Безымянная кость новорож­
денной в натуральную величину 1 — 
подвздошная часть безымянной ко­
сти, 2—лонная часть, 3—седалищная 
кость. По средине—acetabulum, на 
дне acetabulum хрящ—место соеди­

нения трех костей.ak
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Если двумя пальцами обхватить кость тотчас, выше вертлужной 
впадины, то здесь нащупывается значительное утолщение кости, хо­
рошо определяемое также и глазом, это утолщение есть тело под­
вздошной кости. Тотчас вверх тело начинает постепенно истончаться 
и вместе с тем расширяться на подобие веера, словом переходит в 
расширенную часть подвздошной кости, так называемую чешую.

Внутренняя поверхность чешуи вогнута и представляет из себя 
так называемую подвздошную впадину.

Эта впадина внизу ограничивается острой возвышенной линией, 
правильной изогнутой, которая называется безымянной линией (Ііпеа 
arcuata) и под тем же названием продолжается кпереди на горизон­
тальную ветвь лонной кости, кзади на передний край крыльев крестца. 
Наружная поверхность подвздошной кости выпукла, на ней отмечают­
ся шероховатая линия—места прикрепления ягодичных мышц. Ниже 
безымянной линии находится плоская четырехсторонняя поверхность, 
принадлежащая телу подвздошной кости и представляющая из себя 
внутреннюю поверхность костного дна вертлужной впадины. Вверху 
подвздошная кость ограничена утолщенным краем, так называемым 
подвздошным гребешком. Поверхность гребешка неровна: на ней можно 
отметить три продольных грани: наружную, называемую наружной гу­
бой гребешка подвздошной кости (labium externum), внутреннюю, на­
зываемую внутренней губой подвздошной кости (labium internum) и сред­
нюю, называемию средней линией (linea intermedia). Это деление на 
3 губы невсегда ясно выражено.

Если смотреть на гребешок подвздошной кости сверху, то он 
представляется изогнутым S -образно. Спереди гребешок, загибаясь 
книзу, имеет два выступа; верхний—передне верхняя ость подвздошной 
кости (spina anterior superior ossis ilei)—и нижний—передне нижняя ость 
подвздошной кости (spina anterior inferior ossis ilei). '

Сзади гребешок при своем загибе книзу имеет два выступа: верх­
ний — задне-верхняя ость подвздошной кости (spina posterior superior) 
и нижний—задне нижняя ость подвздишной кости (spina posterior inferior).

Кнутри от этих двух осгей находится шероховатая ушковидная 
поверхность, соединяющаяся с таковой же поверхностью боковых 
сторон крестца для образования крестцово подвздошного сочленения.

Седалищная кость есть нижняя часть безымянной кости. 
Самая нижняя часть этой кости служит опорой туловищу при 
сидении, эта часть есть тело седалищной кости, снизу ограниченное 
так называемым седалищным бугром (tuber ischii), поверхность кото­
рого очень шероховата вследствие прикрепления сюда седалищно кре­
стцовой связки (lig. sacro-tuberosi) и нескольких мышц. От тела идут 
два продолжения—ветви: одно идет прямо кверху до вертикальной 
впадины (ramus superior, по немецким учебникам); другое продолже­
ние идет кпереди и кверху и сливается с нисходящею ветью лон­
ной кости.

На задней поверхности продолжения седалищной кости, идущего 
к вертлужной впадине находится пргюстренный край, который по се­
редине прерывается острым выступом высотой в 11/ ,  сайт.; это—седалищ­
ная ость, spina ischiadica. Кверху от седалищной ости идет большая 
седалищная вырезка — incisura ischiadica major. Книзу от седалищной 
ости идет малая седалищная вырезка, incisura ischiadica minor.

Ветви седалищной и лонной костей ограничивают собою оваль­
ное отверстие—foramen obturatorium, затянутое фиброзной плотной- 
перепонкой. Это отверстие имеет форму треугольника с закругленны­
ми краями.
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Лонная кость, os pubis, состоит из тела и двух ветвей—горизон­
тальной и нисходящей. Тела лонных костей той и другой стороны 
соединяются посредством лонного сочлениния. Поверхности, обращен­
ные к хрящу лонного сочлинения шероховаты. От тела горизонтально 
кнаружи идет горизонтальная ветвь лонной кости (ramus horisontalis s. 
superior) до вертлужной впадины, где она соединяется с костями под- - 
вздошной и седалищной. Горизонтальная вегвь ограничивает сверху 
овальное отверстие. Верхний край горизонтальной ветви приострен и 
образует так называемый лонный гребешок (pecten ossis pubis), который 
снаружи на месте слияния лонной кости с подвздошной переходит в 
плоское возвышение—подвздошно-лонный бугорок, eminentia ileo— 
pectinea; кнутри, не доходя 3-х сайт, до лонного сочленения лонный 
гребешок оканчивается острым возвышением—лонным бугорком, tuber- 
culun pubis s. pubicum. Лонный гребешок переходит снаружи за под­
вздошно-лонный бугорок в безымянную линию, (linea arcuata), под­
вздошной кости.

Нисходящая ветвь лонной кости идет книзу и кнаружи и сли­
вается с ветвью седалищной кости.

Развитие безымянной кости.
При развитии безымянной кости замечается три главных точки 

окостенения и восемь дополнительных.
Первая главная точка окостенения появляется в подвздошной 

кости между 50-м и 60 м днями внутри утробной жизни; вторая точка 
в седалищной кости вначале четвертого месяца беременности; третья 
в лонной кости—4Ѵ2 месяца.

Из 8 дополнитетьных, 3 идут на образование вертлужной впади­
ны, одна на spina ant. inferior, одна для гребешка подвздошной кости 
и spina anterior superior, одна—для tuberositas ossis ischii и для ветви 
седалищно лонной, два—для лонного бугорка и для лонной кости в 
месте ее перегиба (угла).

Н р е с т е ц.

Os sacrum так названа по латыни потому, что эту кость жертвен­
ных животных предлагали богам (а остальное брали себе); эта кость 
составляет среднюю часть задней стенки таза и пом< щается между 
безымянными костями с которыми она сочленяется. Она еще сочле­
няется вверху с позвоночником, внизу с копчиком. Поставлена она 
так, что верхняя широкая часть кости наклонена кпереди, нижняя 
узкая часть—кзади. Чем более выражено ее наклонное положение, 
тем более выражена со стороны спины поясничная кривизна.

Крестцовая кость образуется от слияния пяти позвонков. Из тел 
позвонков образуется средняя часть, из отростков—боковые части, 
т. наз. крылья крестца (massae laterales ossis sacri).

Чем далее книзу, тем меньше становятся позвонки, составляющие 
крестцовую кость, тем меньше их тела и по бокам тем меньше руди­
менты ребер. Поэтому крестец имеет форму клина, с ‘уживающегося 
книзу. Обращенная кверху широкая часть крестца называется основа­
нием" крестпа (basis ossis sacri). Книзу обращена узкая часть крестца, 
называемая его верхушкой (apex ossis sacri). Кроме того различают: 
переднюю поверхность крестца, обращенную в полость таза (facies 
pelvina), заднюю поверхность (facies dorsalis) и боковые поверхности.

Передняя поверхность крестца вогнута, особенно в нижней своей
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части. Эта вогнутость зависит от того, что г*ся крестцовая кость изо­
гнута. Эта изогнутость крестца замечается еще во внутриутробных: 
плодах и составляет отличительную особенность человеческого крестца. 
Вогнутость передней поверхности называется крестцовой впадиной. 
Глубина этой впадины колеблется по Peterson между 0,4—4,4 ctm. В 
среднем оно 1,88 cm. [самое глубокое место крестцовой впадины со­
ответствует (по Sellheim) середине 3-го крестцового позвонка].

На серединной части передней поверхности крестца находятся 
четыре поперечных линии—места сращения тел крестцовых позвонков 
(lineae transversae). Четырехугольные поверхности между этими ли­
ниями отсылают по сторонам костные продолжения, между которыми 
помещаются передние крестцовые отверстия; последние расположены 
симметрично по 4 с каждой стороны, диаметр их чем далее книзу, тем 
становится меньше.

Задняя поверхность крестца выпукла как в направлении сверху 
книзу, так и в поперечном; она, в противоположность передней поверх­
ности очень неровна; на средней ее линии находятся четыре, реже 
пять возвышений, которые суть остатки остистых отростков крест­
цовых позвонков и все вместе .составляют гребешок crista sacralis me­
dia. Последний позвонок раздвояется книзу на два продолжения, име­
нуемые рогами крестца (cornua sacralia), которые окружают нижнее 
отверстие крестцового канала.

По сторонам задней поверхности замечаются еще 2 гребня (cristae 
sacrales articulares), которые произошли от слияния сочленовных от­
ростков крестцовых позвонков.—Кнаружи от этих гребешков находятся 
задние крестцовые отверстия.

Верхняя часть боковой поверхности крестца состоит из много­
численных неровностей и напоминает собою форму уха (facies auricu- 
laris). Этою поверхностью крестец сочленяется с подвздошною костью, 
которая в соответствующем месте имеет подобную же сочленовную 
поверхность. Возвышения этой нервной поверхности крестца входят в 
углубление нервной поверхности подвздошной кости, происходит со­
единение костей, как бы зубцами, как это есть на черепных костях. 
У обезьян в этом сочленении находятся настоящие зубцы, заходящие 
в углубление другой кости. Это крестцово-подвздошное сочленение 
занимает обыкновенно 3 верхних крестцовых позвонка. Наибольшее 
участие в составлении сочленения принимают первый и второй позвон­
ки, третий участвует гораздо в меньшей степени. Иногда первый по­
звонок сохраняет характер поясничных позвонков; тогда наибольшее 
участие в составлении сочленений принимает главным образом 2-й по­
звонок.

Основание крестца посередине представляет из себя составную 
овальную площадку для сочленения с 5 м поясничным позвонком. Пе­
редний край этой площади сильно выступает кпереди, это мыс (рго- 
montorium). По сторонам основания возвышаются суставные отростки 
для сочленения с таковыми же отростками 5-го поясничного позвонка.

Сзади овальной площадки находится верхнее отверстие крестцо­
вого канала.

Копчик есть непарная кость, также, как и крестец, и 
служит как бы продолжением последнего. Копчик первоначально со ­
стоит из 5 позвонков, с возрастом сливающихся в одну кость; первый 
позвонок гораздо более развит, чем последующие; последний позвонок
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менее всего развит и образует верхушку копчика. У животных коли­
чество позвонков копчика бывает большое для составления скелета 
хвоста.

Основание копчика представляет из себя вогнутую овальную по­
верхность, сочленяющуюся с выпуклою поверхностью верхушки крест­
ца; кзади и снаружи от этой поверхности находятся выступы, соеди­
няющиеся с соответствующими выступами крестца.

Передняя поверхность копчика вогнута, также как таковая же 
поверхность крестца, продолжением коей она служит; задняя поверх­
ность выпукла и шероховата (покрыта непосредственно кожей). К вер­
хушке копчика прикрепляются—musculus levator апі и sphincter ani.

Сочленение и связки таза.
Кости таза соединены между собой и с позвоночником посред­

ством сочленений—симфизов, которых числом 6: лонное сочленение, 
2 крестцовоподвздошных, крестцово-копчиковое сочленение, межкоп­
чиковое сочленение, крестцово позвоночное сочленение.

Лонное сочленение принадлежит к амфиартрозам или симфизам 
таким же, как сочленены между собой позвоночники. Оно состоит из 
1) двух сочленовных поверхностей, 2) из промежуточного хряща 
(lamina fibro-cartilaginea) и 3) из 4 х связок. Сочленовные поверхности 
суть внутренние поверхности тел лонных костей, они шероховаты, 
имеют овальную форму, направление их скошенное спереди кзади и 
снаружи кнутри, так что между передними краями этих поверхностей 
расстояние больше, чем между задними.

Фиброзно хрящевая пластинка в своих центральных частях пред­
ставляется более или менее размягченной, иногда здесь среди пластинки 
находится щелевидное пустое пространство. Задний край пластинки 
выступает в виде валика кнутри, в полость таза; этот валик прощу­
пывается у женщин при внутреннем изследовании, особенно у бере­
менных, у  которых он, говорят, увеличивается.

Периферические связки лонного сочленения следующие: 1) перед­
няя, состоит из соединительнотканных тяжей, переходящих с одной 
стороны на другую и сросшихся с подлежащим хряшем; 2) задняя, 
образованная главным образом надкостницей, переходящей с одной 
лонной кости на другую, 3) верхняя, толстая, также переходит с одной 
кости на другую, 4) нижняя, самая плотная, называется ligamentum 
acruatum; она в виде дуги огибает нижние края нисходящих ветвей 
лобковой кости и самой лобковой кости.

В общем лонное соединение очень прочное и крепкое, но во 
время беременности и в послеродовом состоянии многие авторы отме­
чают некоторую степень подвижности лонного сочленения (Рагё, Hun­
ter, Morgagni, Varnier, Freund W . A ., Braun v. Fernland), особенно 
у молодых многородящих. Это явление зависит, по Balandin'y ни от 
чего другого, как лишь от отечного состояния и размягчения со­
членения.

Бывают случаи сильно выраженной подвижности,—вовремя бере­
менности, вызывающие боль и неловкость при ходьбе и при стоянии.

Articulationes sacro-iliacae—крестцово подвздошные сочленения— 
представляют из себя два амфиартроза. Они описаны Luschka, как 
суставы, так как в них есть все составные части суставов, т. е. су­
ставные поверхности, покрытые хрящем, синовиальная оболочка, 
суставная полость, укрепляющие связки. Суставная полость имеет 
форму щели. Кругом нее расположены ушковидные поверхности под-
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вздошной кости и крестца, обладающие неревностями, при чем возвы­
шения на поверхности одной кости входят в совпадающие углубления 
другой. Такое устройство исключает возможность всякого соскальзы­
вания (Farabeuf).

Крестец становится шире по направлению кверху и кзади.
Вспомогательные связки крестцово-подвздошного сочленения рас­

положены как спереди, т. е. со стороны полости таза, так и сзади. 
Задние связки развиты гораздо сильнее передних. Они протянуты 
в поперечном направлении между гребнями крестца и краями подвздош­
ных костей. Передние связки укрепляют суставную сумку в виде не­
равномерного сплетения тонких связочных лент. Но главными укре­
пляющими это сочленение связками являются две больших связки 
Iigamentum sacro-tuberosum и sacro-spinosum.

Lig. sacro-tuberosum идет от внутренней поверхности седалищ­
ного бугра к боковому краю крестца (к бугроватостям крестца, рас­
положенным кнаружи от крестцовых отверстий) Эта связка представ­
ляет из себя широкую крепкую ленту, с'уженную посредине и расши­
ренную по концам. Линия прикрепления связки к крестцу достигает 
до spina posterior inferior, а линия прикрепления связки к седалищ­
ному бугру распространяется на кости лонной дуги, эта часть связки, 
зашедшая на кости лонной дуги, называется processus falciformis и 
переходит в fascia obturatoria. Lig. sacro-spinosum имеет треугольную 
форму, с одной стороны связка прикрепляется к боковым сторонам 
крестца и копчика, с другой, верхушка треугольника прикреплена 
к седалищной ости (spina os. ischii). Эти две связки делят общую се­
далищную вырезку на две части: 1) верхнее большое седалищное 
отверстие, через которое проходят:- musculus pyriformis нервы крест­
цового сплетения, ягодичные артерии и вены и 2) малое (нижнее) 
седалищное отверстие, содержащее в себе сухожилие musculi obtura- 
toris inf. и сосуды (срамные).

Описанные две связки пополняют собою костные стенки таза 
для образования тазовой полости. Они мешают нижней части крестца 
отодвинуться кзади и основанию его кпереди. В силу своей эластич­
ности они не оказывают сильного давления на головку, находящуюся 
в полости таза.

Подвижность крестцово-подвздошного сочленения очень ограничена, 
она увеличивается во время беременности на счет увеличения sjmoviae, 
увеличенной мягкости и сочности хряща.

Бывают случаи анкилоза крестцово - подвздошного сочленения 
вследствие окостенение связок.

Крестцово-копчиковое сочленение. Со стороны крестца сочленовная 
поверхность выпукла и овальной формы суставная поверхность копчика 
несколько вогнута и т..кже овальной формы.

Это сочленение укреплено четырьмя связками: 1) передней, пред­
ставляющей из себя утолщение надкостницы, идущее от верхушки 
крестца к основанию копчика, 2) заднею, идущею от задней поверхно­
сти копчика к рогам крестца и 3) двумя боковыми связками. Суставной 
хрящ представляет большие индивидуальные колебания в отношении 
величины размягченного места в его середине. От степени размягче­
ния зависит степень подвижности копчика. Чем подвижнее это сочле­
нение, тем более способен копчик отклоняться кзади во время родов. 
Размягчение хряша во время беременности увеличивает подвижность 
сочленения. После 35-ти 40-летнего возраста подвижность сочле­
нения уменшается (вследствие окостенения хряща) и может достигнуть
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до анкилоза; так что во время родов при действии большой силы, 
отклоняющей копчик- кзади, бывает вывих или даже перелом копчика.

Позвонки копчика не всегда слиты между собой, между ними 
нередко бывают суставные полости; это обусловливает подвижность 
отдельных позвонков копчика, так что при анкилозе крестцово-копчи­
кового сочленения, по мнению Farabeuf, отклонение верхушки копчика 
во время родов может произойти на счет подвижности этих межкоп­
чиковых сочленений.

Таз в целом.

Описанные тазовые кости соединяются между собой, чтобы обра­
зовать так называемый таз, т. е. костный канал.

Таз делится на 2 части, большой таз и малый. Границей между 
большим и малым тазом служит круговая костная линия, образуемая 
сзади мысом, далее по сторонам верхними краями крыльев крестца, 
безымянной линией безымянных костей, переходящей далее в лонный 
гребешок и еще далее, в верхний край лонного сочленения. Эта кру­
говая линия ограничивает плоскость входа в малый таз, она назы­
вается линией входа в таз или же она вся называется безымянной ли­
нией, хотя это название принадлежит только ее части на безымянной 
кости. Полость большого таза составляет часть брюшной полости. 
Часть же брюшной полости, находящаяся в малом тазу, называется 
обыкновенно тазовой полостью.

Боковыми стенками большого таза служат подвздошные ямки 
безымянных костей (fossae iliacae). Заднюю стенку составляет пятый 
поясничный позвонок со своими связками (соединяющими его с безы­
мянными костями и крестцом). Спереди костной стенки большого таза 
нет; ее заменяет передняя брюшная стенка. Так как вследствие пояс­
ничной кривизны позвоночника (физиологического лордоза) тела пояс­
ничных позвонков сильно выступают вперед, то задняя стенка боль­
шого таза представляет из себя крупный выпуклый вал по середине 
и обширные продольные впадины по сторонам. Эю  обстоятельство 
имеет существенное влияние на положение беременной матки. Большой 
таз служит, как говорят старые французские акушерства, для того, чтобы 
направлять продукты зачатия из большого таза в малый.

Малый таз можно сравнить с цилиндрическим сосудом (или 
с чашкой), обрашенным несколько расширенным основанием кверху, 
а закругленной верхушкой книзу (Selheim—Winkel). Это он представ­
ляет из себя то тазовое кольцо, или канал, через которое должен про­
ходить ребенок. Длина костных стенок этого канала крайне неравно­
мерна. Высота задней стенки таза =  12— 13у2 сайт. Высота передней 
по сер еди н е=4  с. —5 с. Наибольшая высота боковых стенок, т. е. от 

* безымянной линии до седалищного бугра — 91/,—10 с. Но эта высота 
кзади сильно уменьшается вследствие наличности седалищной вырезки. 
Кроме того нарушают непрерывность стенок таза foramina obturatoria. 
Так что непрерывное костное кольцо находится лишь на протяжении 
2-х сайт, ниже уровня линии входа в таз.

И так заднюю стенку малого таза составляет крестец. Переднюю: 
лонное сочленение, тела и ветви лонных костей, ветвь седалищной 
кости (идущая на образование лонной дуги) и передняя часть тела 
седалищной кости. Боковую—остальная, большая часть седалищной 
кости и нижняя часть (тело) подвздошной кости. Копчик, направлен­
ный кпереди и книзу и окруженный широкими лентами крестцово-
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бугровых и крестцово-остистых связок, отчасти закрывает собою вы­
ход таза.

Угол, образуемый между лонным сочленением и conjugata или, 
точнее, между плоскостью передней части входа в таз =  100°. Этот 
угол может несколько изменяться, что бывает доступно наблюдению 
над живыми.

Крестец составляет заднюю стенку тазового кольца, углубление 
крестца представляет вогнутость не только в направлении сверху вниз, 
но и справа налево. Вследствие вогнутости крестца сверху вниз по­
лучается то, что полость таза в передне-заднем направлении имеет 
большие размеры, чем вход таза и выход из него; поэтому вход и 
выход таза называются верхним и нижним с'ужением таза (le dfetroit 
superieur et le dfedroit inferieur по франц. акушерствам, obere und 
nntere Beckenenge, по немецким).

Границы в х о д а  в т а з  нами описаны (Рис. 2). Линия, образую­
щая его, находится, строго говоря, не в одной плоскости; кзади и 
кпереди она занимает более возвышенное положение, так что плос-

Рис. 2 Вид на таз в целом сверху. Линии изображают размеры
входа в таз.

костей входа—две: одна проходит через верхний край лонного сочле­
нения и через promontorium, а другая находится на уровне Ііпеа 
arcuata sive terminalis (Terminalebene).

В первой плоскости находится кратчайший передне-задний размер 
входа (conjugata ѵега), во второй—поперечный. При рахитах и остео- 
малации мыс может стать на уровне linea arcuata.

Форму входа в таз описывают различно: то ее называют кругом, 
то ^эллипсисом, то овалом, то треугольником, иногда сравнивают с фор­
мой червонного туза. Можно сравнить его действительно с треуголь­
ником с закругленными углами (Рис. 2), основание которого находится 
между крестцово-подвздошными сочленениями, а вершина—у лонного 
сочленения. Основание треугольника не прямо, а вдгвлено (мысом) по 
середине.
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Выход таза (le dfetroit inferieur) нужно описывать двояко: анато­
мически выход ограничивается кривой линией, идущей от нижнего 
края лонного сочленения по лонной дуге, по седалищному бугру и по 
краю lig. sacro-tuberosi (и отчасти sacro-spinosi до верхушки копчика).

И выходне находится в одной плоскости, отверстие выхода можно 
разделить на два треугольника, основание которых общее, идет от 
одного tuber ischii до другого, а верхушка одного—под лонным сочле­
нением, другого—верхушки крестца. Плоскости этих треугольников на­
ходятся под углом, открытым в сторону входа.

Акушерский выход должен быть описан иначе, так как во время 
родов верхушка копчика проходящей головкой отклоняется кзади. Так 
что границы акушерского выхода такие: нижний край лонного сочле­
нения спереди и сзади верхушка крестца. Боковые границы —те же, т. е. 
седалищные бугры.

Размеры малого таза.

Прямой размер входа в таз—conjugata ѵега—идет от середины 
promontorium до верхнего края задней поверхности symphysis ossium 
p u b is=11 с. (Рис. 2). Эту коныогату можно назвать скорее анатомической 
в отличие от акушерской, которая спереди упирается в заднюю по­
верхность лонного сочленения, такая коньюгата короче на У2 с. и даже 
около 1 с. анатомической; различия в длине акушерской коныогаты 
зависят от степени выпячивания в полость таза межсуставного хряща 
лонного сочленения. Pinard в специальном исследовании изучал наи­
меньший диаметр между мысом и лонным сочленением (Diametre utile). 
Этот размер, идущий or мыса, имеет передний свой конец в различ­
ных тазах на различных высотах задней поверхности лонного сочле­
нения, главным образом, на границе верхней трети и двух нижних 
третей длины лонного сочленения. Этот размер бывает на 2—13—15 
миллиметров меньше истинной коныогаты.

Истинная коньюгата не может быть измерена на живых; до­
ступно измерению на живых расстояние между мысом и нижним краем 
лонного сочленения или точнее между lig. arcuatum; этот размер на­
зывается conjugata diagonalis, длина ее 12,5—13 с.

Для определения истинной коныогаты еще имеет некоторое зна­
чение так называемая наружная коньюгата, conjugata externa (Diameter 
Baudelocque). Задний пункт этого размера находится на спине в углуб­
лении, находящемся тотчас ниже остистого отростка последнего пояс­
ничного позвонка, т. е. в так называемой надкрестцовой ямке; перед­
ний пункт в области лобка—пере дне-верхний край лонного сочленения.

Косые размеры входа идут от articulatio sacroiliaca одной стороны 
до eminentia ileopubica (подвздошно-лонного бугорка) другой стороны, 
их два. (Рис.2). По немецким акушерствам правым размером считается тот, 
который идет от правого крестцово-подвздошного сочленения к лево­
му подвздошно-лонному бугорку; по французским же акушерствам 
правый размер тот, который начинается от правого подвздошно-лон­
ного бугорка и наоборот. Короче сказать, немецкие акушерства на­
зывают размеры по крестцово-подвздошному сочленению, французские 
по бугорку. По традициям нам можно примкнуть к немецким акушер­
ствам, так как русское современное акушерство есть сколок с немец­
кого. Длина косого размера (diameter obliquus) =  12l/t—12 с.

Поперечный размер есть наибольшее расстояние от обеих безы­
мянных линий (linearum terminalium) =  13,5 ctm. (Рис. 2).
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Крайние пункты этого размера находятся (по Breus und Kolika) 
на 3 ctm кпереди от symph. sacro-iliaca.

Полость таза принято делить на 2 части—на широкую часть полости 
таза и узкую часть полости таза. Широкая часть полости таза имеет 
следующую наибольшую окружность: середина лонного сочленения, 
область дна ветлужной впадины и сзади место соединения II и III 
крестцового позвонка. Прямой размер широкой части полости таза =  
12,75 с., поперечный—12,5 с. (косые разме. ы от середины овального 
отверстия одной стороны до середины большой седалищной вырезки 
другой стороны— 12 сантиметр ).

Узкая частъ полости таза опоясывается следующей линией: ниж­
ний край лонного сочленения, обе spinae ischiadicae и нижний коней 
крестца. Передне-задний размер (от верхушки крестца до нижнего 
края лонного сочленения) =  11,5 с.

Поперечный между верхушками седалищных о сте й = 1 0 .5  ctm (по 
Farabeuf et Varnier =  10 ctm); косые размеры по Varnier (du detroit 
inferieur) =  11 c.

Прямой размер выхода, таза =  9,5 (8,5 по Varnier). При от­
клонении копчика во время прохождения головки этот размер 
увеличивается на 2 сайт, и поэтому становится =  11,5, 10 ,5— 11, т. е. 
таким по длине, как выше указанный прямой размер узкой части по­
лости таза.

Поперечный размер выхода упирается своими концами в несколь­
ко выдающиеся точки прикрепления Iig. tuberoso—sacralmm (Breysky), 
длина его =  11 с.; эта линия не проходит по нижней конечности седа­
лищного бугра.

При измерении полости таза на различных высотах получается 
общий вывод такой: по мере удаления от входа таза книзу передне- 
задние размеры увеличиваются, тогда к<ш поперечные уменьшаются; 
косые размеры остаются приблизительно те же самые.

Другое заключение после рассмотрения размеров таза такое: во 
входе наибольшие поперечные размеры; в выходе—наибольшие раз­
меры пере лне-задние, в полости таза и те и другие размеры приблизи­
тельно одинаковы. Это, по мнению Sellheim’а, делает возможным пово­
роты головки в полости таза.

Наклонение таза. Когда женщина стоит, то таз бывает наклонен 
кпереди, так что мыс находится на 9—10 сайт, выше верхнего края 
symphysis pubis, последний сильно наклонен сверху вниз и спереди 
назад; нижний край symphysis находится на 16—18 миллиметров ниже 
копчика. Ллоскосіь входа к горизонту находится под углом в 60°. Это 
наклонение изменяется сообразно положению ног при стоянии, напр., 
когда женщина стоит прямо и держит пятки вместе, мыски врозь, то 
наклонение таза увеличивается одновременно с увеличением пояснич­
ной кривизны позвоночника. Когда женщина лежит, плечи приподняты, 
ноги согнуты в коленах, то плоскость входа направлена сверху вниэ 
и спереди назад.

Ось входа, т. е. перпендикулярная линия, поставленная на сере­
дине входа кверху, идет по направлению к пупку, книзу ее продолже­
ние пбчти касается верхушки копчика. Плоскость выхода таза мало 
отклонена от горизонта, когда женщина стоит; отверстие выхода 
смотрит при этом несколько кзади и более вниз. Когда женщина 
лежит, плоскость выхода (граница которой спереди—нижний край 
лонного сочленения и сзади верхушка копчика) имеет направление 
почти вертикальное—спереди назад и сверху вниз. Плоскость выхода
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канала мягких частей, т. е. вульварного кольца, смотрит вверх при 
спинном положении женщины.

Когда женщина стоит на корточках, то promontorium понижается, 
а передняя стенка таза повышается, плоскость входа в таз становится 
горизонтальной; ось выхода наклоняется сзади наперед на 60°. То же 
самое происходит, когда женщина находится в среднем положении 
между лежанием на спине и сидячим.

Ось малого таза, или, как ее еще называют, проводная линия 
таза, определяется разным акушерскими школами различно. В старых 
немецких акушерствах, имеющих большое влияние у нас и поныне, 
тазовая ось определяется так: берутся середины передне-задних раз­
меров таза (т. е. conjugata ѵега, расстояние между серединой лонного 
сочленение и местом соеди­
нения 11 и III крестцовою 
позвонка, расстояние между 
верхушкой крестца и ниж. 
краем лон. сочленения, рас­
стояние между верхушкой 
копчика и нижним краем лон­
ного сочленения, подобных 
размеров можно установить 
сколько угодно), середины 
этих линий соединяются ли­
ниями, получается ломаная 
линия, имеющая кривизну, 
соответствующ}'ю кривизне 
полости таза, по мнению 
авторов. (Рис. 3).

Другие школы устанав­
ливают ось таза так: продол­
жают мысленно передне-зад­
ние размеры входа и узкой 
части полости таза кпереди 
от лонного сочленения до 
пересечения. Угол пересече­
ния делят на несколько рав­
ных частей и продолжают линии, делящие этот угол до встречи с 
внутренней поверхностью крестца, эти линии, понятно, пересека­
ют и лонное сочленение. Берут пораллельные плоскости по этим 
линиям, устанавливают оси этих плоскостей и все эти оси соединяют 
одной линией. (Рис. 4 А, В, С, D, Е). Когда женщина лежит, то ось 
таза во входе совпадает с осью входа, т. е. направлена сверху вниз 
сзади наперед, далее она представляет из себя изгиб, соответствующий 
кривизне крестца, после выхода таза, идя по мягким частям родового 
канала, она направляется вверх (Рис. 4 Е, G). и, выходя из вульвар­
ного кольца, она принимает совсем вертикальное направление вверх. 
Но подобные установки тазовой оси для определения кривизны поло­
сти таза дают только приблизительное, далеко не точное понятие об 
этой кривизне. Поэтому серьезное внимание должно засл}чкивать 
учение американского проф. Hodge’a, перенесшего об'яснение данного 
вопроса на экспериментальную почву Hodge заливал полость таза гип­
сом и получал, таким образом, гипсовые формы полости таза. Эти 
гипсовые формы показывают, что полость таза имеет форму цилиндра, 
нижний конец которого имеет форму тупой верхушки. Вход таза на 
гипсовой форме имеет форму поперечного овала. По мнению Godge'a

<3,
Рис. 3. Проводная линия таза по немецким 

акушерствам.
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головка плода, вступив в малый таз—этот цилиндр,—проходит через 
ряд параллельных плоскостей до тех пор, пока не достигнет до тазо­
вого дна Из этих параллельных плоскостей Godge различает 4.

Первая параллельная плоскость соответствует входу. (Собственно 
говоря здесь различается две плоскости: одна на уровне conjugata 
ѵега, другая на уровне Нпеа terminalis) это так называемая <Еіп- 
gangebene».

Другая параллель на уровне lig. arcuatum спереди и по середине 
II крестц. подвздошн. сзади (нижне-лонная параллель, untere Schoss- 
fugenrandebene).

Третья параллель—на уровне spinae ischiadicae, сзади соответ­
ствует самой нижней самой выгнутой части крестца и спереди—ossa 
ischii. От этой параллели книзу цилиндр начинает быстро с'уживаться 
по направлению к верхушке копчика. По Hodge'y здесь происходят 
главные изменение в положении головки. Четвертая параллель—на 
уровне копчика (последний в центре).

Распил цилиндра, параллельный плоскости входа, начиная от 
lig. arcuatum (задняя граница этой параллели есть середина ІІ-го кре­
стцоваго позвонка) имеет форму, более приближающуюся к крзту.

Далее, если распилить цилиндр в параллельном направлении на 
высоте spinae ischiadicae (сзади эта плоскость касается самой выгну- 
той части крестца), то форма этого распила отличается величиной 
передне-задних размеров. Описанные формы параллельных нлоскостей 
всего лучше об‘ясняют механизм родов (внутренний поворот головки). 
При рассматривании полости таза через сачитальный распил таза 
получается впечатление от этой полости, действительно, как от 
цилиндра.

Мышцы внутри малого таза.

Одна часть мышц внутри малого таза прикрывают его костные 
стенки в ввиде подушек, другая часть составляет дно малого таза или
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диафрагму его и представляет из себя некоторого рода препятствие 
при выхождении головки.

Musculi psoates majores той и другой стороны обхватывают 
вилообразно вход в таз. Их брюшка несколько уменьшают попереч­
ный размер входа. По Farabeuf et Varnier поперечный размер, прове­
денный через центр фигуры входа в таз между брюшками мышц=11 с., 
при отлавливании мышц размер может быть увеличен до 12.

Ряд авторов признает (Sellhem), что мускулатура входа не имеет 
никакого влияния на механизм родов.

В самой полости таза есть две мышцы, ввиде подушек, высти­
лающие его стенки, это musculus obturator internets и musculus piri­
formis.

Musculus obturatorius internus так плоско выстилает foramen obtu- 
ratorium, что не выступает над окружающими костями. Он предста­
вляет из себя как бы дополнение недостающих здесь костных стенок; 
можно допустить, что это мягкое дополнение стенок таза несколько 
умеряет действие плотных костных стенок на внедрившуюся головку.

Нельзя допустить, чтобы такое же значение мог иметь musculus 
piriformis, так как его брюшко скоро выходит из полости таза.

Что вообще описанные мышцы таза существенно не изменяют 
конфигурацию полости таза, это показывают гипсовые слепки: слепки 
скелетированного таза и таза с мышцами одинаковой цилиндрической 
формы.

Дно таза. Мягкие родовые пути.

Описанная полость малого таза представляет из себя костную 
часть родовых путей или, как выражаются, представляет из себя твер­
дые родовые пути.

Предлежащая часть плода, пройдя этот путь, у выхода таза или, 
как еще говорят, в узкой части его, встречается с протянутыми попе­
рек выхода мышцами и фасциями, которые являются препятствием для 
дальнейшего движения плода. Это препятствие преодолевается тем, что 
предлежащая часть плода (чаще всего головка) своим напором раз­
двигает встречающиеся на ее пути мягкие части. При этом раздвинутые 
мягкие части, как то: мышцы, фасции, клетчатка, кожа образуют канал, 
состоящий из мягких частей или, как говорят, образуют из себя мяг­
кие родовые пути (рис. 5).

В  состоянии покоя протянутые поперек выхода таза мышцы и 
фасции составляют нижнюю мышечную стенку брюшно-тазовой полости, 
которую по справедливости еще называют диафрагмой таза, или дном 
таза. Если смотреть на дно таза сверху, то оно представляется вогну­
тым на подобие воронки или, точнее, внутренней поверхности корот­
кой лодки.

Широкая часть этой мышечной воронки прикреплена к костным 
частям узкой части полости таза: впереди диафрагма прикреплена 
к нижнему краю лонного сочленения, далее линия прикрепления диаф­
рагмы идет поперек foramen obturatorium в виде сухожильной линии 
(arcus tendineus) через spina ischiadica к верхушке крестца.

Самое глубокое место воронкообразного дна соответствует вер­
хушке крестца.

Из мышц тазового дна самая большая и существенная есть muscu­
lus levator апі, который собственно говоря и имеет действительно вид 
диафрагмы, только повернутой в направлении обратном, чем диафрагма— 
грудобрюшная преграда.
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В прежние времена musculus levalor апі описывался анатомами, 
как одна мышца, в последнее же время на levator апі смотрят как на 
комплекс нескольких мышц. Всякий, кто сам препаровал когда нибудь 
эт}г мышцу, охотно присоединится к этому мнению.

Этому комплексу мышц аналогичны, по справедливому воззрению 
современных ученых (Savage, Lartschneider и особенно Ноіі), мышцы 
млекопитающих, заведующие движением хвоста. Соответственно тому, 
что у человека хвостовая часть позвоночника представляет из себя 
рудимент, рудиментарно развиты и мышцы, прикрепленные к этому 
рудименту, т. е. к копчику. Эти мышцы у человека утратили свое 
значение двигателей хвоста, у них осталась лишь функция, состоящая 
в заведывании движением заднего прохода.

Рис. 5. Раздвинутые проходящей крупной частью плода мышцы тазового дна 
образуют из себя канал мягких частей.

Такой взгляд чрезвычайно облегчает изучение этих мышц, назы­
ваемых в общем levator апі.

Holl различает три отдельных мышцы в levator апі:
Musculus ischiococcygeus (самая задняя часть) состоит из пучков, 

начинающихся от spina ischiadica и отсюда распространяющихся вееро­
образно в виде плоской мышцы; концы пучков прикреплены к боковым 
сторонам копчика и нижней части крестца.

Musculus ileo-coccygeus идет от fascia obturatoria (arcus tend:- 
neus) до боковых поверхностей копчика, оставшихся свободными от 
прикрепления предыдущей мышцы и к raphe, идущему от верхушки 
копчика. Musculus pubococcygeus составляет наибольшую часть levato- 
ris апі, начинается or fascia obturatoria (кпереди от предыдущего), 
от нижней части задней поверхности нисходящей ветви лобковой кости 
и отчасти от нижнего края symphysis osium pubis. Пучки его каса­
ются боковых стенок мочеиспускательного канала, влагалища и прямой 
кишки и обхватывают эти органы, соединяясь с пучками другой сто­
роны, как поясом. Прикрепляются мышцы той и другой стороны об­
щей сухожильной пластинкой к передней поверхности копчика.
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Описанная диафрагма—levator апі—имеет посередине продольную 
щель, через которую должен пройти ребенок и которая по Ѵагпіег и 
представляет из себя в истинном смысле узкую часть полости таза 
(le veritable ddtroit inferieur). В состоянии покоя длина щели—8г/ 3 с ., 
ширина—4 сайт.

В динамическом состоянии, т. е. при прохождении ребенка, пре­
обладание передне-задних размеров над поперечными еще значительнее.

Так как купол этой диафрагмы обращен книзу, а место прикреп­
ления ее широкой части—на уровне spina ischii, то между диафрагмой 
и частями седалищных костей ниже spina ischii образуется пространство.

Это пространство наполнено жировой клетчаткой и называется 
cavum ischio-rectale (наиболее широкие части этих пространств нахо­
дятся между rectum и tubera ischii).

Тотчас под кожей промежности находится система наружных 
мышц промежности. Эти мышцы следующие.

Musculus transversus регіпеі идет с той и другой стороны от внут­
ренней поверхности седалищной кости в поперечном направлении и 
прикрепляется к боковой стенке вагины и к sphincter апі. Отчасти 
пучки мышц той и другой стороны перекрещиваются между собой по 
средней линии. ' •

М. constictor vaginae идет от тела clitoris и от lig. suspensorium 
clitoridis, окружает вход влагалища; у задней спайки входа влагалища 
пучки мышц той и другой стороны перекрещиваются между собой, 
после чего они сплетаются с пучками sphincter апі.

М. sphincter апі externus окружает отверстие заднего прохода. 
Сзади пучки мышц прикрепляются к raphe, идущему от копчика.

М. ischio-cavernosi идут по внутренним поверхностям восходящих 
ветвей седалищных костей и нисходящих ветвей лонных костей. При­
крепляются к corpora cavernosa clitoridis. Они имеют назначение опу­
скать клитор во время coitus.

Отте ж е н е ш  половых органов.
Женские половые органы делятся на наружные и внутренние. 

К  наружным половым органам относятся: молочные железы, лобок, 
большие детородные губы, малые детородные губы, клитор, промеж­
ность.

К внутренним половым органам принадлежат: влагалище, матка, 
Фаллопиевы трубы и яичники.

Венерин бугорок. Тотчас ниже низа живота, в области над лон­
ным сочленением блогодаря особому скоплению здесь ,жира, нахо­
дится возвышение кожи, покрытое у взрослых волосами. Это место 
носит название Венерин бугорок—Mons Veneris—1-или лобок.

Наружные половые части женщины, vulva, состоят из больших и 
малых детородных (или срамных) губ.

Большие Ытиродные губы. От Венерина бугорка вниз (при ле­
жачем положении женщины) идут две толстые складки— большие 
детородные губы (labia maiora) (рис. 6). Наружная поверхность этих скла­
док покрыта кожей, обросшей волосами, внутренняя—выстлана тонкой 
кожицей розового цвета, похожей на слизистую оболочку. Эти две 
складки внизу (или сзади, при стоячем положении женщины) соединя­
ются между собой, не доходя до заднего прохода на два—три nonej 
речных пальца. Это место соединения больших губ называется задней-
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спайкой больших губ—frenulum labiorum. Тотчас за задней спайкой 
находится небольшое углубление, называемое ладьевидной ямкой — 
fossa navicularis. В толще каждой большой губы находится слой жира.

Между соприкасающимися внутренними поверхностями больших 
губ находится щелевидное пространство, называемое половою расще­
линой или срамной щелью—rima pudendi.

В коже больших губ находятся сальные и потовые железы. В толще 
каждой большой губы, в нижней ее трети, глубоко под кожей уже 
в слое жира находится Бартолиниева железа, имеющая вид и величину 
большой горошины. Выводной проток Бартолиниевой железы откры­
вается на внутренней поверхности большой губы, на границе между

двумя верхними третями большой губы 
и нижней третью. Отверстие вывод­
ного протока Бартолиниевой железы 
в нормальном состоянии не видно. Бар­
толиниева железа отделяет жидкость 
молочного вида, назначенную, повиди- 
мому, для смачивания внутренней по­
верхности больших губ.

Малые детородные губы. — labia 
minora. Иногда между большими гу­
бами выступают наружу части малых 
губ. Если раздвинуть большие губы, 
то малые гѵбы становятся видны впол­
не. Оне представляют из себя уже 
довольно тонкие складки слизистой 
оболочки бледно-розового или серо­
синего цвета, усеянные едва заметны­
ми возвышениями. Ширина складок, 
т. е. протяжение между наиболее вы­
ступающей кнаружи частью и осно за- 
нием губы, бывает у разных особей 
различно (от 1у2—2—3 сайт, и более). 
В верхней или передней своей части 
каждая складка, т. е. каждая малая 
губа раздвояется на две меньшие скла­
дочки, которые обхватывают клитор и 
носят название уздечки клитора—іге- 

Рис. 6. Наружные детородные орга- nulum clitoridis. В нижней (или задней)
ны женщины: 1—большие губы, 3— своей части малые губы постепенно 
малые губы, 4— клитор, 5—наруж- J
ное отверстие моч канала, 7—вход сходят на нет, сливаясь с внутренней 
влагалища, 8 — девственная плева, поверхностью больших губ.
10—лобок, 11—заднепроходное от- І^литор или похотник—Clitoris—

верстие. представляет из себя небольшое ци­
линдрическое тело с закругленной 

головкой. Клитор помещается ‘"в верхнем углу половой расщелины, 
головка его обращена вниз. Клитор состоит из пещеристой ткани, 
т. е. его тело внутри имеет много полостей, сообщающихся между 
собой, в эти полости открываются приводящие кровь артерии прямо, 
т. е. без посредства волосных сосудов. При половом раздражении 
кровь приливает к клитору в большом количестве, клитор увеличи­
вается и напрягается, т. е. приходит в состояние эрекции.

Пространство, ограниченное малыми губами и нижнею частью 
больших губ называется преддверием. В преддверие открываются два 
отверстия, одно большое—вход влагалища, другое меньшее—наружное 
отверстие мочеиспускательного канала.
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Наружное отверстие мочеиспускательного канала находится на 1—11/» 
сантиметра ниже клитора и окружено довольно плотным валиком; по 
сторонам от отверстия мочеиспускательного канала открываются отвер­
стия двух лежащих по соседству железок в виде двух углублений; 
эти углубления иногда зияют больше, чем отверстие мочеиспускатель­
ного канала, так что неопытные могут принять одно из этих углуб­
лений за отверстие мочеиспускательного канала.

Валик вокруг отверстия мочеиспускательного канала особенно 
высок в промежутке между отверстиями мочеиспускательного канала 
и влагалища. Эта часть валика не только определяется легко глазом, 
но всегда хорошо ощупывается, что позволяет находить отверстие 
мочеиспускательного канала для введения катетера не только при по­
мощи зрения, но и на ощупь.

Мочеиспускательный канал женщин короток: длина его 4 санти­
метра, он проходит от отверстия мочеиспускательного канала вверх 
(при лежачем положении женщины) тотчас за лонным сочленением, 
вдоль его.

Промежность—perineum— занимает пространство между задней 
спайкой больших губ и отверстием заднего прохода. Переднезадній'! 
размер этого пространства равен 2-м 3-м поперечным пальцам. На. 
таком расстоянии отстоят друг от друга начальные части влагалища 
и прямой кишки; тотчас выше прямая кишка и влагалище начинают 
приближаться друг к другу и ложатся, наконец, почти рядом друг 
около друга. Таким образом, между нижними частями влагалища и пря­
мой кишки получается клиновидный мясистый слой, ограниченный 
снизу кожей промежности, а сверху местом соединения влагалища и 
прямой кишки. Собственно промежностью называется не только по­
верхность кожи между задним проходом и задней спайкой, а весь этот 
клиновидный мясистый слой.

Влагалище представляет из себя мешетчатую трубку, которая 
в виде широкого канала соединяет матку с наружными половыми орга­
нами. Ширина этого канала неодинакова: в начале около входа ши­
рина его меньше всего, здесь, около входа, он даже охвачен кольце­
вой сжимающей мышцей (constrictor cuni). Чем больше вглубь, тем 
этот канал—мешок становится шире и вокруг своего прикрепления 
к матке влагалище настолько расширено, что здесь образуются так 
называемые своды влагалища.

Влагалище есть канал, сплюснутый по направлению спереди назад 
(или сверху вниз при лежачем положении женщины I, так что его 
стенки можно разделить на две части: на переднюю стенку и на заднюю. 
Длина влагалища от 10 до 13 сантиметров. Направление влагалища 
дугообразное, соответственно направлению кривизны крестцовой кости 
или, лучше, оси таза.

У девственниц вход влагалища загражден перепончатой пере­
городкой, которая есть непосредственное продолжение стенок влага­
лища; эта перегородка называется девственной плевой (hymen). Дев­
ственная плева имеет отверстие разной формы и величины ѵ разных 
суб'ектов.

У  женщин, имевших сношения, девственная плева оказывается 
разорванной в нескольких местах. После родов на месте девственной 
плевы остается несколько лоскутков слизистой оболочки в виде не­
правильных возвышений, называемых миртовидными тельцами (сагші- 
eulae myrtiformes).

Шейка матки вдается сверху в верхнюю сводообразно расши­
ренную часть влагалища приблизительно по середине этой части вла-
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галища (ближе кпереди). Вследствие этого сводообразную верхнюю 
часть влагалиша можно разделить на четыре части: часть сзади шейки 
матки называется задним сводом, часть спереди шейки матки—перед­
ним сводом, по сторонам от шейки—боковые своды, правый и левый. 
Задний свод всегда больше переднего и занимает более возвышенное 
положение. Задняя стенка влагалища длиннее передней.

Стенки влагалища состоят из трех слоев: внутренний слой или 
слизистая оболочка, средний слой состоит главным образом из мышеч­
ной ткани и наружный слой состоит из соединительной ткани.

Матка в небеременном состоянии есть плотный мышечный орган, 
имеющий форму груши, сплющенной спереди назад. Длина матки 7 - 8  
сайт., у рожавших немного больше. Наибольшая ширина Зу,-5 сайт. 
Переднезадний размер органа (т. е. собственно толщина его) 2 —3 сан­
тиметра. Длина полости матки 6—7 сайт. Утолщенным своим концом 
этот грушевидный орган обращен кверху и немного кпереди. От уг­
лов этого утолщенаго конца матки в ту и другую сторону отходят 
Фаллопиевы трубы. Вся часть утолщеннаго конца матки выше места 
отхождения Фаллопиевых труб называется дном матки.

Приблизительно по середине своей длины матка имеет перехват; 
часть матки выше перехвата называется телом матки—corpus uteri, 
более тонкая часть матки ниже перехвата называется шейкой матки— 
collum uteri.

Конец шейки матки обращен книзу и немного кзади. Матка нес­
колько изогнута по своей передней поверхности, поэтому задняя по­
верхность матки нескольно выпукла.

Матка имеет внутри себя полость, которая в теле матки предста­
вляет из себя щелевидное пространство вследствие прилегания перед­
ней стенки к задней. Полость шейки имеет форму, как говорят, боч­
кообразную или лучше веретенообразную. Полость шейки иначе 
называется каналом шейки. Между полостью тела и полостью шейки 
находится с'уженное место, которое называется внутренним зевом 
матки—orificium internum uteri. Полость шейки открывается во влага­
лище отверствием, называемым наружным зевом матки или наружным 
маточным отверствием —orificium externum uteri. Наружное отверствие 
матки имеет или овальную форму или щелевидную; передней край 
шейки, ограничивающий это отверствие спереди, называется передней 
губой, задний край шейки—задней губой. Часть шейки матки, высту­
пающая в виде усеченнаго конуса во влагалище, называется влага­
лищною частью шейки матки. Остальная часть шейки матки, выше 
сводов влагалища, называется надвлагалищною частью шейки матки.

Стенка матки состоит из трех слоев: 1) средняго—мышечного 
слоя, 2) внутреннего—слизистой оболочки и 3) наружного—брюшиннаго 
покрова. Средний слой—самый толстый; он составляет главную часть 
матки по об‘ему и весу и определяет собой как величину матки, так 
и консистенцию; он есть как бы остов матки. Этот слой состоит из 
гладких мышечных волокон, которыя собраны пучками. Пучки отде­
ляются друг от друга тонкими соединительнотканными прослойками.

Толщина мышечнаго слоя равняется 1 сантиметру и более. Кон­
систенция этого слоя, а следовательно и всей матки плотна и эласти­
чна, похожа на консистенцию куска плотной резины толщиной в 1 
сайт.

Брюшина одевает дно матки, переднюю и заднюю ее поверхность. 
С боковыми поверхностями матки граничит околоматочная клетчатка. 
Передняя поверхность матки одета брюшиной только до границы ме­
жду телом матки и шейкой, так что на уровне внутреннего зева брю-
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шина спереди отходит от матки, чтобы перейти на соседний орган 
мочевой пузырь. На месте перехода брюшины с матки на мочевой 
пузырь, находится углубленное место брюшной полости, называемое 
пузырно-маточным пространством или как некоторые выражаются, пе­
редним Дугласовым пространством. Сзади брюшина одевает всю зад­
нюю поверхность матки, т. е. заднюю поверхность тела и шейки и 
даже затрагивает небольшую часть заднего свода влагалища. Отсюда 
брюшинный листок переходит на прямую кишку и по прямой кишке 
тянется вверх для того, чтобы одеть верхнюю часть прямой кишки и 
затем 5-образную кривизну и т. д. На месте перехода брюшины с 
матки на прямую кишку находится карманообразно углубленное место 
брюшной полости, называемое задним Дугласовым пространством.

Листки брюшины, одевающие матку как передний так и задний 
идут от матки в стороны до стенок таза, отчасти приложившись друг 
к другу, отчасти одевая околоматочную клетчатку—parametrium, иду­
щую также до стенки таза; части листков, приложившиеся друг к 
другу, образуют широкие связки матки— ligamenta lata. Широкие связ­
ки матки in situ на трупе или у живой женщины ясно и несомненно 
выражены бывают только в том случае, если матка находится в состо­
янии ретроверзии. Когда же матка находится в состоянии антеверзии, 
то переднего листка широких связок в сущности говоря не бывает, 
здесь находится мышечная лента—связка треугольной формы, идущая 
от всей боковой поверхности матки до внутреннего отверствия пахо­
вого канала; об этом будет в подробности сказано тотчас ниже при 
описании того мышечного образования, которое называют ligamentum 
rotundum.

Теперь необходимо рассмотреть в подробности внутренний сли­
зистый и средний мышечные слои матки.

Внутренний слой стенки матки или слизистая оболочка в нор­
мальном состоянии имеет гораздо более нежное, строение, чем мы 
шечный слой и тоньше его более чем в 10 раз.

Самая основа слизистой оболочки состоит из тонковолокнистой 
мелкоклеточной рыхлой соединительной ткани и содержит в изобилии 
кровеносные и лимфатические сосуды. На этой основе покоится слой 
цилиндрическаго эпителия, снабженного мерцательными волосками. 
Этот эпителий, следовательно, выстилает внутреннюю поверхность 
слизистой оболочки.

Если вскрыть вырезанную из трупа или из живой женщины ма­
тку и посмотреть невооруженным глазом на внутреннюю поверхность 
тела матки, то она представляется совершенно гладкой, увлажненной 
слизью, но при микроскопическом изследовании оказывается, что эта 
поверхность усеяна бесчисленным количеством мельчайших отверстий. 
Если от внутренней поверхности мэтки идя вглубь ее стенки произ­
вести микроскопический шнит таким образом, чтобы в него вошел 
слой слизистой оболочки и если рассматривать такой шнит под ми­
кроскопом, то мы увидим следующее: упомянутые отверстия на сли­
зистой оболочке идут в маленькие углубления в виде трубочек, 
пронизывающие весь слой слизистой от ее поверхности до мыше­
чнаго слоя; эти трубчатые углубления суть железы слизистой оболо­
чки матки; эти железы выстланы таким же цилиндрическим эпителием, 
что и вся слизистая оболочка. Между железами находится та соеди­
нительная ткань, про которую мы говорили как про основу слизистой 
оболочки, здесь ее называют межжелезистой тканью. Эта межжелезистая 
ткань во время беременности превращается в отпадающую оболочку, 
про образование которой будет сказано в •соответствующем месте.
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В то время как слизистая оболочка тела матки представляется не­
вооруженному глазу гладкой, слизистая шейка собрана в складки и: 
расположение которых напоминает дерево (елку).

Железы слизистой шейки не так многочисленны, как слизистой 
тела, но зато каждая из них крупнее. Эти железы выделяют тягучую 
слизь, которая скопляется в шейном канале и всегда присутствует в 
нем в виде пробки. Бактериологические исследования показывают, что 
в нижней трети этой слизистой пробки присутствуют микроорганизмы, 
верхние же две трети ее стерильны, т. е. в них нет микрооганизмов. 
Известно, что в полости тела матки при нормальных условиях микро­
организмов нет, а во влагалище они присутствуют в изобилии; эти две 
полости соединяются каналом шейки. Слизистая пробка шейного ка­
нала играет роль естественной преграды для проникновения микроор­
ганизмов из полости влагалища в полость матки. Слизь шейного ка­
нала обладает свойством не допускать в своей среде развития микро­
организмов.

Функциональная деятельность матки во время беременности и ро­
дов состоит в том, что она выращивает в себе плодное яйцо и затем 
выводит его наружу, т. е. родит. Функции прикрепления и питания 
растущего яйца берет на себя слизистая оболочка матки, при сопут­
ствующих изменениях, конечно, во всей матке; функция же выведения 
яйца наружу принадлежит мышечной части матки.

Средний или мышечный слой стенки матки. Для того чтобы изу­
чать и понимать функцию матки при выведении яйца наружу, нужно 
изучить строение мышечной части матки. В учении о распределении 
мышечных пучков в стенке матки царила путаница. Лишь в последнее 
время удалось разобраться в том спутанном клубке мышечных пучков, 
который представляет из себя этот мышечный орган—матка.

Обычно разделяют мышечную стенку тела матки на три слоя: 
поверхностный или подбрюшинный, средний или сосудистый, называе­
мый так потому что здесь—громадное развитие крупных сосудов, пере­
мешивающихся с пучками мышц, и внутренний подслизистый слой *).

Комплекс мышечных пучков матки представлялся ранее клубком, 
в котором разобраться в смысле распределения мышечных пучков ка­
залось невозможным. В нашей работе: «Мускулатура связок матки 
вместе с распределением мышечных пучков в самой матке» .(Труды фи- 
зико-медиц. о-ва 1911 год. Москва, Annales de Gynfek. et d'Obstetr. 
1911, Arehiv fiir Anatomie med Physologie 1911) нам удалось разо­
брать до известной степени этот клубок, что сделало возможным по­
нимание функции и значение во время родов разных отделов мышц 
матки.

В этой работе выясняется следующее:
Со стороны паховых каналов в матку идут с каждой стороны по 

толстому мышечному лентообразном}? пласту. (См. рис. 7). У па­
хового канала этот пласт—лента свернут, как свертывается бумага в 
так называемый фунтик, и представляется здесь канатиком. Поэтому то 
этот пласт и назывался во все века круглой маточной связкой. В том 
месте, где этот пласт готов перейти на переднюю поверхность матки, 
он развернуть вполне, в ленту, ширина его здесь равна длине тела 
матки, этот пласт, переходя на матку, делается ее наружным слоем; 
так как его ширина равняется длине тела матки, то он и одевает всю 
переднюю поверхность тела матки (см. рис. 7). Описанный пласт

*) П р и м е ч а н и е .  Некоторые признавали 4 слоя, но это уже по недоразу­
мению, выясненному в ниже цитируемой работе.
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представляет из себя сильное мышечное образование: толщина его как 
вверху, у дна матки, так и внизу, на нижней границе тела равна 7 
миллиметрам. Верхняя грань этого пласта при поверхностном анато­
мическом наблюдении представлялся в виде канатика, что еще более

Рис. 7 . (фотография). С передней поверхности матки снят 
серозный покров. На левой половине передней поверхности 
матки видны завитки мышечных пучков самых поверхност­
ных: с правой стороны этой поверхности завитки сняты и 
впдны основные пучки связки—ленты, идущие к матке и по 
матке ,в поперечном несколько веерообразном направлении.

(Рассматривать с лупой).

укрепляло в ошибке называть это образование круглой маточной связ­
кой; эту связку лучше называть lig. musculosum utero—inguinale. От 
задней поверхности этого пласта отходят: 1) в некотором отдалении 
от матки, не доходя до нее, мышечные пучки прямо кзади, чтобы спле­
таться с сосудами системы arteriae spermaticae internae, идущими в мат­
ку, таким образом получается сосудистое мышечное сплетение, которое 
переходит в средний сосудистый слой стенки матки, 2) уже в боковой 
стенке самой матки в виде наружного слоя этой боковой стенки от­
ходят сильные мышечные пучки тоже прямо кзади, чтобы перейти в 
заднюю стенку матки; на своем пути спереди назад эти пучки (см. 
рис. 8) как бы опоясывают бока матки, направление этих пучков пер­
пендикулярное к длиной оси матки, они находятся не только в поверх­
ностных частях боков матки, но преобладают в толще боковых стенок 
матки по крайней мере на протяжении четверти их толщины, если не 
больше, как это удалось нам проследить на серии горизонтальных 
срезов женского таза (см. рис. 9 и 10). Особенно длинны и толсты 
эти пучки над шейкой, т. е. ближе к внутреннему зеву, кверху этот 
слой опоясывающих пучков идет до Фаллопиевых труб. Эти пучки 
изображались по поверхности и раньше; их изображали Hunter в своем 
акушерском атласе, а также Неііе. О физиологическом значении этой 
части мышечных пучков мы будем говорить неоднократно.

В этой части пласта—ленты, которая перешла на переднюю по­
верхность тела матки и сделалась ее наружным слоем, также отходят 
кзади, уже теперь внутрь стенки матки, в сосудистый ее слой, мышеч­
ные пучки (рис. 11 и 12). Этих отходящих из наружного слоя в 
сосудистый мышечных пучков такое множество повсюду, что получа­
ется впечатление, что мышечные пучки сосудистого слоя есть непо­
средственное продолжение наружного слоя, т. е. значит, непосред­
ственное продолжение пласта—ленты.

Самые поверхностные пучки пласта—ленты, видные на передней
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поверхности его снаружи и изображенные на фотографии (рис. 16) 
представляются крупными пучками, идущими поперечно к длинной оси 
матки. Вблизи средней линии эти пучки имеют наклонность поворачи­
вать книзу (рис. 13). Загнувшиеся книзу мышечные пучки той и дру­
гой стороны ложатся по средней линии матки рядом, вследствие чего 
образуется большой серединный пучек (рис. 14), несколько выдающийся 
над уровнем передней поверхности матки. Этот серединный пучек 
особенно резко выдается на послеродовых матках. После отхождения 
последа у родильниц при хорошем сокращении матки всегда очень

Рис. 8 .  Сфотографирован^срез ^наружной части бокаматки, 
где связка-лента переходит на переднюю поверхность тела 
матки; а—поперечный срез наружного слоя передней стенки 
матки, как продолжения связки-ленты; от него идет много 
толстых мышечных пучков внутрь в сосудистый слой, из 
них многие пучки имеют поперечное направление к оси 
матки, эти пучки проходят до заднего наружного мышечн. 
слоя. В  сосудистом слое видно, как входящие в матку со­
суды опоясаны как змеями, сильными мышечными пучками; 
b-Spatium  Douglasii anterior; с, g—Spatium Douglasii post.

ясно прощупывается через брюшную стенку этот серединный пучек, 
выдающийся над уровнем поперечно идущих по передней поверхности 
матки пучков, которые в свою очередь также хорошо прощупываются. 
Серединный пучек иногда прощупывается также и у женщин небере­
менных через своды при обычном гинекологическом исследовании.

По середине задней поверхности матки идет также серединный 
пучек (рис. 17), только здесь серединный пучек не так сильно выражен, 
как на передней поверхности матки. Тотчас под передним серединным 
мышечным пучком, а также и под задним, концы мышечных пучков 
пластов той и другой стороны сплетаются между собой, чтобы было-
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Рис. 9 . Горизонтальный срез (фотография) правой половины таза 
ва 1i/j сайт, ниже наивысшей точки дна матки: а—матка, d—тес* 
turn, d—параметрий с продольными разрезами сосудов, е —яич­
ник, f—hylus ovarii, g—продольный разрез ligament utero-ovarialis, 
j —продольный разрез части мышечного пласта, идущего в матку 
(внутренний конец так называемой круглой маточной связки. От­
сюда мышечные пучки идут, вопервых, в наружный передний 
слой матки, во вторых, в заднюю стенку матки к заднему наруж­
ному слою матки (опоясывающие бока матки толстые мышечные 

пучки, те самые, которые видны на рис. 8).

ясный контур только дна матки, боковых контуров мы не видим, они 
расплываются вследствие отхождения от передней поверхности описан­
ных пластов (тоже самое мы видим на атласах, рисунки которых не 
сочинены по книгам, а сделаны с натуры, напр. атлас Sellheim’a рі. 28).

Тоже самое при ощупывании матки на живой женщине при 
гинекологическом исследовании боковые ее контуры мы ощущаем всегда 
после применения известной силы со стороны исследующих пальцев; 
при чем, если во время исследования мышцы матки и отходящих от 
нее пластов находятся в сокращенном состоянии, то боковых контуров 
прощупать иногда не удается. Словом, на матку нужно взглянуть как 
на орган составной, так как и наружный и сосудистый слои ее стенок

достигнуто прочное соединение концов пластов; местами ряды мышеч­
ных пучков того и другого пласта как бы запахиваются друг, за 
друга (рис. 15), и переходят каждый в состав мышц противоположной 
половины матки (рис. 12).

От заднего наружного слоя тела матки идет также много* пучков 
внутрь, в средний сосудистый слой.

Обыкновенно сравнивают форму матки с уплощенной грушей, но 
это сравнение делают уже с вырезанной маткой, т. е. имеют дело с 
искусственно полученным препаратом. На живой же женщине во время 
ляпоротомии и на трупе по вскрытии брюшной полости мы видим
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начинаются, строго говоря, в полости таза, далеко вне ее; резких пере­
ходов между маткой и соседними с ней частями нет.

И так, изучение тела матки на вырезанном препарате матки без 
окружающих частей приводило, по нашему мнению, к вековым ошибкам 
и .недоумениям.

Сказанное в еще большей степени относится к шейке. Изучение 
шейки вместе с соседними частями, как это нам удалось сделать на 
серии разрезов всего таза, дало весьма неожиданные и важные 
результаты.

Во первых такое изучение ясно и убедительно показало, что 
громадное большинство мышечных пучков шейки не начинается в шейке, 
а есть продолжение мышечных систем, находящихся вне шейки. Лишь

|/ незначительная часть мышц начинается и кончается в шейке, это тон-

Рис. 10. Такой же горизонтальный срез на 11/, миллиметра ниже 
предыдущего, а—матка, d—rectum, d—parametrium, в передней ча­
сти которого нах дятся мышечные пушки, относящиеся к пласту,
(т. е. так наз. lig. rot.), j —часть мышечного пласта перед пере­
ходом на матку. Часть мышечного пласта переходит в передний 
наружный слой матки, часть—в задний наружный слой, 1—ova­
rium, Hylus ovarii на разрезе есть, но lig. utero ovariale уже нет.

чайший внутренний слой мелких коротких мышечных пучков, кольце­
видно расположенных под слизистой оболочкой шейки, слой, играю­
щий, повидимому, ничтожную роль в механике сил, действующих при 
сокращении всех мышц матки. Вся основная масса мышц шейки при­
шла сверху из тела матки и есть продолжение наружного и сосудис­
того слоев тела матки. (Рис. 16 и 17). Мышечные пучки наружного 
слоя мышц тела матки над шейкой делают крутые повороты книзу и 
направляются в шейку, к ним присоединяются мышечные пучки, 
отходящие от сосудистого слоя. Получается мышечный комплекс, имею­
щий сначала всеобщее направление своих пучков книзу, вдоль шейки. 
(Рис. 16, 17, 18). От этого комплекса отходят мышечные пучки по
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одиночке внугрь, по направлению к слизистой оболочке, при чем они 
делают загибы и меняют свое положение на более горизонтальное 
(рис. 16, 17, 18). Загибы отдельных мышечных пучков внутрь наблю­
даются на всем протяжении шейки сверху до низу, так что в конце 
концов все мышечные пучки оказываются загнувшимися. Загнувшиеся 
мышечные пучки идут по направлению к каналу щейки и подходят к

Рис. 11 . Сагиттальный срез боковой части 
матки кнутри от среза, изображенного на 
рисунке 8; а—передний наружный мышеч­
ный слой (продолжение пласта, называе­
мого lig. rot.), между нижнею третью ко­
торого и сосудистым слоем еще есть щеле­
видное пространство; b —задний наружный 
мышечный слой; от переднего наружного 
мышечного слоя идут внутрь в сосудистый 
слой толстые мышечные пучки. На гра­
нице между телом и шейкой идут от на­
ружного мышечного слоя мышечные пучки 
далеко назад в поперечном направлении.

Рис. 12. На 1у2 милиметра ближе к 
средней линии, чем предыдущий 
срез. Вверху видна часть полости 
тела матки ввиде узкой щели. На 
срезе ясно обозначаются передний 
и задний наружные слои мышц, от 
которых идут в сосудистый слой 
много мышечных пучков. Нижещели 
полости матки -  виден внутренний 
подслизистый слой мышц, отличаю­
щийся поперечным направлением 
мышечных пучков и малым их ка­
либром (надо рассматривать посред­

ством лупы).

слизистой оболочке в приблизительно перпендикулярном к ней напра­
влении, куда бы ее поверхность ни была обращена. Свое перпенди­
кулярное направление пучки выдерживают не только по отношению к 
слизистой оболочке шейки, но и к слизистой оболочке влагалищной 
части до той части ее, которая обращена к сводам. Своим'и концами 
эти пучки пронизывают тонкий подслизистый слой мыщц и отчасти 
сплетаются с пучками этого слоя. В задней стенке шейки мышечные 
пучки идут лишь от сосудистого слоя, непосредственного отхождения 
их от наружного слоя задней стеьки тела матки не заметно, но связи 
мышечных пучков шейки с наружным слоем исключить нельзя, так как 
большинство пучков сосудистого слоя есть продолжение наружного.
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Другая часть основной мышечной системы шейки составляет на­
ружный слой задней стенки шейки (см. 17 и 18);толшина этого ело» 
3—4—5 миллиметров; этот слой есть также как бы пришлый в матку: 
он есть продолжение обширного мышечного пласта, начинающегося

далеко ниже матки от 
fascia pelvis, выстилаю­
щей дно таза; этот слой, 
начинаясь от fascia pel­
vis, проходит через шей­
ку и оканчивается в зад­
ней стенке тела матки 
(см. рис. 18), так что в 
стенке шейки этот слой 
присутствует, выражаясь 
по французски, «еп pas­
sant» ; мышечные пучки 
этого слоя не анастомо- 
зируют с выше описан­
ной мышечной системой 
шейки, т. е. пришедшей 
сверху из тела матки; они 
проходят мимо этой си­
стемы мышц (см. рис. 17 
и 18), составляя таким 
образом совершенно от­
дельную мышечную си­

стему шейки, отличающуюся и однообразным прямым направлении мы­
шечных пучков снизу вверх без всяких загибов и более компактным 
их расположением.

Рис. 1 3 . Схематическое изображение рас­
положения мышечных пучков пласта-лен­
ты с обеих сторон. При встрече мышеч­
ных пучков той и другой стороны они за­
гибаются книзу и образуют продольный 
пучек по середине передней поверхности 

тела матки.

Рис. 14. Послеродовая матка, а—серединный пучек.

Указанный мышечный слой, идущий в матку снизу, нигде раньше в  
литературе не описывался. Он обнаружен нашими исследованиями.
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Рис. 15 Схематическое изображение запахивающихся 
друг за друга мышечных пучков связок-лент той и 

другой стороны.

Наше описание его в специальной литературе не встречало возраже­
ний ни со стороны анатомов, ни со стороны акушеров ,и гинекологов. 
Значение его в ана­
томии и физиологии 
матки должно быть 
большое; поэтому он 
заслуживает б ы т ь  
описанным не только 
на разрезах, но и по 
плоскости, т. е. на 
антомических препа­
ратах матки (рис. 19) 
подробнее. На ана­
томических препара­
тах видно, что линия 
прикрепления этого 
мышечного п л а с т а  
внизу к fascia pelvis 
длинная; она пред­
ставляет из себя дугу 
фронтальнаго напра­
вления, выпуклостью обращенную 
книзу, соответственно вогнутости 
дна таза во фронтальном напра­
влении; концы этой дугообразной 
линии находятся на местах syn­
chondrosis sacroiliaca с обеих сто­
рон на такой высоте, на какой 
находится складка брюшины, на­
зывающаяся lig. recto-uterina или 
sacro uterina. Мышечный пласт 
начинается от fascia pelvis так: 
fascia pelvis по указанной линии 
прикрепления оказывается как бы 
растрепленной, от нее отходят 
кверху масса соединительно-ткан- 
ных отростков пластинок и от 
этих отростков и начинаются мы­
шечные пучки описываемого слоя.
(Рис. 20).

Общее направление мышеч­
ных пучков этого пласта—снизу 
вверх в матку. А так как начало 
этого пласта гораздо шире мат­
ки, то мышечные пучки, чтобы 
попасть в матку, принимают схо­
дящееся направление, так что зад­
няя поверхность этого мышечно­
го пласта после ее отпрепаровки 
имеет вид веера, опрокинутого 
ручкой кверху (рис. фотогр. 19).

Итак описываемый мышеч­
ный слой, начавшись от отрост­
ков fasciae pelvis, серединной сво­
ей частью оказывается в простран-

Рис. 16. Передняя стенка шейки. 32—мо­
чевой пузырь, над ним—часть переднего 
Дугласова пространства. На срезе видно, 
что мышечные пучки передней стенки шей­
ки есть продолжение мыш. пучков п е р е д ­
него наружного и сосудистого слоев тела 
матки. Здесь, как и на всех срезах шейки 
видно, что передняя стенка шейки не 
имеет особого наружного слоя мышц, как 
это есть на задней стенке шейки (см рис.

17) и повсюду в теле матки.
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стве между прямой кишкой и влагалищем, далее вверх он покрывает 
собою задний свод влагалища и переходит в заднюю стенку шейки (имея 
позади себя заднее Дугласово пространство) (Рис. 17 и 18); пройдя 
по шейке, он вступает в заднюю стенку тела матки и сплетается с мы­
шечными пучками как наружного слоя тела, так и сосудистого. Опи­
сываемую мышцу можно назвать позадиматочной мышцей, более точ 
ным анатомическим названием ее было бы по латыни musculus retro- 
uterinus fasciae pelvis.

Рис. 17. Нижняя часть среза матки, верх­
няя часть которого изображена на рис. 12. 
а—vagina, b —заднее Дугласово простран­
ство, с—переднее Дугласово пространство. 
В задней стенке шейка—случайное круг­
лое отверстие после удаления образовав­
шегося здесь при жизни тромба. Мышеч-

Толщина описываемого пла­
ста мышц на серединных сагит­
тальных срезах, в тех частях его, 
которые находятся сзади заднего 
влагалищного свода, равно—1/г 
сайт, и более; по вступлении в 
матку, он делается потоньше (до­
ходит до 3-х мил., как было уже 
указано). Чем далее от средней 
линии кнаружи, тем веерообраз­
ная мышца становится толще, и 
вне матки, по сторонам от шейки, 
она становится толще всего, тол­
щина ее доходит до 1 сайт, и 
более. Эти части мышечного пла­
ста ,^  е , которые идут от боков 
шейки по направлению к synchon­
drosis sacroiliaca, при препаровке 
оказываются очень плотными и 
действительно очень массивными; 
это потому, что в толще этой 
части пласта проходят сосуды— 
шеечные и влагалищные веточки 
arteriae uterinae, отчасти сама аг- 
teria uterina и вены, соответству­
ющие этим артериям. Эти места 
(с боков от шейки матки) Jarja- 
ѵеу описывает как крепкие пере-

ки все пришли сверху из сосудистого и 
наружных слоев тела маіки. Все они в 
шейке загибаются, чтобы подойти к сли­
зистой оболочке в перпендикулярном к 
ней напрзвлении. На срезе видны железы 
шейки. На задней стенке шейки есть зад­
ний наружный мышечный слой, 

ший сюда снизу.

.іе пучки передней и задней стенок шей- плеты (чего?). Mackhenrodt также
описывал эти места, как отдель­
ные соединительно тканные связ­
ки, начинающиеся у внутреннего 
зева матки и кончающиеся у fas­
cia pelvis, под названием lig. 

пришед- transversa colli.
Е других учебниках анато­

мии, а также в специальных рабо­
тах (Sellheim), эти места называются ligamenta cardinalia uteri (Rocks) 
Merkel остроумно называет эти места «tunica vasorum uteri». Дёиствіт- 
тельно, arteria uterina и ее ветви оказываются опутанными мышечными 
пучками пласта; на сагитальных лятеральных срезах таза видно, как 
мышечные пучки от fascia pelvis тянутся вверх и как между ними на­
ходятся сосуды (рис. 20 ).

Lig. sacro-uterina—суть часть описываемого мышечного пласта, 
они вне матки составляют верхнюю границу пласта.

Отнссительно разных описаний lig. sacro-uterina, иногда пора­
жающих своею поверхностностью, мы здесь распространяться не будем и
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желающих отсылаем по этому поводу к нашей работе: «Мускулатуоа 
связок матки в связи с распределением мышечных пучков в самой 
матке».

После приведенного описания матки следует отметить одну осо­
бенность относительно передней стенки шейки; в то время как в пе­
редней и задней стенках тела и в задней стенке шейки имеется осо­
бый наружный слой мышц, довольно толстый, отличающийся своею 
компактностью, как бы корковый слой матки,—передняя стенка шейки 
совершенно лишена наружного слоя (см. рис. 16, 17, 18), эта
часть матки самая тонкая, менее всего прочная, более всего способ­
ная растягиваться во время беременности и родов. Поэтому то в этом 
месте матка легче всего и разрывается во время родов.

От матки к яичнику идет складка задняго листка широкой связки, 
называемая lig. ovarii proprium.

Ф а л л о п и е в ы  т р у б ы .

Фаллопиевы трубы, как известно, отходят от углов матки на 
уровне дна матки и, будучи одеты самою верхнею частью брюшины, 
образующей широкие маточные связ­
ки, идут сначала по прямой линии в 
стороны от матки, затем загибаются 
несколько кзади по направлению к яич­
никам; здесь ход их не прям, а немного 
извилист. Самая тонкая часть Фалло­
пиевой трубы—у матки; ближе к на­
ружному концу труба делается поши­
ре, наружный же конец ее расширяется 
и зияющим отверстием в виде воронки 
смотрит в брюшную цолость около 
яичника. Края воронкообразно расши­
ренного конца трубы неравны, они как 
бы надорваны и представляются в виде 
нескольких лоскутов, так называемых 
фимбрий. В своей тонкой части труба 
имеет вид шнура, несколько сплюснуто­
го, довольно плотного. Если бы мы 
взяли обыкновенный шнур от оконной 
шторы, потолще, сплюшили бы его 
немного, протянули горизонтально и 
накинули бы на него тонкую гладкую 
оболочку (напр., батистовый платок), 
так, чтобы она висела на нем, как на 
веревке и затем стали бы ощупывать 
через оболочку шнур, то получилось 
бы впечатление, похожее на то, какое 
получается при ощупывании трубы, 
вырезанной или из трупа, или во вре­
мя операции.

И так наружная оболочка тру­
бы—брюшина — гладкая серовато-бле­
стящего цвета. Тотчас под брюши­
ной—мышечный слой трубы, который 
придает трубе ее толщину и плотность; мышечные пучки расположены 
то кольцеобразно, то продольно. Внутренний слой трубы—слизистая.

Рис. 18 .Схематическое изо­
бражение сагиттального раз­
реза матки; а, а, а, —наружный 
мышечный слой матки, под 
ним—сосудистый слой стенки 
матки, Ь, Ь, Ь,—musculus ге- 
trouterinus fasciae pelvis., с ,с ,— 
мускулатура шейки, пришед­
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оболочка—расположена не гладко, а продольными длинными складками. 
Эти продольные складки идут через всю трубу, продолжаются и на 
фимбрии.

Рис. 19. Отпрепарована задняя поверхность матки с частью влагалища. 
Прямая кишка осторожно удалена. Удалось отпрепаровать серозный 
покров, не затронувши мышечных пучков, d тонкий слой горизонталь­
ных мышечных пучков заднего листка широкой связки, переходящих 
на заднюю поверхность тела матки. Оказался отпрепарованным тот 
задний мышечный пласт -  а, — продольные срезы которого мы видели на 
всех срезах шейки фис. 17 и 18). Заднего свода влагалища не видно, 
так как эта мышца (пласт) его закрывает. Начале* этой мышцы - соеди- 
нительно-тканные пластинки-отростки fasciae pelvis (b). Верхний край 
мышцы есть lig. sacro-uterinum (с,с). Пучки эгой мышцы имеют схо­
дящееся к средней линии направление. По средней линии задней по­
верхности тела матки они принимают участие в образовании середин­
ного мышечного пучка; последний тянется до дна матки, пересекает 
дно и переходит в серединный пучек передней поверхности матки 

(рис. 14). Рассматривать лучше с лупой.

При микроскопическом исследовании слизистая оболочка оказы­
вается выстланною однослойным цилиндрическим эпителием, снабжен­
ным на свободном конце ресничками. Реснички обладают самопроиз­
вольным движением, способным направлять попавшее на слизистую 
оболочку тельце—яйцо—в матку. Через канал Фаллопиевой трубы про­
ходят также сперматозоиды (мужского семени), которые, обладая спо­
собностью самопроизвольного движения, продвигаются от матки по на­
правлению к фимбриальномѵ концу, (несмотря на действие ресничек 
в обратном направлении), Женское яичко, эта самая большая клетка 
в человеческом теле, видимая даже при помощи лупы, будучи оплодо­
творено сперматозоидом вне трубы, положим, около яичника, попадает 
на фибриальный конец Фаллопиевой трубы, как бы прилипает к сли­
зистой оболочке фимбрий и, затем, движением ресничек, продвигается 
в матку, где оно и прикрепляется окончательно. Встреча женского 
яичка со сперматозоидом и оплодотворение могут произойти в брюш­
ной полости (где-нибудь около яичника), или—в Фаллопиевой трубе 
или, может быть, и в матке. Оплодотворенное яичко, прежде чем по­
пасть в трубу, может некоторое время блуждать в ближайших местах
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брюшной полости, так что если встреча и оплодотворение произошли, 
например, справа, то оплодотворенное яйцо может очутиться в левой 
трубе. Некоторые факты с несомненностью доказывают такое блуж­
дание оплодотворенного яйца. Фаллопиевы трубы, по справедливости, 
называются еще яйцепроводами. Длина Фаллопиевой трубы =  12 сан­
тиметр., канал трубы— узок, в него можно провести лишь самый тон­
кий зонд (толщиной в булавку).

Женская половая железа. Яичник. Ovarium.

Яичник расположен на заднем листке широкой связки. Он имеет 
форму несколько сплющенного яйца. Длинный размер его равен в сред­
нем 4 сантиметрам, но этот размер бывает и больше (5,6 сантиметров), 
а иногда меньше, так что 
форма яичника то более 
шаровидна, то более удли­
нена. Ширина яичника—
2 —2Ѵ2 сайт. Толщина 1 —
1’ / 2 с. Цвет яичника бе­
лесоватый, матовый, не 
блестящий, потому что 
яичник не обтянут брю­
шиной, поверхность его 
покрыта кубовидным эпи­
телием. Граница, где окан­
чивается брюшина около 
яичника и где начинает­
ся кубовидный эпителий, 
всегда видна простым гла­
зом в виде неровной зуб­
чатой линии, так называе­
мой линии Farre. Яичник 
расположен так, что один 
конец его смотрит внутрь, 
вниз и кпереди, противо­
положный конец яичника 
обращен кзади и кверху 
(у стоящей женщины).
Свободный край яичника 
обращен кзади, a hilus ova­
rii (у линии Farre)—кпе­
реди.

Между внутренним 
концом яичника и краем 
матки листок широкой 
связки несколько припод­
нят в складку, эта склад­
ка, как уже сказано, на­
зывается ligamentum utero 
—ovariale или ligamentum 
ovarii proprium. От на­
ружного конца яичника
идет ligamentum suspensorium ovarii seu ligamentum infundibulopelvicum — 
через linca terminalis в большой таз.

Через lig. suspensorium проходит к яичнику веточка arteriae sper-

Рис. 20 . Фотография сагиттального литерального 
среза таза, отстоящего почти на 2 сантиметра от 
матки. Видны мышечные пучки, протянувшиеся 
снизу от fascia pelvis вверх и поперечные раз- 
резы£Сосудов, заключенных между этими пуч- 
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maticae (из plexus pampyniformis), веточки этой веточки анастомози- 
руют с входящей в яичник конечной веточкой art. uterinae.

Вообще мимо линии Farre’a, т. е. через hilus ovarii, проходят 
артерии, вены, лимфатические сосуды и нервы яичника.

На разрезе яичника получается довольно однообразная серовато­
блестящая поверхность, прерывающаяся несколькими кругловатыми 
пустотами разной величины—от булавочной головки до горошины. 
Около hylus ovarii поверхность яичника красноватого цвета, эта часть 
яичника неудачно называется мозговым слоем яичника, в ней находятся 
лишь сосуды яичника. Гистология яичника показывает, что яичник есть 
желёзистый орган, что деятельною частью яичника служат эпителиаль­
ные клетки. Основу яичника составляет соединительная ткань. Между 
соединительно-тканными пучками и тяжами основы яичника всюду раз- 
сеяны островки—скопления эпителиальных клеток. Величина этих эпи­
телиальных островков весьма разнообразна. Есть островки, состоящие 
лишь из нескольких клеток; есть большие островки, состоящие из боль­
шого количества клеток; среди некоторых из этих больших островков 
можно видеть полость, наполненную светлою жидкостью.

В каждом из скоплений эпителиальных клеток есть одна клетка, 
отличающаяся своею величиною—это яйцевая клетка, будущее яйцо. 
Самые большие скопления клеток имеют внутри себя уже большие по­
лости, так что эти скопления уже превращены в пузырки вследствие 
скопления внутри них большого количества жидкости. Эти пузырьки 
называются Граафовыми пузырьками. Упомянутые пустоты на разрезе 
яичника и есть Граафовы пузырьки.

Упомянутые островки эпителиальной ткани разной величины с по­
лостью внутри и без полости есть разные стадии развития в яичнике 
Граафовых пузырьков. Эти эпителлиальные островки, разсыпанные 
среди соединительной ткани, находятся в яичниках еше внутри ѵтроб- 
ных плодов и называются примордиальными фолликулами (Primordial- 
follikel). В яичниках новорожденных девочек Граафовых пузырьков еще 
нет, у них есть только примордиальные фолликулы, число их равняется, 
по исчдслению Непіе 36.000 в одном яичнике, по Waldeyer’y в обоих 
яичниках — 100.000, по Sappey—400.000. Граафовы пузырьки начинают 
образовываться только ко времени половой зрелости. Со времени по­
ловой зрелости через каждые 4 недели один из Граафовых пузырьков 
лопается и высвобождает из себя яйцевую клетку, это явление назы­
вается овуляцией. После лопанья Граафов пузырек превращается в так 
называемое желтое тело, последнее в скором времени погибает и место 
его зарубцовывается. Овуляция происходит 13 раз в году. Если счи­
тать, что женщина овулирует в продолжении 30 лет, то число овуля­
ций в жизни должно быть 400—500. РІз этого ясно, что далеко не 
всем примордиальным фалликулам суждено созреть в Граафовы пу­
зырьки; этого достигают лишь весьма малая их часть.

И так Граафов пузырек образуется из фолликула таким образом, 
что среди островка эпителиальной ткани образуется пространство, 
наполненное светлою жидкостью. Эта жидкость, называемая liquor fol- 
liculi, накопляясь все больше и больше растягивает полость и превра­
щает фолликул действительно в пузырек сначала маленький, а потом 
все в больший и больше. Чем больше делается Граафов пузырек, тем 
больше он приближается к поверхности яичника.

Когда граафов пузырек достигнет величины горошины или ма­
ленькой вишни, то он обыкновенно выпячивается над поверхностью 
яичника, истончает соединительно тканную оболочку яичника и наконец, 
под напором скопляющейся в нем жидкости лопается, жидкость выте­
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кает из яичника и уносит особою яйцевую клетку. Строение Граафова 
пузырька таково: начинающийся образовываться Граафов пузырек 
снаружи окружен фиброзной соединительной тканью (theca folliculi). 
Эпителиальные клетки пузырька, расположенные в несколько слоев 
по стенкам пузырька, образуют так называемую membrana gra- 
nilosa. В одном месте membrana granulosa утолщается вследствие 
особого скопления эпителиальных клеток настолько, что образуется 
холмик, смотрящий внутрь пузырька (рис. 21). Это скопление клеток на­
зывается discus oophorus s. cumulus ovigerus, среди этого скопления 
эпителиальных клеток есть одна огромная клетка, это яйцевая 
клекта или, одним словом, яйцо (ovulum).

Рис. 21. Граафов пузырек с своей membrana granulosa с cumulus ovigerus, в кото­
ром находится одна очень большая клетка—яйцо.

В зрелом Граафовом пузырьке, готовом лопнуть theca folliculi и 
membrana granulosa истончены, особенно на месте наибольшего выпя­
чивания Граафова пузырька над поверхностью яичника.

Обыкновенно яйцо отторгается от стенки Граафова пузырька не 
одиноким, а будучи окружено, частью клеток discus oophorus. Клетки 
disci oophori, ближайшие к яйцу, располагаются вокруг яйца в радиаль­
ном направлении (corona s. sona radiata); отторгнутое яйцо обыкно­
венно находится в этой corona radiata.

Яйцо в готовом }пке состоянии, т. е. перед выходом из Граафова 
пузырька или после него имеет 0 ,2  миллиметра в диаметре и эдЗбі^уа- 
вляется невооруженному глазу беленькой точкой. Протопла/міауфіТОЙ 
гигантской клетки в центральных частях—грубо зерниста, эта на­
зываемая deutoplasma или желтковая часть протоплазмы, имеющая пи­
тательное значение. ^
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Ближе к периферии яйца можно отличить в одном месте более 
светлую зону, так называемую собственно протоплаз'менную зону, это 
образовательная часть протоплазмы яйца. Ближе к этой зоне, следова­
тельно, несколько эксцентрически расположено ядро (vesicula germina- 
tiva). В ядре замечается ядрышко (macula germinativa). Протоплазма 
самых внутренних клеток coronae radiatae вокруг яйца изменена осо­
бым способом, становится более светлой, получается род светлой обо­
лочки вокруга яйца, называемой sona pellucida.

Sona pellucida отделяется от протоплазмы яйца тонким, ров­
ным еще более светлым слоем (Perivitellinespaltraum) вокруг желткового 
пространства.

Деятельность яичника периодическая, также как и вся половая 
деятельность женщины подвержена периодическим под‘емам. Через 
известный промежуток времени почти с астрономической правильностью 
(соответственно лунным месяцам) созревает у женщины яйцо; в зави­
симости от этого в матке развивается предменструальные изменения 
слизистой оболочки матки. Если зачатие не происходит или если 
яйцо гибнет внутри фолликула, который не лопается, то предменструаль­
ные изменения в слизистой оболочке матки разрешаются менструаль­
ным кровотечением, после чего лопнувший Граафов пузырек превраща­
ется в corpus luteum. Итак, ни наблюдения, ни теория не показывают, 
что зачатие имеет какую нибудь связь с последними регулами.

Все же, несмотря на все эти рассуждения, мы должны у беремен­
ных устанавливать дату последних регул, так как это есть самый ранний 
срок, с которого нужно считать беременность. Время зачатия вслед­
ствие периодичности деятельности яичников, вследствие несовпадения 
овуляции и менструации—устанавливать с точностью невозможно. Если 
был однократный coitus, то также нельзя точно установить время зача­
тия, так как известно, что сперматозоиды остаются живыми и способ­
ными к зачатию более 2 -х недель.

Из всего сказанного следует, 
что оплодотворенное яйцо не 
имеет никакого отношения к быв­
шей менструаци, оно есть продукт 
овуляции, следующей за послед­
ней менструацией через значи­
тельный промежуток времени.

Образование corpus luteum. 
После лопания Граафова пузырь­
ка остается рамка длиною около 
5 миллиметров с неровными края­
ми. Внутри пузырька обыкновен­
но видно скопление крови (cor­
pus haemorrhagicum), иногда же 
этого скопления крови не бывает. 
Дефект ткани на месте лопанья 
пузырька, заполняется в течение 
3 х недель пышным разростанием 
клеток membranae granulosae 
Граафова пузырька, так что по­
лучается образование гораздо 
большее, чем Граафов пузырек, 
под названием corpus luteum— 

желтое тело. Разросшаяся membrana granulosa обладает толщиною в 
1 —3 миллиметра, в клетках ее отлагается желтый пигмент, растет

Рис.‘ 22. Разрез яичника, видны разрезан- 
ные'также Граафовы пузырьки и желтое 
тело с фестончатой membrana granulosa.
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она и по поверхности, вследствие чего она собирается в складки, так 
что на разрезе желтое тело часто представляется содержащим внутри 
сгусток крови, а вокруг сгустка фестонами располагается желтая mem- 
brana granulosa (рис. 22). Далее кровяной сгусток начинает рассасывать­
ся, клетки бывшей membranae granulosae претерпевают обратное раз­
витие, уменьшаются в об‘еме, желтый пигмент исчезает, наконец, клет­
ки подвергаются гиалиновому перерождению; начинается проростание 
желтого тела сосудистою соединительною тканью. К трем неделям по­
лучается беловатое скорее уже фиброзное полупрозрачное, вследствие 
присутствия гиалина, тело—corpus albicaas; которое затем сморщи­
вается и сливается со стромой яичника. Эти трехнедельные изменения 
происходят в том случае, если овуляция произошла без последующего 
зачатия. Если же произошла беременность, то corpus luteum не исче­
зает в течение всей беременности. Он достигает на третьем месяце 
беременности своего наибольшего развития. С дальнейшим течением 
беременности кровяной сгусток желтого тела может рассосаться и 
желтый пигмент уменьшиться, но все же желтое тело остается и исче­
зает после родов.

В настоящее время желтому телу придают большое физиологиче­
ское значение, о чем распространяться не будем, так как это отно­
сится к гинекологии.

Также к гинекологии нужно отнести подробное описание процесса 
менструации.

Женсние груди или молочные железы. Mammae.
Женские молочные железы заключены в особых мешковатых вы­

ступах кожи, выпячивающихся на передней поверхности груди между 
3 и 7 ребрами то в виде двух холмистых возвышений, то действи­
тельно в виде двух свешивающихся мешков. Эти-то возвышения или 
свешивающиеся мешки и называются грудями—mammae.

Между грудями находится углубление—sinus.
На передней поверхности каждой груди находится околососковый 

кружок величиной больше пятака—areola. Околососковый кружок 
всегда отличается цветом от остальной поверхности кожи: он, когда 
женщина не беременна, розоватаго цвета, во время беременности 
цвет его делается темнее. По середине околососкового кружка нахо­
дится сосок в виде возвышения, похожого на наперсток—papilla.

В толще кожи околососковаго кружка находится много сальных, 
потовых желез, а также есть и маленькие молочные железы, некото­
рые из этих железок выдаются в виде бугорков, эти железки-бугорки 
называются Монгомеровыми тельцами; во время беременности Монго- 
меровы тельца припухают и темнеют сильнее, чем темнеет вся кожа 
околососкового кружка.

Под околососковым кружком нет подкожного жира, вместо подкож­
ного жира здесь находятся мышечныя волокна в довольно большом 
количестве; вследствие сокращения этих мышц и происходят те много­
численные складки кожи, которые покрывают всю поверхность около 
соскового кружка.

Форма соска цилиндрическая или коническая, высота 1 — 11/ 2 сан­
тиметра, ширина 8 — 10  миллиметров; цвет его красный, поверхность 
покрыта многочисленными складками—морщинками вследствие сокра­
щения подкожных гладких мышечных волокон, которые здесь на соске 
находятся в особо большом количестве. В соске находятся: выводные 
протоки молочных желез, сальные железы, сосуды и нервы. При раз­
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дражении соска легким прикосновением он напрягается вследствие со­
кращения упомянутых мышц.

Молочные железы принадлежат к типу гроздовидных желез. Каж­
дая грудная железа состоит из 16—24 долей, которые соединены между 
собой в одну железу посредством жировой соединительной ткани. 
Каждая из таких долей состоит из нескольких маленьких долек, кото­
рые в свою очередь образуются из соединения гроздовидных желез, 
последние-то и есть те лаборатории, где из эпителия желез вырабаты­
вается молоко.

Маленькие выводные протоки гроздовидных желез соединяются 
между собой, чтобы образовать более крупные выводные протоки 
долек, а выводные протоки долек соединяются в еще более крупные— 
выводные протоки долей, которые направляются к соску уже под на­
званием больших млечных ходов—ducti lactiferi seu galactophori. У 
основания соска млечные ходы расширяются и получают здесь особое 
название млечных восприемников—sinus lactei, после этого они опять 
с'уживаются и открываются тонкими отверстиями между морщинками 
соска.

Молочные железы достигают своего развития ко времени половой 
зрелости (к 14—16 годам), но особенно полного своего развития они 
достигают во время беременности и кормления грудью.

Доли и дольки молочных желез окружены довольно густой сетью 
кровеносных сосудов, доставляющих железкам материал для выработки 
молока.

Лимфатические сосуды также в большом количестве оплетают 
доли, дольки и самые железки, отсюда они направляются в виде сосу­
дов, идущих в том-же направлений, как и млечные протоки к около­
сосковому кружку. Здесь они образуют поверхностное сплетение. От 
этого сплетения отходят 4 крупных ствола в подмышечную впадину, 
где они впадают в лимфатические железы.

И зм ен ен и я  в  п о л о в ы х  о р ган ах  ж ен щ и н ы  в о  в р ем я  бѳ-
ременноети.

Определение беременности, продолжительность беременности, ее раз­
деление.

Беременостью называется такое состояние женщины, в котором 
она находится после зачатия и до начала родов. Продолжительность 
беременности—280 дней или 40 недель, или 10 лунных месяцев (счи­
тая 28 дней в лунном месяце) или 9 гражданских месяцев. 280 дней 
эта цифра средняя. Несомненно рождаются доношенные дети и раньше 
этого срока; бывают также беременности, которые продолжаются не­
сомненно более 280 дней. Ѵагпіег представил таблицу, из которой 
видно, что продолжительность беременности колеблется между 162 и 
317 днями. Французский закон устанавливает наибольшую продолжи­
тельность беременности 300 дней. Так что если ребенок родится бо­
лее чем через 300 дней после смерти мужа или после развода с ним, 
то ребенок считается не от него.
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Беременность называется маточною, когда яйцо находится в по­
лости матки; но бывают случаи, когда яйцо развивается не в матке, 
такую беременность называют внематочной (graviditas extrauterina).

Если развивается один плод, то такую беременность называют 
простою, если-же развивается два плода или даже больше, то такую 
беременность называют сложною. Если беременность осложнена опу­
холью матки или яичников (фиброма, киста и пр.), то такую беремен­
ность называют осложненною.

Иногда бывает так, что женщина думает, что она беременна, 
убеждена в этом и даже старается доказать врачу или акушерке, что 
она беременна, на самом-же деле у нее беременности нет, в таких 
случаях говорят, что имеется л о ж н а я  беременность.

Изменения в мышечной части стенки матки во время бере-
менности.

Что происходит во время беременности в мышечной стенке 
матки? Оказывается, по нашим собственным исследованиям, *) в на­
чале беременности никакого размножения мышечных клеток не проис­
ходит; размножение мышечных клеток стенки матки начинается лишь 
с трех месяцев беременности, увеличение матки до трех месяцев 
происходит на счет усиленной пролиферации элементов межмышечной 
соединительной ткани. Как показывают микроскопические препараты 
небеременной матки, мышечная стенка ее есть собрание мышечных 
пучков и сосудов, тесно сплетенных между собою и образующих как 
бы крепкий клубок, в котором между мышечными пучками находятся 
крепкие соединительнотканные прослойки с примесью эластических 
волокон; соединительная ткань этих прослоек очень компактна. При 
наступлении беременности в соединительной ткани замечаются громад­
ные изменения; из компактной она делается рыхлой; волокна ее пред­
ставляются раздвинутыми и образуются широкопетлистые сети, среди 
этой сети появляется множество больших крупных соединительно-ткан- 
ных клеток; при этом соединительно-тканные перегородки между пуч­
ками и продолжения их внутри пучков сильно утолщаются (по нашим 
измерениям толщина их доходит—до 60 микрон); мышечные пучки 
отодвигаются друг от друга; также при разростании и утолщении пе­
регородок внутри пучков получается раздвигание и внутри пучков, 
образуются новые вторичные, пучечки внутри пучка, состоящие из 2-х, 
3-х, 5-ти волокон, при этом мышечные пучки, ранее сильно изгибав­
шиеся при общем образовании клубка, расправляются и распрямля­
ются. Но мышечные волокна в пучках и пучечках еще весьма длинны 
и узки, ядра их также узки, вытянуты в длину, без всяких признаков 
деления.

В эластической ткани в начале беременности происходят колос­
сальные изменения: количество ее страшно увеличивается, в волок­
нах и зернах ее происходят какие-то внутренние изменения, вследст­
вие которых она начинает сильно воспринимать окраску и резко выс­
тупать среди окружающей соединительной и мышечной тканей. 
Тело матки в начале беременности характерно размягчается. Консис­
тенция матки не во время беременности, как известно, очень плотная, 
упругая. В начале беременности тело матки, если можно так выра­
зиться, размякает; консистенцию матки в это время сравнивают с раз­
мякшим яблоком, но это не вполне верно: в матке остается эластич-

Virchow's Archiv В 169 и Журн, акуш. и я«ен. 6. 1901. Окт.
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ность. Некоторые немецкие авторы называют консистенцию матки во 
время беременности тестообразно мягкою (teigig weich), но и это не 
вполне верно, так как в тесте нет эластичности. Трудно дать верное 
сравнение для консистенции забеременевшей матки. Об‘ясняли изме­
нение консистенции матки гипэремией, серозным пропитыванием и 
набуханием ее стенок. Это об'яснение теоретическое, не основанное 
на наблюдениях. Из наших только что упомянутых исследований ка­
сательно изменений соединительной ткани в стенке матки в первые 
месяцы беременности следует, что мягкость тела матки во время бе­
ременности происходит от того, что наростания мышечной ткани (от 
которой зависит консистенция матки) до 3-х месяцев беременности не 
происходит, рост матки в это время происходит на счет разростания 
соединительной ткани, которая становится очень рыхлой, молодой.

Замечательно, что мы не наблюдали в шейке никакого разро­
стания соединительной ткани, никакого разрыхления ее в первые ме­
сяцы беременности. На ряду с этим давно уже отмечен акушерами тот 
факт, что на ряду с размягчением тела, шейка в начале беременности 
не размягчается, консистенция ее остается прежней. Лишь несколько 
разрыхляется слизистая оболочка вокруг наружного зева и, если можно 
так выразиться, ослизняется, становится более влажной, мокрой. Так 
что при исследовании беременных получается иногда такое впечатле­
ние: прощупывается при двойном внутреннем изследовании плотная 
шейка, затем наверху, на месте перехода шейки в тело, матка как 
будто кончается и только при более внимательном исследовании про­
щупывается верхняя часть тела матки увеличенная и мягкая. Это об­
стоятельство дало возможность Фрейбургскому профессору Hegar’y 
установить признак беременности, состоящий в том, что в начале 
беременности часть тела матки, находящаяся тотчас выше шейки, слиш­
ком сжимаема (Zusammendruchbarkeit) и иногда как будто не прощупы­
вается, в то время как вся шейка прощупывается хорошо.

Обычная акушерская работа показала нам, что Гегаровским при­
знаком руководствоваться нельзя. Размягчение бывает разных степеней. 
Нужно представлять себе дело так: размягчается все тело матки, но 
это размягчение особенно сильно выражено в том месте матки, где 
развивается яйцо; дело в том, что первоначальное развитие яйца заме­
чается то в одной половине матки, то в другой, то в одном ее роге, 
то в другом, иногда особенно выпяченной и размягченной является 
задняя стенка тела матки, иногда передняя, словом растягивается, вы­
пячивается и своебразно размягчается та часть матки, в которой раз­
вивается яйцо. Понятное дело, что если яйцо развивается где-нибудь 
в верхнем отделе матки, напр. в левом роге, то часть матки между 
плотной шейкой и левым рогом будет не сильно, не ясно размягчена, 
получится постепенный переход от плотности шейки к размягчению 
рога матки, а это заставит Гегаровский признак исчезнуть. Комбина­
ций может быть много.

При увеличении матки вначале беременности изменяется и форма 
ее; это изменение формы бывает чрезвычайно разнообразное, иногда— 
причудливое, сообразно тому, в какой части матки развивается яйцо. 
Установка разных типов форм матки во время беременности, как это 
хотели сделать Schroeder und Stratz, на самом деле невозможна и ни 
к чему не нужна. На 3-м месяце беременности форма тела матки начи­
нает быть сферической.

В е л и ч и н у  м а т к и  на 2-м месяце беременности сравнивают с гу ­
с и н ым яйцом;  на третьем—с головкой новорожденного.
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По измерениям Waldeyer'a длина матки между 2-мя и 3-мя меся­
цами =  1 1 ,0 , длина шейного канала 3,5, толщина стенок тела =  1 ,3 — 1 ,5.

В  некоторых учебниках говорится, что первые семь—восемь недель 
беременности матка понижается, но это не верно; это отрицалось' та­
кими авторитетами, как Ѵагпіег и Pinard. Около 2-х мес. беремен­
ности дно матки уже прощупывается часто при наружном исследова­
нии и уровень дна становится выше края лонного сочленения. По 
измерении Ѵагпіег уровень дна матки при 2-х месяцев беременности 
на 5 сайт, выше верхняго края лонного сочленения.

И так общее увеличение матки втечение первых трех месяцев бе­
ременности происходит на счет разростания соединительной ткани, на 
счет роста в ней яйца. Кроме того матка, увеличиваясь в ширину, начи­
нает занимать больше места под маточно-паховыми пластами, при чем 
по мере роста матки все большая и большая часть пласта становится 
наружным слоем тела матки; а сосудистое мышечное сплетение, быв­
шее позади пласта вне матки входит, повидимому, в состав сосуди­
стого слоя магки; так что рост матки во время беременности про­
исходит не только потому, что в ней самой происходит разростание 
элементов, но и потому, что окружающие ее части, также разростаю- 
щиеся, складываются с ней, чтобы пополнить гипертрофию ее стенок.

Матка от 3-х до 5 лунных месяцев.
Длина матки трех месяцев беременности =  13 с. Длина шейного 

канала 3,5 с. Самый большой фронтальный размерив—8,5; самый 
большой сагиттальный размер =  8 ,0 .

В то время как до трех месяцев беременности пролиферация эле­
ментов маточной стенки касается исключительно соединительной ткани 
и мышечная ткань остается в состоянии покоя, после трех месяцев 
начинают происходить изменения главным образом в мышечных эле­
ментах стенки, после трех месяцев начинается явление размножения 
мышечных элементов. Мышечные клетки становятся крупнее, толще, 
отчего еще более выражается их веретенообразная форма, содержимое 
волокон становится более светлым; это просветление в некоторых ме­
стах усилено до того, что получаются как бы пустоты. Ядра стано­
вятся толще, но признаков деления все еще нет. Только З1 \ месяцев 
замечается всеобщее стремление ядер к размножению. В этом периоде 
мышечные волокна становятся чрезвычайно велики, благодаря чему 
пучки и пучечки мышечных волокон принимают размеры колоссальные 
сравнительно с пучками и пучечками в матке 2 —2 7 } месячной бере­
менности, занимавшими тогда весьма скромное место среди разрос­
шихся соединительнотканных промежутков. Коллагеновая соединитель­
ная ткань следует за мышечной и в соответственной степени продол­
жает гипертрофироваться. Эластическая ткань, сильно пролиферирую­
щая в течение первых трех месяцев, теперь начинает отставать в росте.

В этой стадии мышечные пучки и пучечки часто отодвинуты 
друг от друга на порядочное расстояние, между ними толстые про­
слойки молодой рыхлой соединительной ткани. Ядра мышечных воло­
кон в этой стадии теряют форму палочек и приобретают форму корот­
ких овалов. Они находятся в разных стадиях прямого деления: 
бисквитообра’зные фигуры, два ядра в одном мышечном волокне, ме­
стами можно видеть перетяжку в самом мышечном волокне на уровне 
деления ядра*).

*) Об эластической ткани в матке во время беременности—Журнал акушер, 
и жен. бол. 1902. 28 стр.
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Замеченный нами факт, что во время беременности мышечные 
волокна размножаются посредством прямого деления, соответствует 
общему биологическому принципу, состоящему в том, что элементы, 
имеющие в организме временное значение, размножаются через пря­
мое деление. Во время беременности большинство мышечных элемен­
тов имеют временное значение: после беременности они исчезают.

И так увеличение стенок матки, согласно нашим исследованиям, 
происходит как вследствие гипертрофии, так и гиперплазии. Такой-же 
взгляд высказывают на этот счет большинство авторов. При этом 
Luschka говорит, что новообразование мышечных клеток происходит 
в самом начале беременности (до 26 недель), и увеличение самих кле­
ток может происходить до конца беременности.

Меоіа—вопреки мнению всех авторов утверждает, что утолщение 
стенок матки происходит на счет размножения соединительной ткани. 
Наши исследования показывают, что весьма смелое суждение Меоіа, 
согласно с истиной, но лишь для первых трех месяцев. Вообще раз­
ница суждений авторов по этому вопросу зависит большею частью от 
отрывочности и неполноты их исследований.

Матка от 5-ти лунных месяцев до конца беременности.
Длина всей матки после 5 лун. мес. (по Waldeyer’y) 17,0

6 > > » » 21,5—24
7 » > » » 27—308
9

3 0 -3 2 ,5
3 2 ,5 -3 7 ,5 .

Ширина 6 -ти мес. 17,5 и после 9-ти мес. 25,5.
По измерениям Levret величина поверхности матки в конце бе­

ременности =  339 кв. дюймов (21 квадр. дециметр), тогда как поверх­
ность небеременной матки =  16 кв. дюйм., (1 кв. дециметр).

Вместимость полости беременной матки 10 лун. мес. по Barbaur‘y =  
=  2177 куб сант. Вес небеременной матки 42 грамма (у нерожавших) 
и 55 у рожавших. После родов вес матки 800—1000—1500 грамм. 
(Приблизительно вес увеличивается во столько же раз, во сколько на­
ружная поверхность (в 2 0 —21 раз). Что касается толщины стенок 
матки, то она растет до 4-х лун. месяцев. Начиная с 5-ти, Л}7н. меся­
цев толщина стенок матки начинает уменьшаться и доходит ко вре 
мени родов до 2,5 милл. Причина такого истончения становится по­
нятной, если рассматривать микроскопическое строение матки в этом 
периоде.

Микроскопические картины мышечной системы матки 6-ти мес. 
беременности и более показывают, что раздвинутых пучков и пучеч- 
ков толстых мышечных волокон нет, как это было в более ранних 
периодах беременности. Мышечные волокна более узки, распрямлены 
и вытянуты. Мышечные пучки сдвинуты теснее друг к другу. Все ока­
зывается вытянуто в направлении, одинаковом с длинной осью матки: 
вытянуты прямые продольные пучки мышечных волокон, вытянуты 
в виде длинных овалов просветы сплюснутых сосудов, вытянуты попе­
речные разрезы горизонтально идущих пучков, также сплюснутых и 
также имеющих вид овалов; эластические волокна, раньше извивав­
шиеся, теперь распрямлены и вытянуты, стали тонки и с ровными 
контурами. Общая картина микроскопического строения стенки матки 
дает право заключить, что в этой стадии беременности произощло ме­
ханическое растяжение матки со стороны сильно растущего в ней яйца.
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После 5 лун. месяцев всеобщего явления ^деления ядер 'уже не 
наблюдается, только местами наблюдаются островки мышечной ткани, 
находящейся в стадии размнол<ения клеток; в таких островках мышеч­
ные волокна толсты, широки, со светлой протоплазмой, 
ч Чем дальше идет беременность, тем реже встречаются островки 
пролиферирующей ткани. После 7 месяцев нам уже не приходилось 
наблюдать этих островков. Очевидно, после 5 месяцев рост яйца на­
чинает перегонять рост матки. Одновременно с ясно выраженным про­
цессом растяжения стенок матки растущим внутри ее яйцом, толщина 
стенок матки начинает уменьшаться.

Матка втечение второй половины беременности чем дальше, тем 
более становится похожей на мешок—нетуго наполненный жидкостью, 
в котором прощупываются крупные и мелкие части плода.

Изменения в шейке матки во время" беременности.
При рассмотрении изменений в матке во время беременности мы 

не говорили ничего об изменениях в шейке с тем, чтобы поговорить 
об этом в отдельной рубрике, так как вопрос о шейке во время беремен­
ности и родов имеет огромную научно-практическую важность и зани­
мает центральное положение во всем акушерстве.

Относительно вопроса, гипертрофируется ли шейка во время бе­
ременности. существуют различные мнения. Одни (Schroeder, Duncan, 
Spiegelberg) говорят, что во время беременности шейка остается без 
всякого изменения, лишь влагалищная часть немного увеличивается и 
размягчается. Другие говорят, что шейка во время беременности под­
вергается гипертрофии; длина шейки во время беременности по Pinard'y 
доходит до 4—5 сантиметров.

При неоднократном иследовании препаратов маток в конце бере­
менности мы наблюдали увеличение шейки во всех размерах, гипер­
трофия в этих случаях была несомненна, потому что никаких явлений 
общего отека или инфильтрации, отчего бы могла увеличиться шейка, 
не наблюдалось.

Празда, гипертрофия в шейке выражена в гораздо меньшей сте­
пени, чем в теле и в разных препаратах при доношенной беременности 
она выражена различно; в одном препарате, полученном нами от перво­
беременной на X 1. ш. она выражена была слабо (но всетаки она была).

Во всяком случае в последние месяцы беременности шейка по 
отношению к громадно увеличенному телу кажется все же небольшим 
придатком,

Кроме того, весьма может быть, что в шейке пролиферация эле­
ментов и гипертрофия происходят только в известных местах. Задача 
будущего исследовать шейки во время беременности во всех их частях 
или целиком, и не только самой шейки, но и окружающих частей, 
напр., так называемые ligamenta cardinalia uteri, или по нашей номен­
клатуре верхние части musculi retro—uterini fasciae pelvis с пронизы­
вающими эти части сосудами (art. uterina и ее ветви).

Слизистая оболочка шеечного канала также безусловно гипер­
трофируется, складки ея становятся крупнее, толщина ея в нижних 
частях шейки доходит до 7 миллиметров; чем выше, тем толщина ее 
уменьшается, как это можно видеть хотя бы на рисунке в атласе Wal- 
deyer‘a и Schroeder'а.

При этом эпителиальный покров слизистой оболочки шейки не 
изменяет своего характера и не переходит, как это делается со слизи­
стой оболочкой тела матки, в децидуальную ткань. Железы шейки
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увеличиваются и переполнены шеечной слизью, так что видно, что 
железы шейки усиленно функционируют в смысле выработки слизи. 
Результатом этого является переполнение канала шейки тягучей желя- 
тинообразной слизью. Наверху слизь прилегает тесно к плодным обо­
лочкам, проходящим над внутренним зевом и, начиная отсюда, она 
наполняет собою в изобили весь канал шейки, заходя во все складки 
и углубления. Эта слизь, в начале родов'ых схваток вытекает наружу 
часто с небольшой примесью крови. Этот момент в старое время ха­
рактеризовали словами «роженица обозначается».

Место перехода слизистой оболочки шейного канала в децидуаль­
ную оболочку тела иногда отмечается круговым валиком на уровне 
внутреннего отверстия матки. В начале беременности образуется даже 
с ‘ужение маточного канала вследствие валикообразного выступания 
краев децидуальной оболочки (Deciadualcanal Benckiser'a).

Во время второй половины беременности -  выступает всегда р а з- 
мя г ч  е н и е  ше йк и.

Чем ближе к сроку родов, тем на более высокие участки шейки 
распространяется вверх размягчение. По свидетельству французских 
авторов это размягчение прогрессирует настолько закономерно, что 
по степени распространения размягчения можно судить о сроке бере­
менности (Ribemont Dessaignes, Lepage). Так они говорят, что 6 -ти 
месяцев беременности влагалищная часть шейки бывает размягчена на 
на половину, 7-ми мес. %  влагалищной части размягчена, 8 ми мес. 
вся влагалищная часть размягчена. Надвлагалищная часть шейки раз­
мягчается втечение первых двух, трех недель 9-го месяца. Но эти 
указания не получили общего распространения, повидимому, в виду 
шаткости указанных фактов.

У первобеременных иногда отмечается при размягчении почти 
всей шейки маленький участок неразмягченный, как раз вокруг orif. 
externum, здесь получается тогда, наоборот, впечатление плотноватого 
ободка, окружающего наружное отверстие. (Этот ободок во время 
родов иногда служит препятствием для открытия наружного зева).

При высоких степенях размягчения встречаются нередко (в 8%  
всех беременных по A. Martin’y) слущивания эпителия на маточных 
губах и эродированные поверхности.

Края маточных губ при размягчении теряют обычно свои резкие 
очертания, свою плотноватую консистенцию, становятся уступчивее и 
легче пропускают палец в шейный канал.

Причину размягчения об‘ясняюг, конечно, серозным пропитыва­
нием ткани, обусловленным гиперэмией органа. Но ведь также о б го ­
няли и размягчение тела матки во время беременности, между тем 
как наши исследования показали относительно тела матки, что здесь 
дело вовсе не в отеке. Размягченных участков шейки наши исследова­
ния не касались. Во всяком случае здесь нужны не гипотезы, а пря­
мые исследования. Более осторожные авторы говорят прямо, что не 
могут об'яснить настоящую причину размягчения шейки.

В состоянии самого сильного размягчения шейка является непо­
средственно перед родами.

Состояние наружного зева и внутреннего зева во время
беременности.

Обыкновенно с течением беременности наружный зев становится 
все более и более зияющим, особенно у многородящих. У беременных 
первый раз наружный зев не раскрывается долго, часто и совсем не
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зияет до наступления родов. По А. Martin’y у большинства беремен­
ных в первый раз наружный зев раскрывается и только в 18% он 
оказывается закрытым перед родами.

Большему зиянию наружного зева у беременных не в первый 
раз способствуют надрывы шейки, происшедшие в течение предше­
ствовавших родов.

Но бывают случаи, когда у повторно беременных наружный зев 
остается закрытым почти до наступления родов; это, конечно, те слу­
чаи, в которых целость шейки при предыдущих родах не пострадала.

Внутренний зев остается закрытым. Лишь в течение последних 
3 -4-6  недель внутренний зев приоткрывается настолько, что может 
пропускать конец пальца. У первобеременных внутренний зев также 
может приоткрываться в последний месяц беременности.

Шейка и нижний сегмент матки.
К вопросу об изменении шейки в последние месяцы беременности 

и в начале родов тесно приплетен вопрос о так называемом нижнем 
сегменте матки. Дело в том, что с тех пор, как появилось акушерство, 
как рациональная наука (т. е. с 16-го столетия) акушеры замечали, 
что стенка нижней части матки в последнее время беременности и во 
время родов источена в сравнении со средней и верхней частями матки, 
эта часть стенки податлива, способна к растяжению и еще большему 
истончению; через нее части плода яснее прощупываются, чем через 
остальные части матки, акушеры при исследовании беременных и ро­
жениц замечали также, что существует какая то граница в матке, ниже 
которой и начинается истонченная часть матки. Эту истонченную часть 
стали называть нижним сегментом матки. Анатомически граница ниж­
него сегмента определялась различно, точному же и неспоримому ана­
томическому определению она до сих пор не поддавалась.

Вопросу о нижнем сегменте матки посвящена громадная литера­
тура, которая все же не приводит *к ясному пониманию того, что такое 
в конце концов есть нижний сегмент матки. Разобраться во мнениях 
по этому поводу так трудно, что Вшшп в своем учебнике зазумал раз­
рубить этот Гордиев узел заявлением, что вопрос о нижнем сегменте 
матки не имеет практического значения.

Но это мнение Вшшп'а неправильно, оно подверглось критике 
даже его компатриота Rosthorn'a (Hand-, d. Geburtshilfe, Winkel).

Известно, какое значение имеет вопрос о состоянии шейки не 
только при патологических родах, но и при всяких ненормальных 
родах и как часто то или иное состояние шейки составляет затруд­
нение как при обсуждении хода родов, так и при акушерских опера­
циях. Исвестно, как несовершенны все способы искусственного рас­
ширения шейки, которых так много, и как часто встречаются ослож­
нения при родоразрешении именно в шейке и в нижнем сегменте матки. 
Как во всех вопросах клинической медицины, так и в этом единствен­
ная возможность стоять на правильном пути к разрешению этих 
вопросов это понимание анатомо-физиологических особенностей дан­
ного органа. Но, как раз, по отношению к анатомии и физиозогии 
шейки в науке стоит невообразимая путаница. Всякое положение 
относительно состояния шейки и нижнего сегмента матки во 
время беременности и родов спорно и, если желать занимать 
какую нибудь определенную позицию в этом отношении, то 
каждый пункт приходится брать, что называется, с боя т. е. опираясь 
на свои собственные наблюдения после сопоставления их с другими
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наблюдениями; а если в каком нибудь пункте собственных наблюдений 
не достает, а наблюдения других или разноречивы или недостаточны, 
то лучше всего сознать свое незнание и оставлять этот спорный пункт 
на разрешение будущего.

Чтобы немного разобраться в этом вопросе, изложим его в исто­
рическом порядке, конечно, кратко, наметив только главные вехи, по 
которым блуждала мысль ученых акушеров.

В 17-м столетии Mauriceau учил, что, начиная с 7-го месяца бе­
ременности, в то время, как тело матки продолжает сильно рости, 
шейка начинает уменьшаться в своей длине потому, что внутренний 
зев раскрывается и полость шейки, расширяясь в верхних своих ча­
стях, сливается с шаровидной полостью матки. Последователь Mauriceau, 
Roederer (1759 г ) идя дальше своего учителя, заявляет, что расширен­
ная часть шейки становится нижним сегментом матки. М-me Воіуіп вы­
ражается еще более определенно на этот счет. Она пишет, что в по­
следнее время беременности «внутренний зев вполне сгладился уже 
давно, наружный зев, края которого могут быть болеее или менее тол­
сты, соединяет прямо полость матки с полостью влагалища, растяну­
тая шейка матки одевает (епѵеІорре) предлежащую головку плода».

Это учение Mauriceau сначала потерпело ограничение со стороны 
учения Stolz‘a (1840 г.). Stolz на основании исследований беременных 
утверждал, что сглаживание, или, что тоже, укорочение шейки начи­
нается за 2 недели до родов. Механизм укорочения следующий: шей­
ный канал расширяется и вследствие этого внутреннее отверстие ста­
новится ближе к наружному.

Венский акушер Bandl, основываясь главным образом на иссле­
дованиях Вгашга и на изображениях, данных Braune по поводу раз­
резов замороженного трупа роженицы в периоде изгнания (после пол­
ного открытия), а также на основании исследования беременных, вы­
вел такое заключение: шейка должна сглаживаться с 7-го месяца бе­
ременности, но сглаживанию во время беременности подвергается лишь 
надвлагалищная часть шейки.

И так по мнению акушеров 17-го, 18-го и ^большей части 19-го 
столетия, шейка начинает сглаживаться еще во время беременности. 
В некоторых современных руководствах по этому поводу высказыва­
ются в том-же смысле, не смотря на то, что Mailer, профессор Берн­
ского университета, на основании прямых измерений шейки на живых 
показал, что шейка, как бы низко головка не стояла, остается не из­
мененной до самого начала родов.

Pinard выставил категорическое положение, основанное на много­
численных измерениях у беременных в следующих словах: «ни надвла­
галищная часть шейки, ни влагалищная часть не сглаживаются во время 
беременности, только при начале схваток начинает исчезать надзла- 
галищная часть».

В подтверждение последних двух мнений можно привести еще 
давнее заявление американца Тау1ог‘а, который говорит, что ему 
пришлось присутствовать на вскрытии 25 беременных, из них у 10 
беременность была близка к сроку родов. Ни в одном случае он не 
видел укорочения шейки, во всех случаях длина шейки была нор­
мальна, или даже замечалось удлинение шейки, обязанное общей ее 
гипертрофии.

Hofmeyer при своем исследовании шейки и нижнего сегмента 
пришел к убеждению, что шейка остается во все время беременности 
несглаженной до начала родов.
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Waldeyer на своем разрезе беременной (не в первый раз и близко 
к сроку родов), умершей под поездом, показал также (Atlas), что шейка, 
ясно дифференцированная от нижнего сегмента матки, не представляет 
в себе никакого следа сглаживания, ее внутреннее отверстие закрыто, 
эти данные подтверждены микроскопическим исследованием. К такому 
же заключению пришел Ѵагпіег на основании своих наблюдений и 
исследований.

Наши собственные препараты маток в последнее время беремен­
ности показывают также, что шейка не сглаживается во время бере­
менности ни в своей нал влагалищной части, ни во влагалищной.

Раз установлен с несомненностью факт, что шейка во время бе­
ременности не подвергается сглаживанию и внутренний зев остается в 
сущности закрытым, то из этого логически следует, что наблюдаемое 
истончение части матки в последние месяцы беременности так назы­
ваемый нижний сегмент образуется не на счет шейки.

Является вопрос, какие анатомические факты лежат в основе су­
ществования нижнего сегмента? Какие его границы? Раз шейка не 
участвует в образовании нижнего сегмента, то, следовательно, нижняя 
граница нижнего сегмента есть верхняя граница шейки, т. е. внутрен­
ний зев.

Schroeder и Hofmeyer говорят, что верхняя граница нижнего сег­
мента есть кольцо сокращения, т. е. то место нижнего отдела матки, 
которое во время родов наиболее с'уживается, а при патологических 
условиях является сильно выраженной перетяжкой, обусловливающей 
форму матки в виде песочных часов. По утверждению этих авторов 
кольцо сокращения находится на том месте, где кончается наиболее 
толстая часть стенки матки и начинается утонченная. По Schroeder'y 
утолщенная часть матки, т. е. верхняя, большая, есть сокращающаяся 
часть матки, которая и является действующим мускулом, изгоняющим 
плод, а истонченная часть матки не сокращается, играет пассивную 
роль проводящей трубки на подобие шейки и влагалища, которые 
тоже являются пассивными трубками, через которые проходит во время 
родов плод.

Первую часть матки Schroeder называет поэтому активною, вто­
рую (т. е. нижний сегмент) пассивною трубкою, служащею лишь для 
прохождения плода (Durchtrittschlauch).

Неясность в учении Schroeder‘a заключается во первых в том, 
что кольцо сокращения анатомически ничем не определялось. Какая 
группа мышц образует этот феномен, это никакие исследования пра­
вильно и наглядно не устанавливали, во вторых, не было доказано и 
ничем не об‘яснено, что кольцо сокращения является именно на месте 
перехода наиболее толстой части стенки матки в утонченную. Далеко 
не на всех препаратах ясно и резко выражен этот переход утолщен­
ной части матки в утонченную, в некоторых же препаратах никакого 
особенного утончения нижней части матки не наблюдалось.

Точно, бесспорно и наглядно верхней границы нижнего сегмента 
никем из авторов не указано. Herff (1897 г.) даже отрицал существо­
вание нижнего сегмента, как обособленной части матки. Но наблюде­
ния показывают, что истонченная часть внизу тела матки, действитель­
но существует. Если границы его не найдены, то из этого не следует, 
что этот феномен не имеет анатомической подкладки.

Если мы для решения этого вопроса рассмотрим данные 
полученные нашими иследованиями мускулатуры матки, то, оказыва­
ется, в анатомии стенки матки существует довольно ясное указание 
на то, что такое нижний сегмент матки.
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Припомним следующие факты: мышечный пласт, идущий от па­
хового канала к матке (верхний край этого пласта носит название iig 
rotumdum), одевает всю переднюю поверхность тела матки, становясь 
его наружным слоем.

Весь этот пласт по своей передней поверхности начиная от па­
хового канала до передней поверхности матки включительно покрыт 
брюшиной, тесно с ним сращенной. Начиная же с нижнего края этого 
пласта брюшина отходит от пласта и следовательно от матки; 
отойдя от матки брюшина над пузырноматочной клетчаткой помещается 
свободно и может быть смещаема. На всех сагиттальных срезах матки 
видно, как от места тесного прикрипления брюшины мышечные пучки 
пласта круто поварачиваются книзу, чтобы итти в шейку (рис. 16). Обо­
значен чая линия, т. е. нижняя граница мышечного пласта находится в 
небеременной матке по средней линии на уровне дна переднего Дугла- 
сова пространства (при нормальном положении матки), а также на 
уровне внутреннего зева матки.

В' беременной же матке (в последние месяцы) нижняя граница 
пласта не бывает на уровне внутреннего зева, как это показывают 
сагиттальные разрезы таза с беременной маткой, она смещается 
вверх и становится на уровне выше внутреннего зева; по средней 
линии это смещение небольшое (по Franqufe на 1—3,3 сайт.), но чем 
дальше от средней линии в сторону, тем эта линия помещается на 
теле матки выше и выше (на 4,5 и более сайт, выше внутреннего зева), 
тдк что если на препарате беременной матки оттянуть Iig. rotundum 
в сторону, а брюшину переднего Дугласова пространства вместе с мо­
чевым пузырем—книзу, то становится прекрасно видно направление 
нижнего края пласта: на теле матки оно от средней линии идет косо 
вверх, а по отхождении пласта от матки, т. е. на самой уже связке 
она идет от матки к паховому каналу опять косо, но в обратном направ­
лении сверху вниз. От нижнего края пласта на передней стенке матки, 
как было сказано, отходят мышечные пучки прямо вниз и ниже этого 
края наружного слоя матки не имеется; из этого следует, что во время 
беременности существует часть стенки матки, лишенная наружного 
слоя, а потому особо тонкая, и выше внутреннего зева, между по­
следним и нижним краем пласта. Эта то часть передней стенки бере­
менной матки и должно быть тем истонченным отделом матки, который 
называется нижним сегментом. Стенку нижнего сегмента составляют 
те мышечные пучки, которые отходят от нижнего края пласта и, круто 
повернувшись к низу, идут в шейку.

Во время родов, когда внутренний зев раскрывается и шейный 
канал расширяется нижний сегмент сливается с расширившейся частью 
шейного канала в одну воронкообразную полость, мышечная часть 
стенки нижнего сегмента и передней стенки шейки представляют из 
себя одно общее тождественное по строению: они обе состоят из одних 
и тех-же пучков, пришедших сверху от нижней границы пласта и 
имеющих одно общее продольное направление вниз, (тоже направле­
ние, какое мы описали для пучков шейки). Строение слизистой обо­
лочки нижнего сегмента и слившагося с ним после раскрытия внутрен­
него зева шейного канала нетождественно: слизистая оболочка ниж­
него сегмента, как принадлежащая телу матки, покрыта отпадающей 
оболочкой (см. об изменениях слизистой оболочки во время беремен­
ности), а слизистая оболочка шейки не покрыта отпадающей оболоч­
кой и сохраняет свои характерные особенности. Впрочем эти отличие 
различимы только при микроскопическом исследовании.
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Из результатов наших исследований следует, что нижний сегмент 
матки не идет кругом матки; на задней стенке его нет и быть не мо­
жет, так как нижняя часть задней стенки матки не истончается, как 
это показывают все разрезы маток беременных, пуерперальных и ма 
ток во время родов, она не может истончаться, так как на всей задней 
стенки матки сплошь, т. е. как тела так и шейки, есть наружный мышеч­
ный слой (рис. 18) и как раз в нижней части матки этот слой отличается 
своей толщиной, компактностью и обособленностью.

И так нижний сегмент есть действительно существующая отдель­
ная часть матки, но лишь на передней ее стенке.

Изменение во влагалище и в наружных половых органах.

Самое постоянное изменение влагалища во время беременности 
состоит в характерном размягчении ее стенок. Это размягчение зави­
сит от размягчения и утолщения всей слизистой оболочки влагалища.

Кроме размягчения после трех месяцев беременности наступают 
явления гипертрофии не только слизистой оболочки, но и мышечного 
слоя влагалища, а также сосудов. Результатом гипертрофии слизистой 
оболочки является усиленное отделение слизи, доходящее до белей.

Результатом гипертрофии сосудов и общего прилива крови явля­
ется, во первых, прощупывание биения сосудов в сводах влагалища, 
во вторых, усиленная гипертрофия вен вызывает варикозные венозные 
скопления как внутри влагалища, так и во входе.

Длина влагалища до последнего месяца беременности увеличи­
вается: влагалище вытягивается в длину, когда матка при своем росте 
кверху начинает выходить из малого таза и помещаться в брюшной 
полости.

Вульва во время беременннсти вся припухает, цвет ее кожи и 
слизистой оболочки темнеет вследствие усиленной пигментации.

Промежность. Кожа промежности также пигментирована, осо­
бенно по средней линии. Толща промежности увеличивается вследствие 
общей гипертрофии и большей сочности ее тканей; все это увеличивает 
уступчивость и растяжимость промежности.

Изменения слизистой оболочки матки.

Нормальная беременность возникает в том случае, если оплодо­
творенное яйцо, придя в полость матки, прикрепляется к ее внутренней 
поверхности.

Способ прикрепления яйца к внутренней поверхности матки и 
изменения слизистой во время беременности об'ясняли в доброе старое 
время различными теориями, с одной из которых познакомиться не 
безинтересно хотябы для того, чтобы лишний раз увидеть как слаба 
человеческая мысль, если она зиждется на теориях и как она сильна, 
когда основывается на бесспорно существующих фактах.

Английский акушер Hunter, живший в 18 столетии и давший 
несколько таких работ, основанных на анатомических фактах, которые 
сделали его имя бессмертным, для об'яснения способа прикрепления 
яйца к матке дал лишь только теорию, которая под влиянием насле­
дований под микроскопом в 19 столетии вся рассыпалась. Теория эта 
состояла в следующем: под влиянием оплодотворения еще прежде вхож­
дения яйца в^матку, внутри матки начинает отделяться лимфа, которая 
свертывается и в виде мягкой оболочки выстилает внутреннюю поверх­
ность матки. Прибывшее в матку яйцо постепенно продавливает эту
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оболочку и помещается между нею и мышечной стенкой матки. Далее 
при своем росте яйцо выпячивает внутри полости матки ту часть обо­
лочки, под которой оно развилось. Та часть оболочки, которая высти­
лает поверхность матки, названа была истинной отпадающей оболочкой— 
Decidua ѵега, а часть оболочки, одевающая яйцо и, следовательно, от­
делившаяся от стенки матки названа была decidua reflexa (отраженная, 
если можно так выразиться).

Последующие ученые акушеры, под влиянием громадного автори­
тета Hunter’a признали эту теорию (Moreau, Velpeau). Но они скоро 
заметили, что яйцо не соприкасается прямо с мышечной частью стенки 
матки, а между последней и яйцом находится оболочка, тождественная 
с отпадающей. Для об‘яснения этого факта последователи Hunter’a должны 
были прибегнуть к следующей добавочной теории. После того как 
яйцо, забравшееся под отпадающую оболочку при своем росте оттис­
нет эту оболочку от мышечной и получится таким образом decidua 
reflexa, часть стенки матки, под яйцом, обнаженная при этом от отпа­
дающей, опять выделяет лимфу, которая свертывается и оседает в виде 
оболочки на обнаженной части матки, это вторично образовавшаяся 
оболочка названа была запоздалой оболочкой (decidua serotina), она, 
следовательно, помещается между стенкой матки и яйцом, а наружные 
края ее сростаются с краями deciduae verae u deciduae reflex’ae.

В настоящее время гистология учит, что отпадающая оболочка 
возникает из слизистой оболочки тела матки, слизистая оболочка тела 
матки в начале беременности подвергается сильной гипертрофии и 
гиперплазии элементов межжелезистой ткани: клетки соединительной 
ткани, находящейся между железами слизистой оболочки, сильно уве­
личиваются, становятся громадными, и, размножившись, они тесно при­
легают друг к другу, при чем межклеточное вещество стискивается и 
становится мало заметным, получается впечатление эпителиальной 
ткани с громадными клетками, носящими в силу своей типичности 
особое название децидуальных. Ткань, образованная этими клетками, 
называется децидуальной тканью.

Поверхностный эпителий слизистой оболочки постепенно отпадает 
отверстия желез исчезают; и верхние части желез, т. е. ближние к 
поверхности слизистой, тоже исчезают, на их месте всюду децидуальная 
ткань; глубоко лежащие части желез не исчезают, остаются в виде зам­
кнутых мешечков, получается таким образом два слоя отпадающей 
оболочки: поверхностный, состоящий из одних децидуальных клеток, 
это компактный слой, и глубокий, прилегающий к мышцам стенки 
матки, в толще которого находятся мешечкообразные остатки желез, 
это губчатый, спонгиозный слой.

Микроскопические изменения при образовании отпадающей обо­
лочки следующие. Слизистая оболочка тела матки, гладкая не в бере­
менном состоянии,в самом начале беременности становится покрытой 
возвышениями и складками, ее поверхность становится похожей на 
поверхность мозга.. Что особенно характерно, это сильно увеличенная 
толщина оболочки, толщина слизистой оболочки тела матки вне бере­
менности едва достигает 1 миллиметра, в начале же беременности 
толщина ее быстро достигает до 5 миллим, и более. В случаях выки­
дыша вышедшая целиком или частями отпадающая оболочка представ­
ляется толстой мясистой оболочкой красного цвета; оболочка эта весьма 
рыхла, лишена эластичности, при попытках ее растягивания она 
разрывается.

На поверхность отпадающей оболочки попадает маленькое опло-
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дотворенное яйцо; оно через некоторое малое время оказывается по­
груженным в толщу отпадающей.

Это погружение происходит не вследствие обрастания яйца эле­
ментами отпадающей оболочки, как думали гистологи и эмбриологи 
раньше, а вследствие пробуравливания отпадающей оболочки: яйцо 
каким то образом активно проникает в толщу отпадающей.): В этом 
отношении старая теория Hunter'a была близка к истине.

Переход dec. ѵегае 
в d. reflexa

Cavum uteri
Dec. serotina

Chorion frondosum Полость яйца

Переход d. vera в 
refle

vera

Cervix

Рис. 23. Матка с яйцом в конце 2 месяца беременности. Сагиттальный^разрез,
натуральная величина. ' і •' i t

Так что яйцо оказывается окутанным со всех сторон тканью отпа 
дающей оболочки. При дальнейшем своем росте яйцо выпячивается в 
полость матки сначала в виде холма. Выпяченный слой отпадающей 
оболочки над яйцом и называется по старинному tunica reflexa—заво­
роченная оболочка, а слой отпадающей оболочки под яйцом, т. е. 
между яйцом и мышечным слоем, называется также по старинному— 
tunica serotina, запоздалая оболочка. Вся же остальная отпадающая 
оболочка, т. е. выстилающая всю остальную поверхность|матки, и есть 
истинная отпадающая deciduae vera. (Рис. 23).

Яичники и Фаллоппиевы трубы.
В яичниках и фал. трубах замечается во время беременности не­

которая набухлость, сочность, расширение сосудо®>щ -Переполнение их
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кровью. Но самое существенное изменение заключается в развитии 
истинного желтого тела в яичнике. Последнее, как известно, не исче­
зает во время беременности, наоборот, продолжает быть увеличенным 
(с вишневую косточку).

В настоящее время известно, что действие яичников, как выде­
ляющих известные вещества, тонизирующие нервную систему женщины, 
зависит главным образом от секреторной деятельности эпителия жел­
тых тел. При образовании во время беременности гипертрофированного 
желтого тела, нужно думать, происходит увеличенное отделение про­
дукта его деятельности. От этого, вероятно, отчасти зависят те изме­
нения в нервной системе и во всем организме, которые происходят 
с женщиной во время беременности.

ИзменвЕия во время беременное™ во веегор гаш ш е
женщины.

Изменения в нервной системе у женщины в начале беременности.

У большей части женщин в первые месяцы беременности появ­
ляются самые разнообразные ощущения. Описать все жалобы женщин 
в этом периоде беременности невозможно: так они бывают разнооб­
разны и подчас неожиданно странны. Отвращение от некоторых видов 
пищи, тошноты встречаются очень часто.

Некоторые женщины жалуются в это время на боли под ложеч­
кой, на головные боли, сонливость. Некоторые жалуются на боли, 
место и характер которых бывают самые разнообразные. Характерно 
в этих жалобах то, что при них не отмечается об‘ективных патологи­
ческих изменений, так напр., при жалобах на боли под ложечкой и 
тошноты язык оказывается хороший, при жалобах на боли в животе, 
в руках, в пальцах, никаких изменений в соответствующих местах не 
наблюдается. Характерно в этих жалобах еще то, что они скоро про­
ходят: беременная, которая жаловалась несколько дней тому назад на 
ужаснейшие боли где нибудь в спине, при следующем посещении 
врача, может основательно о них забыть и жаловаться на что-нибудь 
другое. Жалоб иногда бывает так много, что беременная долго о них 
говорит, старается не забыть всего, между тем подчас спутывается 
в жалобах. Все эти жалобы указывают на то, что страдает в каком-то 
отношении нервная система.

Существует много об'яснений описанных изменений, но все эти 
об'яснения имеют теоретический характер. Одни об'ясняют эти явле­
ния существованием рефлекторной передачи раздражения от матки на 
другие органы, другие об'ясняют их частым развитием истерии в на­
чале беременности; в последнее время стали об'яснять эти явления 
аутоинтоксикацией вследствие появления в крови беременных токсинов.

Описанные разнообразные суб'ективные ощущения происходят 
обычно в течение первой половины беременности и особенно в тече­
ние первых трех месяцев.

06 изменении крови при беременности.

Долгое время господствовал взгляд на существование типической 
теторы и гидрэмии во время беременности. Gazeau и Scanzoni думали,
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что беременные находятся в хлорэмическом состоянии, основанном на 
уменьшении количества железа в крови; этим изменением состава 
крови они об'ясняли общеизвестные болезненные явления, связанные 
с беременностью.

Но мнение о гидрэмии не было основано на точных наблюдениях. 
Современные авторы (Nasse, Fehling, Meyer, Moleschott, Lebedeff и др.) 
поставили дело исследования крови беременных на солидную почвѵ 
современной гематологии. Они подвергали измерениям в разное время 
беременности удельный вес разных частей крови, содержание гемо­
глобина, содержание волокнины, железа, исследовали с разных сторон 
эритроциты и лейкоциты, щелочность крови. Результаты этих иссле­
дований формулируются в следующих положениях. Кровь беременных 
содержит нормальное количество эритроцитов, нормальное количество 
гемоглобина, увеличенное количество лейкоцитов (умеренный лейкоци­
тоз), уменьшение щелочности.

Лейкоцитоз об‘ясняют увеличением лимфатических желез, находя­
щихся в окружности беременной матки и ее придатков.

С е р д ц е .

Д-р Larchet в 1857 году обнародовал в Парижской академии 
наук свои наблюдения над сердцем во время беременности. По его 
мнению сердце гипертрофируется во время беременности: тупой звук 
сердца увеличен и при вскрытиях обнаруживается также гипертрофия. 
Другие авторы подтверждали это заявление. Но с течением времени 
измерения, взвешивания сердец женщин, умерших во время беремен­
ности, привели разных анатомов к результатам противоречивым.

Но, несомненно тупой звук сердца у беременных увеличен по 
крайней мере в поперечном направлении.

Rosthom дал удовлетворительное об‘яснение этому факту иссле­
дованием сердца посредством рентгенофотографии.

У беременных, обладающих не вытянутой и худой грудной клет­
кой, а более короткой грудью, а также вместе с тем и более коротким 
туловищем, сердце более плотно прилегает к диафрагме у передней 
стенке груди, при этом сердце даже вдавливает среднюю часть купола 
диафрагмы, что бывает хорошо видно на рентгено-проэкции. Это про­
исходит, конечно, в конце беременности, когда дно матки подпирает 
диафрагму кверху. Сердце, прилегая плотнее к диафрагме, принимает 
горизонтальное положение, увеличение абсолютной сердечной тупости 
при перкуссии является результатом поперечного положения сердца.

*  *
*

Сердечные тоны во время беременности часто бывают нечисты, 
слышатся шумы. Jacquemier из 257 беременных находил шумы у 62, 
шумы большею частью с первым тоном. Gerhardt об‘ясняет эти шумы, 
как компрессионные, которые бывают при опухолях живота. Боль­
шинство же об'ясняют эти шумы как гипертрофией сердца, так и 
хлоро-анэмией.

Нам лично не раз приходилось уже во время родов слышать 
шумы в сердце у рожениц и даже не с первым временем, а с 
обоими, так что сердечных тонов не было совсем слышно, 
были одни шумы. Вместе с тем тупость сердца в поперечном направ­
лении была увеличена. Нас это обстоятельство сначала, признаться, 
смущало. Но исследования сердца тотчас же после родов у этих-же
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женщин давали поразительные результаты: тотчас-же после родов 
шумы вполне исчезали, появлялись правильные тоны и сердечная ту­
пость принимала нормальные размеры. Так что, если во время родов мы 
слышим шумы и констатируем увеличение сердечной тупости, то мы 
уже теперь знаем, что эти явления могут быть преходящие.

*  *
#

Раньше находили, что и пульс беременных отличается своей на­
пряженностью соответственно гипертрофии сердца и плеторы. Но 
позднейшие авторы на основании многочисленных сфигмографических 
наблюдений показали (Heinricius), что не существует особого типа 
пульса беременных, и что каждая кривая пульса как у беременных, 
так и у небеременных есть выражение индивидуальных особенностей 
суб'екта.

Изменения в сосудах.

Во время беременности выступают на вид часто изменения в по­
верхностных венах нижней половины тела: нижних конечностей, на­
ружных половых органов, кожи низа живота, реже поясничных обла­
стей, органов малого таза, внутренних половых органов и прямой 
кишки. Эти изменения вен состоят в расширении их, в образовании 
мешетчатых выступов, в усиленной извитости вен, происшедшей, 
очевидно, вследствие удлиннения венозных трубок. Расширенные вены 
выступают в виде сине-багровых полос с неправильными контурами и 
ветвящихся, а также в виде возвышений—узлов. К ним иногда присое­
диняется отек. По Budin'y из каждых трех беременных у  одной есть 
расширение вен; у многородящих они вдвое чаще, чем у беременных 
первый раз; varices начинаются с 5 месяца, после родов часто исче­
зают вполне. Когда расширение вен выражено очень сильно, то это 
становится уже болезненным явлением; поэтому о расширении вен 
говорится в главе о болезненных явлениях, связанных с беременностью.

Нужно заметить, что замедление тока крови и некоторое повы­
шение содержания фибрина в крови беременных предрасполага 
тромбам во время беременности и в послеродовом состоянии. Тромбы 
в сосудах таза и нижних конечностей и возникают действительно весьма 
часто, чаше даже, чем это замечают. Эти тромбы бывают так обширны, 
что закупоривают просвет вен на большом протяжении.

Щ и т о в и д н а я  ж е л е з а .

Что щитовидная железа припухает во время беременности и опять 
уменьшается во время послеродового периода, это факт давно известный. 
Lange наблюдал, что у суб'ектов, у которых до беременности был 
нефрит, постоянно наступает struma во время беременности, но при 
albuminuria в связи с поражением почек во время беременности струмы 
не бывает. Следовательно, есть какая то зависимость между заболева­
нием почек и отсутствием струмы.

Обмен веществ во время беременности.

Обычные исследования изменений температуры, пульса, кровяного 
давления, деятельности сердца, дыхания, емкости легких, веса тела, 
состава мочи и пр. могли коснуться лишь поверхностно тех глубоких
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измемений, которые несомненно происходят во время беременности, 
и сущность которых еще не вполне понятна. Относительно этого во­
проса возникло было учение со времени работ BoucharcTa об аутоин­
токсикации беременных, т. е. о циркулирующих в крови беременных 
каких-то продуктов обмена, которые при некоторых условиях дают 
ясную картину аутоинтоксикации (напр., при неукротимой рвоте, при 
эклямпсии).

Появились было наблюдения относительно изменения ядовитости 
мочи у беременных, при впрыскивании в вены животных мочи бере­
менных и не беременных. Но и здесь положительных данных в конце 
концов не получено; ядовитость мочи, как оказывается, зависит от ее 
концентрации, удельного веса мочи и пр.

Систематические исследования мочи беременных производил впер­
вые Winkel еще в 1865 году. Он получил средние цифры количества 
мочи, содержание в ней мочевины, поваренной соли, фосфорной, сер­
ной кислоты, удельного веса мочи. В результате получилось несомненно 
только то, что среднее количество мочи у беременных больше, чем 
у не беременных (polyuria). Winkel об'яснял это увеличением веса тела 
беременных и увеличением общего количества крови и содержания в 
ней воды (plethora и hydraemia). Другие об‘ясняют этот факт прижа­
тием выводных мочевых путей и рефлекторным приливом крови к вы­
делительной части почек.

Polyuria беременных становится заметной с 5-го мес. беременности. 
Большее количество мочи требует и более частого акта мочеиспускания 
(pollakiuria); вот поэтому то так нередко наблюдаются и некоторые 
расстройства мочеиспускания с 5-го месяца беременности. Polyuria 
исчезает тотчас после родоразрешения.

Установлено, что вес тела беременных увеличивается и увеличи­
вается не только на счет увеличения яйца и половых органов, но и 
от увеличения в остальных органах.

Из того факта, что вес тела беременных прибывает помимо уве­
личения яйца и матки, следует, что организм в т е ч е н и е  п о с л е д ­
н и х  т р е х  м е с я ц е в  б е р е м е н н о с т и  о б л а д а е т  п о в ы ш е н н о й  
с п о с о б н о с т ь ю  к а с с и м и л я ц и и  п и т а т е л ь н ы х  в е щ е с т в  
в с л е д с т в и е  п о в ы ш е н н о й  ж и з н е д е я т е л ь н о с т и  о р г а н о в .

В тех случаях, где наблюдается потеря веса в последние месяцы 
беременности, дело идет, несомненно, о серьезном нарушении питания. 
Достойно внимания то обстоятельство, что в случаях внутриутробной 
смерти плода и продолжительного пребывания его мертвым в матке, 
получается потеря веса беременной на 2 —3 klg. в продолжение не­
скольких недель.

По наблюдениям 'Baumm'a выходит, что из 1.777 kg. общей при­
бавки в весе беременных на материнский организм приходится 620 g.

Интересно, что при увеличении количества мочи у беременных 
выделение мочевины колеблется также, как и у небеременных. То же 
можно сказать и о выделении мочевой кислоты.

По наблюдениям Zacharjewsky количество азотистых веществ в 
моче и кале не превышает обычных физиологических границ. Следо- 
довательно, процессы распадения в организме беременных совершаются 
не в большей степени, чем у небеременных. Если эти факты сопоста­
вить с увеличением веса беременных, то получается следующий вывод: 
всосанные из кишечника азотистые вещества задерживаются в орга­
низме беременных для того, чтобы служить питательным материалом 
для плода. Деятельность печени несколько изменяется во время бере­
менности, насколько можно судить об этом по тому факту, что содер­
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жание гликогена в организме беременных повышается и выделение 
его мочей значительнее, чем в небеременном состоянии.

R l b u m i n u r i a .

У беременных часто замечается примесь белка в моче. Частота 
альбуминурии исчисляется по новейшим авторам различно: от 5,5%  
(Saft) до 68%  (Volkmar). Разбор происхождения этого явления, отли­
чительное распознавание его от настоящих заболеваний почек и пр.— 
все это должно быть отнесено к главе о патологии беременности.

Гликозурия у беременных.
Выделение молочною сахара мочей у беременных, по авторам, 

часто бывает повышено, так что по мнению Blot (1856 г.) существует 
физиологическая гликозурия. У родильниц молочный сахар присутствует 
в моче почти всегда и особенно тогда, когда бросают кормить, это 
об‘ясняют застоем молока в грудях.

Относительно виноградного сахара можно сказать, что он у бе­
ременных встречается едва-ли чаще, чем у не беременных (Ledu,c). Но 
у беременных гораздо легче вызвать экспериментальную гликозурию. 
Так что в этом отношении авторы пришли к следующему заключению: 
страница усвоения ассимиляции сахара во время беременности значи­
тельно понижена». Когда у беременных в моче ясно наблюдается при­
сутствие виноградного сахара, то эти случаи нужно считать переход­
ными к иногда бывающему у беременных диабету (повышенная жажда, 
повышенное количество мочи); это состояние может продолжаться у 
беременных долго, то усиливаясь, то уменьшаясь, после родов оно 
вполне исчезает. Содержание сахара при этом может возрасти до не­
скольких процентов.

R c e t o n u r i a .

По исследованиям Stolz acetonuria в слабой степени, не превы­
шающей физиологические границы, наблюдаются почти у всех бере­
менных. Мегсіег и Menu наблюдали повышенное количество ацетона 
в моче при осложнениях беременности, напр. при альбуминурии, 
эклямпсии. Couvelaire наблюдал повышение ацетонурии во время ро­
дов (переходящая ацетонурия) аналогично альбуминурии, наступающей 
во время родов; все это есть по Couvelair’y следствие интоксикации.

ѴісагеІІі утверждал, что содержание ацетона в моче у беремен­
ных есть признак внутриутробной смерти плода, но последующими 
авторами (Stolz) это не подтверждается.

Изменения в коже у беременных.
В последние месяцы беременности на коже живота наблюдаются 

не редко в большом или меньшем количестве полосы различной вели­
чины и окраски.

В свежем состоянии цвет их вследствие просвечивания расши­
ренных сосудов синеватый, красноватый или фиолетовый. После ро­
дов они остаются и наиболее крупные из них являются в виде рубцов 
белого блестящего цвета. Обычное расположение полос такое: вблизи 
linea alba они идут параллельно с ней; на боковых сторонах живота 
и над пахом они идут параллельно Пупартовой связке; в ближайшей
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окружности пупка они частью разбросаны в разных направлениях, 
иногда расположены концентрически к пупку, на бедрах расположение 
их параллельно пучкам muse, sartorii; вблизи грудных желез они распо­
ложены радиально.

Появление полос подвергается большим индивидуальным колеба­
ниям. У одних они появляются раньше, у других позднее, у одних 
много, у других мало; иногда их нет, несмотря на большое растяже­
ние живота, в других же случаях, когда живот мало растянут, они 
распространены не только по животу, но и в седалищных частях и на 
бедрах.

Белые рубцы характерного расположения не во время беремен­
ности могут свидетельствовать о том, что у женщины была беремен­
ность. Это имеет некоторое судебно-медицинское значение. По Crede 
отсутствие полос наблюдалось в 10%  исследованных беременных, по 
Нескег'у—в 6,6%, по Maria Schlec—8%  по Hoffner’y— у 14%.

Полосы могут возникнуть не только при беременности; но и при 
некоторых заболеваниях (ascites, быстро растущие опухоли, быстро 
наступающее ожирение).

Из изменений кожи в других местах нужно упомянуть о желто­
ватых и темных пятнах на коже лица, груди и рук, наблюдаемых не­
редко у беременных, после родов они скоро исчезают—Chloasma ute­
rinum, маска беременных. Пятна появляются на лбу, на спинке носа, 
на верхней губе., Оне встречаются в 74%, зимой реже, чем летом, 
одинаково как у блондинок, так и у брюнеток. Что эти пятна не па­
разитарного характера, это считается доказанным, они есть результат 
простого отложения пигмента.

Усиленной пигментации подвергаются наружные половые части и 
области сосков. Особенно темнеют припухшие половые губы и про­
межность.

Белая линия у беременных, особенно у брюнеток становится тем­
ной (lineafusca—2 —7 милл. толщиной). У пупка эта линия уклоняется 
в сторону чаще в правую; или же она распространяется вокруг пупка 
и затем она продолжается in regionam epigastricam.

У беременных часто наблюдается dermographismus. Esbach кон­
статировал у беременных утончение ногтей (вместо обычной толщины 
34 сотых милл. —26).

Увеличение и растяжение брюшных стенок.

Для определения величины живота измеряется окружность его. 
По Hecker’.y окружность живота в 9 месяцев беременности =  89—112 
ctm; 10-ти месяцев =  88—116 ctm. Прибавка в каждый из последних 
месяцев беременности =  3—4 ctm. Наибольшая окружность живота на­
ходится по большей части немного ниже пупка, но часто и на уровне 
пупка, редко выше пупка.

Увеличение поверхности груди и живота у первый раз беремен­
ных происходит в большей степени, чем уменьшение после родов. Это 
делает понятным тот факт, что талия после первой беременности ни­
когда не принимает своего прежнего размера, а делается полнее.

Величина окружности живота зависит прежде всего, конечно, от 
увеличения матки, но также от степени наполнения брюшных внутрен­
ностей и от степени отложения жира под кожей живота.

Ряд цифр изменений живота беременных у различных авторов 
представляют постоянно некоторое разнообразие и не дают возмож­
ности сделать какие либо вы волы, поэтому измерение окружности

ak
us

he
r-li

b.r
u



56 -

живота не может иметь практического значения, напр., для определе­
ния срока беременности.

В виду недостаточности подобного рода измерений Kebrer при­
менил измерение всей поверхности живота у беременных. При гори­
зонтальном положении беременной он отмечал анилиновым каранда­
шом: передневерхние ости, края ребер, остистые отростки поясничных 
позвонков, подвздошные гребешки, Пупартовы связки и белую линию. 
Затем он покрывал означенную поверхность гладкой полотняной ма 
терией, затем прихлопывал полупрозрачную бумагу, плотно натянутую 
на полотно и, наконец, очерчивал контуры посредством планиметра. 
По измерениям Hoffner'a у девиц (не беременных, конечно) поверх­
ность живота =  748,2 квадратн. сантиметра, в конце первой беремен­
ности =  1271,9 кв. сайт: (из этого следует, что прибавка поверхности 
живота у беременных равна 70%), убавка после родов =  52%.

Вследствие роста беременной матки брюшная стенка растягивается 
во всех направлениях.

Прямые брюшные мышцы расходятся и Нпеа alba становится ши­
рокой. Расхождение прямых брюшных мышц можно констатировать у 
всех женщин после родов (в стоячем положении). Linea alba, которая 
представляет из себя соединение медиальных частей апоневрозов пря­
мых мышц, во время беременности представляет из себя один более 
или менее широкий апоневроз, образующийся может быть также и на 
счет нового образования ткани сухожилий.

Пупочная ямка во время беременности изменяется двояко: с одной 
стороны она может сделаться глубже, с другой стороны она может 
сглаживаться, почти до полного исчезновения. Думали, что большее 
углубление ямки зависит от того, что ее втягивает вглубь ligamentum 
teres hepatis. Но Kebrer на вскрытии трупов показал, что lig. teres hep. 
у беременных находится-в настолько расслабленном состоянии, что и 
речи быть не может о втягивании ею ямки. Kehrer наблюдал полное 
отсутствие жира в пупочном воронкообразном углублении; кожа здесь 
прикреплена к фиброзному кольцу; между тем, как вокруг отложение 
подкожного жира доходит нередко до колоссальных размеров. Kehrer 
0 6 ‘ясняет происхождение большого углубления ямки тем. что во время 
беременности увеличивается отложение жира не только в поясничных 
и седалищных частях, но и под кожей в брюшных стенках; вследствие 
последнего-то обстоятельства и происходит углубление пупочной 
ямки.—В конце беременности пупок обыкновенно уплощается; это про­
исходит, повидимому, вследствие того, что от растяжения брюшных 
стенок уменьшается и толщина жирового подкожного слоя.

Увеличение брюшной полости происходит на счет трех факто­
ров: а) поднятия вверх диафрагмы, в) расширения нижней апертуры 
грудной клетки и с) растяжения брюшных стенок.

Исследования Gerhardt’a показали, что высота стояния диафрагмы 
в большинстве случаев беременности нормальна, или только немного 
выше. Gerhardt об'ясняет это тем, что хотя вся диафрагма и отдавли­
вается маткой и другими внутренностями кверху, однако при растя­
жении нижней апертуры грудной клетки получается растяжение диа­
фрагмы за точки прикрепления, при чем купол ее уплощается. Сердце 
немного смещается кверху, при чем оно прилежит к стенке груди на 
большем пространстве, почему нижняя граница сердечной тупости 
увеличивается на 25 mm. (см. изм. сердца).

Верхняя граница печеночной тупости и сердечный толчек (т. е. 
верхняя граница диафрагмы) на третий день после родов понижается
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на 1,9 сант., нижняя же граница печени понижается на 4,5 сайт., сле­
довательно, печень повертывается вокруг своей поперечной оси.

Е м к о с т ь  л е г к и х  во время беременности увеличивается и после 
родов опять уменьшается (Kuchenmeister). Из этого следует, что груд­
ная клетка гораздо больше увеличивается в ширину, чем уменьшается 
в длину. Измерения формы и окружности груди на высоте подмышеч­
ных впадин и основания мечевидного отростка показали, что основание 
грудной клетки увеличивается в ширину, передне-задний же размер 
уменьшается. После родов первый размер уменьшается, а последний, 
наоборот, увеличивается.

Изменения в костях.

Rokitansky заметил, что при вскрытии умерших вскоре после 
родов на внутренней поверхности черепной крышки часто бывают 
отложения сверх lamina vitrea в виде беловатых или желто-красных 
островков большей или меньшей величины, толщиною 2—4 mm. 
(остеофиты).

Rokitansky связывал это состояние с изменением в костях, харак­
терным для беременности. Химический состав остеофитов походит на 
состав кости. Но Virchov с этим не соглашался, так как он наблюдал 
остеофиты и у мужчин.

Hanau в своих опытах получения искусственной остеомаляции 
наблюдал в то же время образование остеофитов. Этот параллелизм 
наводит на мысль—не существует ли какого-нибудь действительно 
характерного изменения в составе костей во время беременности, ко­
торое проявляется чаще в образовании остеофитов, редко—в остео­
маляции.

Ведь замечено было еще Malgaigne, что переломы костей хуже 
поддаются лечению во время беременности.

Следовательно, существует изменение в питании костей и пони­
жение отложения извести. Все это вопросы, подлежащие в будущем 
дальнейшей разработке.

Изменения в зубах.
Появление и учащение зубных болезней во время беременности 

и расшатывание зубов известно всем. Часто женщины говорят: «каж­
дый ребенок стоил мне зуба». И, действительно, зубные врачи указы­
вают на особую наклонность к процессам разрушения в зубах и на 
повышенную чувствительность ко всем манипуляциям над зубами у 
беременных. Расшатывание зубов об'ясняется частым появлением gin­
givitis; на частое поражение десен у беременных указывал особенно 
Pmard (1877) Может быть здесь играет роль часто бывающее увели­
чение образования слюны, иногда доходящее до патологического со­
стояния, и, кроме того, увеличенное количество кислоты в слюне бе 
ременных.

Кариозные процессы во время беременности обычно ухуд- 
шаются.

На зубные невралгии Pinard смотрит как на симптом аутоинто­
ксикации у беременных (Hepatotoxaemie gravidique).

Изменения в суставах.

Еще Гиппократ учил, что кости таза во время родов расходятся 
в своих суставах.
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Luschka указывает, как на типическое явление при беременности 
—увеличение синовии, разрыхление синовиальной оболочки, а также и 
связочного аппарата тазовых суставов. Balandin видел в трех случаях 
пуерперального таза необыкновенную полвижгіость костей, подобную 
той, которая бывает в отечных трупах. 0 6 ‘ясняет он это физиологи­
ческим увеличением влаги (Durchfeuchtung) суставов.

В последнее время под влиянием повышенного интереса к опера­
циям симфизиотомии и пубиотомии суставы таза подвергались новому 
ряду тщательных исследований (Klein, Dflhrsen, Doderlein). Результа­
том этих исследований получилось одно общее“'заключение: таз в пуер- 
перальном периоде, действительно, способен изменять свою форму. Из 
размеров таза сподвергаютея изменению* только сагиттальные входа и 
выхода таза, при чем не доказано, что изменение этих размеров мо­
жет зависеть от положения больной (Walcher‘a и пр.).

Исследование тазовых сочленений при стоячем положении бере­
менной дает представление о подвижности костей.

Что такая разрыхленность существует, показывают нередкие слу­
чаи симфизитов после легких родов и легких щипцов, при чем увели­
ченная подвижность лонных сочленений выступает очень сильно.

Правила гигиены во время беременноети.
Образ жизни во время первой половины беременности должен 

быть не тот, что во время второй половины.
Общее стремление и врача и беременной должно состоять глав­

ным образом в том, чтобы сберечь яйцо в матке, которое прикреплено 
к последней еще очень тонкими, очень нежными ворсинками. Сама 
природа, видимо, направляет к тому, чтобы женщина соблюдала телес­
ный и, пожалуй, душевный покой: очень многие женщины указывают 
на сонливость в первую половину беременности, на утомляемость. 
Беременной в течение первой половины беременности не следует 
регулярно ходить, как это следует делать в течение 2-й половины 
беременности. Если ей хочется лежать, то пусть лежит, если хочется 
больше спать, то пусть спит. Принуждать себя соблюдать строгий 
режим пока не следует. Совершать какие-нибудь продолжительные 
прогулки, походы, поездки нужно избегать.

Назначать какую нибудь диэтз' беременным в течение первых 
месяцев и думать нечего. Ведь от многих с'естных вещей как раз 
самых гигиенических беременную тошнит, она их не выносит. Она 
охотно ест селедку, моченые яблоки, черный хлеб, мел и проч. и проч. 
Не нужно запрещать ей ее капризы, если они не во вред. Регулярную 
гигиену удается устанавливать со второй половины беременности, эта 
гигиена должна состоять в следующем.

Широкое пользование свежим воздухом необходимо как для 
беременной, так и для ребенка; особенно важно, чтобы окисляемость 
крови ребенка была хорошая, тогда ткани его организма будут крепче 
и он родится более жизнеспособным и более стойким против разного 
рода вредных влияний. Поэтому для беременной нужно предпочитать 
деревенскую жизнь перед городской. Во всяком случае необходимо 
предписывать во время второй половины беременности ежедневные 
прогулки по 1 часу 2 раза в день — по ровному месту, где немного­
людно. Нужно внушить беременной, чтобы она не забывала, что она 
беременна, чтобы она остерегалась падений, ушибов, не ходила по
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скользкой дороге; нужно запрещать верховую езду, езду на велоси 
педе, разного рода спорт, тяжелую утомительную работу, ношение 
тяжестей, шитье на ножной машине. Ездить по тряской дороге не 
следует. Ездить по железной дороге не запрещается. Относительно 
путешествий нужно указать беременной, что всякая беременная в тече­
ние последних полутора месяцев беременности должна жить там, где 
она имеет в виду разрешаться, — поэтому путешествия в последние 
полтора месяца беременности не разрешаются: сколько бывает непри­
ятных случайностей и недоразумений при путешествиях в это время!

Работа на таких фабриках, где происходит хроническое отравле­
ние свинцом, ртутью, фосфором, никотином (на табачных) для бере­
менных в высшей степени вредна.

По закону беременные—работницы освобождаются за 2 месяца 
до срока родов с выдЛей содержания в виде пособия. Многие 
женщины пользуются этим отпуском так, что уезжают в деревню.

В Париже есть убежища, куда принимают беременных в послед­
ние два месяца.

Законодательства и других государств в той или иной степени 
предохраняют беременных в конце беременности от работы. Беремен­
ные заслуживают этого вполне, потому что доставление государству 
нового гражданина обходится ей нелегко.

Одежда беременных должна быть свободная. Стягивать себе 
талию ни поясамй, ни завязками, ни корсетом нельзя. В первые 
месяцы можно, пожалуй, носить корсет, но не затягивая его. В послед­
ние 5 месяцев корсет носить нельзя. Многородящим с отвислым живо­
том предписывается носить эластический пояс в виде бандажа на 
живот, поддерживающий матку так, чтобы дно ее не опускалось вниз 
и не отвисало. Те бандажи, и пояса для беременных хороши, которые 
поддерживаются сверху тесемками, протянутыми через плечо в виде 
помочей, а снизу гуттаперчевыми шнурами, проходящими между ног 
или прикрепленными внизу к чулкам, в последнем случае подвязок 
иля чулок не нужно, а это—лучше в виду предрасположения беремен­
ных к расширению вен на нижних конечностях.

Диэты никакой и во вторую половину беременности вообще не 
полагается. Нельзя лишь есть закусок, консервов, особенно колбасы, 
вообще вещей, могущих повести к расстройству желудка или к отрав 
лению, хотя бы малозаметному. Также нужно следить, чтобы беремен­
ная не ела и не пила чего нибуь особенно много, что могло бы обре­
менить желудок и кишки. В последние два месяца нужно советовать 
беременной ограничить, насколько возможно, мясную пищу или даже 
совсем отказаться от нее. Мы говорили в главе об эклямпсии, что 
обильное питание белками вообще подозрительно в смысле аутоин­
токсикации, особенно у упитанных первородящих. Замечают также, 
что у женщин, пользующихся во время беременности вегетарианской 
пищей или вообще не пользующихся мясной пищей, дети рождаются 
с более мягкой головкой. Беременным хорошо ходить в баню или 
брать ванны, особенно во вторую половину беременности. Всякие 
другие виде гидротерапии нужно избегать. Морское и речное купанье 
можно разрешать, если температура воды не ниже 16°. Когда в море 
прибой, то купанье запрещается.

Относительно сношений нужно советовать крайнюю осто­
рожность, особенно в первые 2 месяца беременности. В последний, 
месяц нужно абсолютно запрещать сношения: могут случиться излитие 
вод и преждевременное начало родов. Мы не говорим уже о возмож-
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ности инфекции со стороны мужчины, которая может особенно проя­
вить себя в послеродовом периоде.

Каждый день нужно подмываться водой с мылом и держать себя 
в чистоте вообще и особенно чистыми держать наружные половые 
части. Спринцевания делать не нулшо, ибо это ни в каком отношении 
пользы не принесет, повредить же может. Мы никогда не назначаем 
беременным спринцевания. Способ лечения белей, вагинитов нами 
изложен в соответствующей главе.

Беременным нужно избегать принимать лекарства. Для урегули­
рования испражнений лучше всего пользоваться клистирами, хотя бы 
даже ежедневно в течение всей беременности, вреда не бывает ника­
кого, привычки с клистиром не бывает. Из слабительных применимы 
лишь легкие: магнезия, лакричный порошок, пожалуй, ревень; магне­
зия в порошке ложками или кусками, ревень — кусочками 1—2 на 
прием, лакричный порошок— по чайной ложке, назначают также в 
пилюлях. *

Каждый месяц до 7 месяцев беременности и через 2 недели 
после 7 месяцев нужно исследовать мочу.

Говорят, что у беременных нужно готовить соски к кормлению, 
иначе они будут давать трещины. Нам кажется, что, кроме промыва­
ния их водой и держания в чистоте, ничего больше не требуется. 
Если кожа мягкая, эластическая, не предрасположенная к заболеваниям, 
то трещин не будет, если же кожа тонкая, суховатая, то трещины 
будут несмотря ни на какую подготовку. Замечательно, что трещины 
сосков бывают весьма часто у интеллигентных женщин и редко у 
женщин рабочего класса. Повидимому, кожа женщин рабочего класса 
более способна переносить то раздражение и ту мацерацию, которые 
связаны с кормлением.

Подготовляют соски тем, что промывают их спиртом, одеколоном, 
раствором таннина в слабом спирте, красным вином и пр.

Развитие яйца.
М у ж с к и е  п о л о в ы е  к л е т к и .

Существенную часть спермы, т. е. семенной мужской жидкости 
составляют в физиологическом отношении семенные нити или сперма­
тозоиды. Сперматозоиды представляют из себя клетки, отличающиеся 
по своей очень своеобразной форме и по своей еще более своеобраз­
ной и колоссальной способности к самопроизвольному движению 
(сравнительно с другими клетками, обладающими той же способностью).

В сперматозоиде отличают головку и длинный хвост.
Форма головки овальная; хвост напоминает собою длинный хлыст, 

в нем отличают три части: главную часть хвоста, вблизи головки— 
средняя часть хвоста и третья часть—заостренный конец хвоста. Энер­
гичными и быстрыми движениями хвоста сперматозоид двигается вперед.

В растворе кислот сперматозоиды скоро гибнут. В щелочном 
растворе они могут очень долго жить и двигаться. У летучей мыши 
сперматозоиды остаются живыми в половых органах самки с осени до 

, весны. Peters нашел в вагине одной женщины, покончившей самоубий­
ством, живых, двигающихся сперматозоидов через 7 дней после смерти. 
Diihrsen нашел двигающихся сперматозоидов после операции в Фал­
лопиевой трубе через 3 нед. после последнего coitus'a.
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Отсюда ясно, что встреча сперматозоида с женской половой 
клеткой, т. е. оплодотворение может произойти через неделю и более 
после coitus’a.

Головка сперматозоида, величиною с красный кровяной шарик, 
соответствует ядру клетки и состоит из хроматиновой субстанции. 
В 1-м куб. миллиметре содержится по счислениям Lode 60.000 сперма­
тозоидов. У женщины вырабатывается 1 половая клетка каждые 4 не­
дели. У мужчины же за это время их вырабатываются многие мил­
лионы. Факт, наводящий на размышления.

Сперматозоиды вырабатываются из железистых органов, так на­
зываемых яичек, находящихся в мошонке. Они есть продукт митоза 
железистых клеток яичка. Вновь образованные сперматозоиды поме­
щаются сначала в извитых канальцах яичка, здесь они еще не двига­
ются. Затем постепенно они проходят через tubuli recti в придаток 
яичка и через vas deferens переходят в семенной пузырек. Здесь они 
смешиваются со слизью. Отсюла во время акта эйякуляиии семя через 
мочеиспускательный канал выходит наружу.

Место и время оплодотворения яйца.

Оплодотворение совершается тогда, когда один из сперматозои­
дов проникает внутрь яйцевой клетки. После этого яйцо становится 
способным дробиться и превращаться в зародыш. Наблюдения как 
над животными, так и над больными женщинами показывают, что 
встреча сперматозоида с яйцевой клеткой происходит по выходе яйца 
из яичника перед его вступлением в Фаллопиеву трубу, или в наруж­
ной части Фаллопиевой трубы. При сношении сперма выливается во 
влагалище и отсюда сперматозоиды должны мигрировать через матку 
и Фаллопиевы трубы в полость тазовой брюшины. По исчислению 
Lode в каждой выброшенной во влагалище порции семенной жидкости 
находится 226 миллионов сперматозоидов. Тысячи сперматозоидов 
должны погибнуть среди кислого влагалищного секрета, тысячи задер­
живаются в складках слизистой оболочки шейки матки и труб, но все 
же еще многие тысячи их достают наружного конца труб и один только 
достигает цели, т. е. пробуравливает оболочку яйца, входит в него и * 
оплодотворяет. Сперматозоиды движатся в направлении снизу вверх, 
т. е. в обратном тому направлению, в котором двигаются ворсинки 
мерцательного эпителия матки и Фаллопиевых труб. Своей миграции 
сперматозоиды обязаны собственною своею громадною способностью 
к движению, быстрота движения их 2-3 миллиметра в минуту, так что 
весь путь от наружного маточного отверстия до фимбриального конца 
труб сперматозоиды могут сделать в 1х/5—2 часа. Попадают сперма­
тозоиды в матку потому, что влагалищная часть матки погружается 
в семенную жидкость, или во всяком случае соприкасается с нею; 
способность матки при сокращении во время сношения втягивать в 
себя семенную жидкость хотя и оспаривается, но представляется воз­
можной.

Яйцо при лопаньи Граафова пузырька вместе с его жидкостью 
может попасть прямо на слизистую оболочку фимбриального конца 
Фаллопиевой трубы или же оно попадает в одно из карманообразных 
углублений тазовой брюшины; отсюда оно сметается фимбриальным 
концом трубы и прилипает к его слизистой оболочке; конец же трубы 
весьма подвижен; он двигается при всяком дыхании, при всякой пере­
мене положения туловища. Как только яйцо попадает на слизистую 
оболочку трубы, оно начинает передвигаться по трубе в матку;
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яйцо не обладает способностью самостоятельного движения, передви­
жение его совершается в силу движения ресничек мерцательного эпи­
телия; направление этого движения, если можно так выразиться, сверху 
вниз, т. е, по трубам в матку и по матке к наружному отверстию 
матки. Неоплодотворенное яйцо продвигается через весь этот путь и 
выбрасывается наружу; оплодотворенное же яйцо в матке задержи­
вается, находит здесь себе питание и все условия для своего раз­
вития.

Итак всякое оплодотворенное яйцо проходит через трубы, всякая 
беременность вначале внематочная. Весь свой путь оплодотвореьное 
яйцо совершает у человека в несколько дней (4—8 дней), как можно 
думать по аналогии с наблюдениями у животных.

При операциях над внематочными беременностями приходилось 
отмечать, что corpus luteum находится на одной стороне, а беремен­
ность развилась в трубе другой стороны. Кроме того наблюдались 
случаи внематочной беременности в трубе той стороны, где яичник 
был раньше удален. Следовательно оплодотворенное яйцо может блуж­
дать от области одного яичника, напр. левого в другую сторону и 
попасть в правую трубу. Это явление называется migratio ovi externa.

Импрегнация. Соединение половых клеток. Развитие зародыша.
В том месте яйцевой клетки, где происходит проникновение в ее 

тело сперматозоида, замечается протоплазменное возвышение (Empfa‘ng- 
nisshugel, Cone detraction). Сперматозоид своим движением пробурав­
ливает оболочку яйца (остатки membranae granulosoe Zonam pelluci- 
dam), его головка с частью шейки входит в протоплазму яйца, после 
чего его хвост отваливается. Вспомним, что головка сперматозоида 
есть ядро этой клетки, а хвост—протоплазма; так что головка, остав­
шись без своей протоплазмы и очутившись среди протоплазмы яйцевой 
клетки, становится вторым ядром, называемым семенным ядром (по 
немецки Spermakem) в отличие от ядра яйца (Eikern). Вследствие 
внутренних движений протоплазмы яйца, а может быть вследствие 
собственных амебообразных движений оба ядра приближаются друг к 
другу и сливаются вместе в одно ядро, хроматиновые нити обоих ядер 
спутываются вместе, получается одно общее ядро (Embryonalkern) 
эмбриональное ядро. Шейка сперматозоида, попавшая в яйцо, как 
часть протоплазмы сперматозоида, сливается с протоплазмой ядра. 
Таким образом получается новая оплодотворенная клетка, как непре­
рывное продолжение клеток родителей; клетка, содержащая в себе все 
свойства расы, вида, характера родителей. С этой клетки начинается 
новый индивидуум, который не только воспрепятствует смерти изве­
стного вида, но явится на свет с подробнейшими наследственными 
чертами родителей.

Такая оплодотворенная клетка—яйцо начинает затем делиться ка- 
риокинетическим путем. Получаются сначала две дочерние клетки, за­
тем из каждой клетки получается опять по 2 клетки, всего 4, затем 
тем же путем получается 8 и т. д.; число клеток прогрессивно растет. 
Вновь образованные клетки составляют вначале кучку клеток, этот 
стадий называется morula. Затем в кучке образуется полость, получа­
ется род пузырька; этот стадий называется blastula. В стадии morula 
человеческое яйцо находится во время своего пути через Фаллопиеву 
трубу и переходит в матку или в стадии morula или в стадии уже 
blastula. Corona radiata яйца исчезает в маточном конце трубы. (Если 
яйцо задерживается долго в трубе и становится уже настолько боль­
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шим, что не проходит через внутренний конец трубы, то получается 
внематочная беременность).

Дальнейшее развитие яйца состоит в том, что в одном месте Ыа- 
stulae замечается особое скопление клеток, это скопление, отличаю­
щееся более темным цветом имеет сначала вид овального пятна (area 
embryonalis).

В то время, как стенки пузырька—blastulae состоят из одного 
слоя клеток, area embryonalis состоит из клеток в несколько слоев. 
Эмбриологи вскоре различают здесь три слоя: наружный зародышевый 
листок—ektoblast, ectoderma; внутренний листок—endoblast, entoderma 
и средний зародышевый листок—mesoderma. Из этих листков и обра­
зуются отдельные части зародыша: из наружного листка образуются: 
эпидермис с кожными железами, волосами, ногтями, главная масса цен­
тральной и перефёрической нервной системы. Из entoderma образу­
ются исключительно эпителиальные элементы, кишечный канал с отно­
сящимися к нему железами—печенью и т. д., дыхательным аппаратом, 
мочевым пузырем; из среднего листка образуются поперечно-полосатые 
мышцы, эпителий плевроперитонеальный, вся мочевая система за ис­
ключением мочевого пузыря; половые железы, почки и мочеиспуска­
тельный канал.

И так образуется вначале area embryonalis, а остальная blastula 
называется зародышевый пузырек. По мере того, как в area embryo­
nalis идет развитие листков' для образования будущего зародыша, вся

Рис. 2 4 . Отшнуроваяие тела зародыша от зародышевого пузырька. Образование жел­
точного пузыря и желточного хода.

1. Передняя, 2 ,задняя борозда при отшнуровывании. 3. Висцеральный листок мезо­
дермы. 4 . Энтодерма. 5. Зародышевый пузырек. 6. Желточный ход. 7. Желточный 

пузырек. 8. Vasa omphalomesenterica. 9. Bauchstiel, 10. Голова зародыша.

area embryonalis начинает по немногу отделяться от остального заро­
дышевого пузырька, вследствие образования борозды вокруг area em­
bryonalis (рис. 24). Эта борозда становится все глубже и глубже, так 
что зародыш как бы начинает отшнуровываться от пузыря, наконец 
зародыш оказывается отделенным от пузыря некоторым родом ножки; 
этот пузырь называется желточный пузырь, а канал, соединяющий ки­
шечную полость зародыша с -пузырем называется желточным ходом.

Указанные три листка—ектодерма, мезодерма и ентодерма—не ог­
раничиваются телом зародыша, они распространяются на некоторую 
часть желточного пузыря, как показывают рисунки. Из этих листков 
образуется не только зародыш, но оболочки плода—амнион и хорион 
желточный же пузырь впоследствии сильно отстает в развитии и к 
концу беременности исчезает из вида.
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Относительно образования амниона существует следующее учение. 
Вокруг тела зародыша начинают образовываться складки оболочки 
желточного пузыря, т. е. эктодермы; эти складки начинают расти вверх 
и закрывать собой кругом зародыш (рис. 25). Наконец эти растущие 
складки встречаются друг с другом уже над зародышем и здесь^сро- 
стаются (рис.25,4),получается мешок,одевающий зародыш,этот мешок на­
полняется жидкостью, получается полость, наполненная жидкостью, в ко­
торой находится плод; этот мешок есть а мн и о н ,  а жидкость в нем— 
околоплодные воды. Растущие складки состоят не из одной эктодер­
мы, в их середину вовлекается мезодермальный слой. Здесь различается 
mesoderma parietale и mesoderma viscerale, а между ними полость, так 
называется ехосбіоп. Но вот здесь то и начинается неясность и не 
уверенность в том, что так это происходит у человека. Самое ранее 
яйцо человека (возраст около недели) описано P e te rs ‘oM, в нем нахо­
дится амнион, вполне отдельная замкнутая полость, никаких следов 
описанных складок нет и вообще никто этих складок в человеческом 
по крайней мере яйце не видал.

Рис. 25. Развитие амниона по старому учению.
I. Тело зародыша. 2. Передняя. 3. Задняя складка амниона. 4. Место соединен.1: я 
складок амниона. 5 Мешок амниона, б. Серозная полость. 7. Желточный пузырь.

8. Allantois.

По этому поводу существует новейшее об'яснение образования 
амниона, гораздо более понятное и близкое к тому, что наблюдается 
у человека, а также и у животных. По этому учению (Graf Spee) в 
эктодерме, т. е. в оболочке пузыря, очень рано возникает щелевидпое 
пространство, будущая полость амниона. Это пространство расши­
ряется все более и более (рис. 26). Часть стенки этой полости, бли­
жайшая к полости желточного пузыря, начинает превращаться в за­
родыш, т. е. растет, утолщается. При этом mesoderma вокруг зародыша 
сильно утолщается. Затем вскоре mesoderma расщепляется на meso­
derma parietale и mesoderma viscerale (как уже было указано), обра­
зующееся при этом щелевидное пространство в среде mesoderma на­
зывается, как известно ехосбіоп (рис. 26). Ехосбіоп сильно увеличи­
вается, а амнион и желточный пузырь отодвигаются в сторонку 
(рис. 28) по направлению к так называемой Haftstiel или Bauchstiel, 
т. е. мезодермальному тяжу, идущему от mesoderma partietale (следо­
вательно от эктодермы или лучше от периферии яйца) к хвостовому 
концу зародыша. Здесь же, у корня Haftstiel находится единственное
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место, где амнион соединяется с периферией яйца. И так амнион есть 
замкнутая полость, стенка которой снутри есть продолжение эктобла­
ста, а снаружи—тонкий слой мезобласта. Мешок амниона вначале 
меньше желточного пузыря (рис. 27). Еще раз напомним, что оба 
эти мешка находятся в самой обширной полости двухнедельного яйца, 
т. е. в полости ехосбіоп.

//

Рис. 26. Схема образования амниона по Graf Spee —  Ektoblast.
Красной чертой изображен Mesoblast -  - - - Entoblast.

Черная фигура в середине — зародыш.

Но вскоре затем амнион увеличивается все более и более, жидкость 
в нем накопляется больше и больше, он начинается стеснять простран 
ство ехосбіоп, желточный пузырь также начинает сильно уменьшаться 
(рис. 28 и 29).

В то время, как желточный пузырь еще велик, он доставляет пи­
тательный материал для зародыша, а для питания желточного пузыря 
существуют особые сосуды: 2 артерии и 2 вены (vasa omphalomesen- 
tericae рис.). Но как желточный пузырь, так и его сосуды играют свою 
роль весьма короткое время, затем с'еживаются, атрофируются. По­
стоянное питательное значение для утробного плода во все время бе­
ременности имеет сосудистый аппарат, образующийся при развитии
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а л л я н т о и с а ,  мочевого эмбрионального мешка. А л л я н т о и с  пред­
ставляет из себя вначале маленький пузырек, выросший из задней киш­
ки эмбриона. Он снабжен богатою сетью сосудов, соединенных непо­
средственно с конечными веточками аорты. Аллянтоис начинает сильно 
расти, растут и удлиняются его сосуды; соединительная ткань аллян­
тоиса пролиферирует по Bauchstiel— будущему месту пупочного кана­
тика, при этом сосуды, разумеется, протягиваются также вдоль Bauch­
stiel до mesoderma parietale и эктодермальной наружной оболочки яйца, 
где к тому времени развиваются ворсы (рис. 28).

С дальнейшим ростом амниона полость ехосбіоп исчезает, так 
как ее вытесняет амнион вполне, так что мешок амниона прилегает к 
общей оболочке яйца на всем протяжении, mesoderma parietale этой 
общей оболочки атрофируется, исчезает и стенка амниотического ме­
шка делается прилегающей прямо к эктодермальной части наружной 
оболочки яйца, которая к этому времени вся покрыта ворсами и на­
зывается уже ворсистой оболочкой—chorion.

Рис. 27 . Эмбрион возраста около 2-х 
недель с Bauchstiel, Amnion и жел­
точным пузырем при увеличении в 
10 раз. Самая большая пластинка, 
к которой все остальное прикрепле­
но, есть chorion,на котором можно за­
метить несколько ворсинок От брюш­
ной стороны хвостового конца отхо­
дит Bauchstiel. На спинной поверх­
ности Bauchstiel находится ход 

амниона.

В начале третьего месяца амнион 
одевает всю внутреннюю поверхность 
placentae и вновь образованный пупоч­
ный канатик. А образуется пупочный 
канатик при описанных перемещениях 
пузырей желточного, ехосбіоп и амнио­
на следующим образом.

Как только образовались голов­
ной и хвостовый концы эмбриона, то 
тело его сгибается по передней по­
верхности и брюшная часть его ока­
зывается широко открытой в сторону 
желточного пузыря (рис. 25,29). Этим 
широким отверстием брюшная часть 
зародыша сообщается с желточным пу­
зырем посредством желточного хода 
(ductus omphaloentericus), через это же 
отверстие мезодермальным тяжем (Hat- 

tstiel) тело зародыша имеет сообщение с наружной оболочкой яйца, 
через это же отверстие врастает аллянтоис со своими сосудами, ко­
торые превращаются в пупочные сосуды. По мере того как растет ме­
шок амниона, желточный пузырь становится все меньше и меньше, 
уменьшается и желточный ход (ductus omphaloentericus).

К 6-ти неделям желточный ход представляется уже очень тон­
ким канатиком, а желточный пузырь висящим на этом кана­
тике маленьким еле заметным пузырьком. Остаток желточного пузыря 
можно находить в пляценте после родов, он помещается между амнион 
и хорион где нибудь на краю плаценты.

По мере развития зародыша отверстие его брюшной части ста­
новится все меньше и меньше. Это отверстие можно назвать воротами 
зародыша по аналогии с воротами почек, печени, через которые вы­
ходят и входят необходимые протоки; для зародыша этими протоками 
являются желточный ход и аллянтоис. Вместе с уменьшением отвер­
стия будущего пупочного и с уменьшением желточного хода, утол­
щается мезодермальный тяж Haftstiel, (рис. 30) развиваются, утолщаются 
сосуды аллянтоиса, будущие пупочные; соединительная ткань мезодер- 
мального тяжа превращается в Вартонову студень пупочного канатика и 
амниотическая оболочка пупочного канатика сростается с Вартоновой 
студеаью.

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  67 -

Канал аллянтоиса (рис. 28, 29), бывший и раньше всегда узким, 
сжимается и к двум месяцам беременности превращается в эпителиаль­
ный тяж, который иногда можно бывает найти под микроскопом даже 
в конце беременности. Исчезают вполне остатки желточного хода. Так 
что пупочный канатик содержит в себе в конце концов лишь три со­
суда—одну вену и 2 артерии.

Рис. 28. Схема оброзования Bauchstiel и аллянтоиса. АН—полость амниона, DS— 
желточный пузырь, Ехс —  Ехосбіоп, —  Ectoblast, красное —  Mesoblast - - - - -

Entoblast.

Кожистая оболочка или хорион образуются из среднего листка 
(из того же листка, из которого выростает тяж для образования Вар- 
тоновой студени пупочного канатика). В то время, когда над спинной 
поверхностью зародыша вырастают складки для образования амниона, 
вокруг зародыша вследствие разростания наружной пластинки мезо­
дермы (а также отчасти и из эктодермы, из которой получается амнион)

Amnion

Chorion - - 
laeve

Allantois

Choriou
frondosum

Желточный
пузырь

Рис. 29 Схема образования пупочного канатика. АН—полость амниона A S—Мешок 
амниона, Ехс —  Ехосбіоп а—область-позднейшей Шульцевской складки —  Ektob- 

last, Красное —  Mesobla-t — -  — -  Entoblast.
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разростается оболочка вокруг всего зародыша и получается общий 
наружный мешок всего яйца, одевающий зародыш с его амнионом, 
этот мешок называется в начале своего развития серозным покровом 
(serore Htille), а потом этот общий наружный покров оказывается 
снабженным ворсинками и называется уже хорион или ворсистой обо­
лочкой. Ворсы или тончайшие выступы оболочки в виде ниток вро- 
стают в отпадающую оболочку матки. Ворсы сначала представляют из 
себя пустые выступы оболочки. В этом состоянии хорион называется 
первичным (chorion primitivum). Затем соединительная ткань аллянтоиса 
и его сосуды разрастаются по внутренней поверхности первичного хо­
риона и проникают в пустые ворсы.

Обыкновенно ворсы разви­
ваются сначала по всей окруж­
ности яйца, при чем ворсы вне­
дряются в запоздалую и заворо­
ченную оболочки (относящиеся к 
м. тке), до истинной отпадающей 
оболочки они никогда не дости­
гают. С третьего месяца ворсы, 
внедрившиеся в запоздалую обо­
лочку (т. е. в место образования 
пляценты) развиваютсяочень силь­
но: они становятся большими, 
длинными, ветвятся и сосуды ворс, 
происшедшие от аллянтоиса, ста­
новятся настолько большими, что 
бывает ясно их распределение; 
оно таково, что в каждую ворсу 
входит артерийка (веточка пу­

почной артерии) и распадается здесь в капиллярную сеть, а капил­
ляры собираются в венку, через которую кровь уходит из ворсы.

С дальнейшим развитием беременности ворсы, относящиеся к заворо­
ченной оболочке (dec. reflexa) атрофируются и исчезают, эта часть хориона 
имеет латинское название chorion Іаеѵе, ворсы же, относящиеся к^за- 
поздалой оболочке, разростаются все сильнее и сильнее, так что к 4 ме­
сяцам беременности из них образуется детское место, как обособив­
шийся орган. Часть хориона, относящаяся к запоздалой оболочке, 
имеет название chorion frondosum.

И так ворсы, внедрившиеся в запоздалую оболочку, разростаются 
каждая в особое образование, в особый орган со своей сосудистой си­
стемой; сама запоздалая оболочка также сильно разростается: от нее 
идут соединительнотканные перегородки, которые делят всю массу ворс 
на доли, эти доли (cotiledones) видны на вышедшей плаценте; в запоз­
далой оболочке сосуды разрастаются и расширяются настолько, что 
даже капилляры превращаются в большие кровяные лакуны—пазухи; 
ворсы доростают до этих лакун, врастают в них и концы их оказы­
ваются плавающими в крови этих лакун. Здесь-то и происходит обмен 
веществ между кровью матери и кровью плода; обмен этот происходит 
в силу законов диффузии, через тончайшие перепонки, т. е. в данном 
случае через тончайшие стенки капиллярных сосудиков ворс и через 
стенки самих торс. При этом в науке твердо установлен факт, что кровь 
матери и кровь плода никогда не смешиваются, всегда отделены друг 
от друга упомянутыми перепонками, т, е. стенками капилляров и ворс.

Детское место или пляцента представляет из себя губкообразный 
плоский орган, имеющий форму лепешки, диаметр этого круглого ор­

Рис. 30 . Поперечный pa3pe3|Bauchstiel 
молодого Эмбриона.
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гана равен от 15 до 20 сайт., толщина посередине наибольшая=2—21/ г сан­
тиметрам. Из вышесказанного явствует, что детское место представляет 
из себя лес ворс. Когда детское место еще в матке и прикреплено 
к ее стенке, то наружная поверхность детского места, т. е. прикреп­
ленная к стенке матки, выпукла, эта поверхность называется маточной 
поверхностью и на вышедшем уже детском месте; эта поверхность 
красного цвета вследствие того, что в сосудах ворс содержится много 
крови и по выхождении детского, места из матки, эта поверхность не 
гладкая, а изрезана многими бороздами, делящими детское место на 
дольки (cotyledones). Эти бороздки, как было уже сказано, образуются 
ог того, что от запоздалой оболочки расгут перегородки внутрь дет­
ского места. При отделении детского места эти перегородки остаются 
разумеется, при матке, они то и образуют те гребни и неровности, 
которые остаются на поверхности запоздалой оболочки после родов. 
Местами на маточной поверхности детского места можно различать 
серовато-беловатые пленки, это отдельные лоскуты запоздалой обо­
лочки, вышедшие вместе с детским местом; отделить эти лоскуты от 
детского места не удается.

Другая поверхность детского места, не отделившегося от стенки 
матки, т. е. внутренняя его поверхность, обращенная к плоду, вогнута, 
гладка, покрыта водной оболочкой, испещрена разветвляющимися в раз­
личных направлениях сосудами пуповины. К этой поверхности дет­
ского места прикреплена пуповина, место ее прикрепления называется 
корнем пуповины.

Детское место может быть прикреплено как к передней стенке 
матки, так и к задней и даже боковым стенкам ее.

Пуповина или пупочный нанатин.

Посредством пупочного канатика плод соединяется с детским 
местом. Толщина пупочного канатика зрелого плода—с палец, длина 
от 45 до 50 сайт, и больше. Пуповина идет от пупочного кольца, 
ясно ощущаемого на брюшных стенках плода, и прикрепляется или к 
середине детского места, такой способ прикрепления самый частый он 
называется центральным прикреплением пуповины; или же пуповина 
прикрепляется где нибудь вблизи края детского места, это называется 
краевым прикреплением.

Пуповина одета снаружи водной оболочкой, т, е. непосредствен­
ным продолжением амниона. Внутри по пупочному канатику идут две 
пупочные артерии и одна вена. По пупочным артериям кровь бежит 
от плода к детскому месту, а по пупочной вене кровь идет обратно, 
т. е. от детского места к плоду. Пространство между оболочкой пу­
повины и ее сосудами выполнено студенистым веществом, называемым 
Вартоновой студенью. Вартонова студень состоит из слизистой соеди­
нительной ткани.

Пупочные артерии тоньше вены, но много длиннее ее, они идут 
обвивая спирально вену. Пупочные артерии отличаются от прочих 
артерий тела толщиной своего мышечного слоя. На поверхности дет­
ского места, обращенной к плоду, всегда прекрасно видна целая сеть 
веточек пупочных артерий и вены.

Если в пуповине много Вартоновой студени, то толщина ее тогда 
больше обычной, такая пуповина называется сочной (или жирной), 
если-же Вартоновой студени мало, то пуповина оказывается тоньше, 
чем обычно, такая пуповина называется тощей.
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Отношение оболочек яйца друг к другу в последние месяцы бере­
менности.

Оболочки, относящиеся к матке, как то: истинная отпадающая 
оболочка, завороченная оболочка и запоздалая оболочка—претерпевают 
следующие изменения. Истинная отпадающія deciduaѵега, с четвер­
того месяца беременности начинает истончаться и к концу беремен­
ности представляет из себя лишь тонкий слой на мускулатуре 
матки, к этому слою прямо прилегает кожистая оболочка (относящаяся 
к плоду). Завороченная оболочка в последние месяцы беременности 
атрофируется, истончается и склеивается с истинной, к которой она 
начинает прилегать везде после того, как яйцо к 4 месяцам беремен­
ности заполнит всю полость тела матки без остатка. После своей 
атрофии и склейки с истинной завороченная оболочка становится сов­
сем незаметной и с ней больше не считаются; из всего этого станет 
понятным, почему мы только что сказали, что кожистая оболока при­
лежит прямо к истинной.

Амнион или водная оболочка в начале своего образования зани- 
маетАместо, как изображено на рисунке 25, над спинной поверхностью 
плода, но скоро плод весь вростает внутрь амниона и начинает пла­
вать в амниотической жидкости, которую теперь можно называть уже 
околоплодными водами; с другой стороны амниотический мешок на­
столько разростается и настолько растягивается накопившимися в нем 
околоплодными водами, что его стенки начинают прилегать вплотную 
к кожистой оболочке, разумеется, к внутренней ее поверхности, так 
как в яйце, не вышедшем из матки, кожистая оболочка—кнаружи от 
водной, а водная самая внутренняя. В течение всей беременности до 
конца ее оболочки яйца так и расположены: к отпадающей оболочке 
матки прилежит кожистая, с которой соединено и детское место, так 
как последнее развилось из существа кожистой оболочки и составляет 
строго говоря ее часть, снутри к кожистой оболочке прилегает водная 
оболочка, последняя выстилает, следовательно, всю внутреннюю по­
верхность кожистой оболочки, не исключая и внутренней поверхности 
детского места, как было уже сказано; мало того, водная оболочка 
с детского места переходит на пуповину, как было тоже и об этом 
сказано, одевает ее на всем ее протяжении и переходит, наконец, в 
месте, откуда она (т. е. водная оболочка) развилась, т. е. в кожу жи­
вота плода, в области пупочного конца. На вышедшем последе вод­
ную оболочку не трудно отделить от кожистой, так как они оказыва­
ются лишь легко слипшимися.

О к о л о п л о д н ы е  в о д ы .

Околоплодные воды в первые месяцы беременности светлы, про­
зрачны; к концу беременности они становятся мутными вследствие 
примеси волосиков, клеток, эпидермиса, первородной смазки, находили 
также в водах слушившиеся клетки мочевых путей, а также лейкоци­
ты. Во время родов цвет вод оказывается нередко зеленоватым вслед­
ствие примеси мекония. Удельный вес колеблется между 1002 и 1028. 
Нормальное количество вод от 300 до 1500 куб. сайт.

Запах--сперматоподобный. Химический состав: по Hoppe-Sevler'y 
твердых составных частей в водах 1,57%, из них белка—0,19% Кроме 
белка в состав твердых составных частей входят: мочевина, соли 
хлора, натрия, фосфорно-кислые, сернокислые и пр. Бактерий в около­
плодных водах при целом пузыре нет.
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Относительно происхождения околоплодных вод одни говорят; что 
источником их является организм матери, другие считают, чю они 
возникают от организма плода. Prochovnik считает воды исходящими 
исключительно ог плода, вследствие того, что они содержат мочевину 
и количество мочевины в водах всегда соответствует длине и весу 
плода; следовательно воды вырабатываются почками плода.

Но большое содержание белка в водах делает невероятным приз­
нание вод продуктом исключительно деятельности почек плода. После 
впрыскивания в вену беременных животных красящих веществ — ин­
диго, последнее переходило в околоплодные воды; в почках же плода 
индиго не находили.

Эти и подобные им факты заставляют признать, что воды есть 
смешанный продукт, исходящий как от организма матери, так и 
плода.

Назначение околоплодных вод состоит в том, чтобы защищать 
плод от прижатия и толчков, обеспечивать ему полную свободу дви­
жений, делать менее чувствительными движения плода для матери, 
охранять пуповину от прижатия и плод от сращений с амнионом.

П л о д .

Плод трех недель имеет 4 миллиметра в длину. В конце первого 
месяца длина плодй. равна 7—8 миллиметрам. В первое время второго 
месяца человеческий зародыш едва отличим от зародышей животных. 
Во вторую половину второго месяца плод принимает характерную 
форму человека: вследствие сильного роста головного мозга голова 
отличается от туловища своей величиной, становятся ясно отличимы 
конечности, образуется наружное ухо и видны половые органы, глаза 
появляются еще раньше, длина плода—4 сантиметра.

Длина плода трех месяцев 9 сайт.; пуповина становится длиннее 
плода, пупочное кольцо суживается и кишечная петля, заходившая 
раньше в пуповину, втягивается в брюшную полость. В костях появ­
ляются островки окостенения.

На четвертом месяце длина плода от 10 до 17 сайт., вес 150 грамм, 
ясно обозначен пол.

На пятом месяце длина от 18 до 27 сайт., вес 284 гр. Голова 
еще несоразмерно велика, плод настолько уже развит, что его движе­
ния становятся ощутительны для матери, на коже появляются тонень­
кие беловатые волосики (Lanugo) сначала только местами, на седьмом- 
же месяце волоски встречаются по всему телу, в последующие два ме­
сяца волосики начинают постепенно сходить.

На шестом месяце длина от 28 до 34 сайт., вес 630. На голове 
начинают развиваться настоящие волосы. На пальцах начинают расти 
ногти. Заметно развитие жира. Если такой плод родится, то он дела­
ет дыхательные движения, но к дальнейшей жизни он не способен и 
скоро умирает.

На седьмом месяце длина плода от 35 до 38 сайт;, вес 1218. Жира 
еще мало, на коже уже порядочно первородной смазки (vemix caseosa); 
веки разделены; если такой плод родится, то он обнаруживает все 
признаки врожденной слабости: он громко не кричит, а скорее издает 
писк и чаще всего через несколько часов или дней после родов уми­
рает. На 8 месяце длина 40—42 с., вес 1900. Отложение жира еще 
ничтожно и рожденный в это время ребенок имеет старческий вид. 
Ногти еще не достигли концов пальцев, пупочное кольцо лежит еше 
не посредине живота, а ниже. У мальчиков одно яичко опустилось
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уже в мошонку, у девочек малые губы еще сильно выступают из-за 
больших. Такие дети уже жизнеспособны, но большинство из них 
умирает. На 9-м месяце длина плода 45—47 сайт., вес около 2200, 
2500. Формы тела становятся округленными вследствие более значи­
тельного отложения жира и лицо становится менее морщинистым. 
Если такой ребенок родится, то при хорошем уходе он остается 
живым.

На десятом месяце длина плода 40—50 с., вес 3100 —3250. Воло­
сики на коже исчезли повсюду за исключением разве кожи на пле­
чах. Ногти еще не заходят за концы пальцев. В конце десятого ме­
сяца плод принимает все признаки доношенного плода.

Признаки доношенного плода следующие. Длина 50 — 52 ранг., 
вес 3250 и больше. Лицо и другие части тела округлены вследствие 
пышного отложения жира, грудь высокая. Кожа розового цвета, на 
спине и на плечах могут оставаться еще волосики. Волосы на голове 
имеют длину уже около 2-х сайт. Ногти роговидной твердости и вы­
ступают за края пальцев. Кости черепа уже достаточно тверды, швы 
и роднички достаточно узки; место пупочного кольца лишь немного 
ниже середины туловища, в мошонке у мальчиков прощупываются оба 
яичка, у девочек малые губы большею частью уже покрыты боль­
шими^губами; доношенные дети глубоко дышат, сильно кричат, когда 
они не спят, то движения их членов быстры и энергичны, сосут они 
сильно. Молочные железы выдаются и из них иногда удается выжать 
капельку мутноватой жидкости как у мальчиков,так и у девочек.

Следующая таблица помогает запомнить длину плода по месяцам:
Плод 1 месяца длинами X  '  сайт.

2 • > = 2  X  2 =  4
3 > » = 3  X  3 =  9
4 » > = 4  X  4 = 1 6
5 > > = 5  X  5 = 2 5
6 > > =  5 X  6 = 3 0
7 > > = 5  X  7—35
8 » > = 5  X  8 = 4 0
9 > » = 5  X  9 = 4 5

10 > » —5 X I  0 = 5 0
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Анатомические оеобенноети утробного плода. Переме­
ны в органах дыхании и кровообращения, ввязанные е

первым дыханием.
Об особенностях в строении черепа новорожденного мы говорим 

особо перед описанием механизма родов. Это мы сделали ради удобства 
изучающих акушерство: когда в памяти изучающих еще свежо сохра­
няются размеры женского таза и размеры головки новорожденного, 
то легко укладываются в голове законы механизма родов.

Конечно не только в отношении головки у утробного плода и 
новорожденного ребенка есть свои особенности. Все органы и части 
тела имеют свои особенности у новорожденного. Например, у ново­
рожденного растяжимость и эластичность связок суставов такая, что 
совершенно безнаказанно можно оттягивать стопу от голени в голен- 
ностопном сочленении на значительное растояние или голову повора­
чивать лицом к спине; такие смещения у взрослых невозможны без 
разрывов, вывихов или переломов.

Но мы о всех особенностях говорить не будем. Мы скажем толь­
ко о тех особенностях, которые имеют практическое значение в аку­
шерском отношении.

В этом отношении прежде всего и важнее всего знать особенно­
сти в грудных органах: в легких, в сердце и вообще в органах кро­
вообращения.

Особенности органов грудной клетки.
Грудная клетка содержит в себе легкие и сердце. К переди от 

них находится зобная железа—thymus, которая у новорожденных ве­
сит в среднем 8 грамм, у взрослых же ее нет, она атрофирована.

Легкие. До рождения, т.-е. когда ребенок находится еще в стадии 
внутриутробной жизни, легкие, этот губчатый орган еще не напол­
нен воздухом, находятся в сжатом виде или, как говорят, не совсем 
правильно в учебниках, находятся в спавшемся состоянии, в состоя­
нии так называемой ателектазии; правильнее говорить про такие лег­
кие, что они находятся еще не в расправившемся состоянии. Нужно 
заметить, что в зависимости от этого размеры грудной клетки еще не 
дышавшего ребенка меньше, чем у здорового дышащего новорожден­
ного с хорошо расправившимися легкими.

Легкие, вынутые из трупика дышавшего ребенка плавают в во­
де, а не дышавшего тонут в воде. Это отличие имеет судебно-меди­
цинское значение.

Расправившееся при дыхании левое легкое заходит в простран­
ство межзу передней грудной стенкой и сердцем, так что покрывает 
собой часть сердца спереди. До дыхания же нижний край левого лег­
кого находится над сердцем и последнее приложено целиком к перед­
ней стенке груди, когда ребенок еще не дышал; передняя стенка гру­
ди несколько выдается, несколько приподнята бьющимся сердцем.

Органы кровообращения.
Сердце. Если грудную клетку новорожденного разделить двумя 

перекрещивающимися плоскостями—сагиттальною и поперечною—то
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грудная клетка разделится на 4 равных части. Сердце будет находиться 
как раз в левой передней четверти грудной клетки. Это обстоятель­
ство должно иметь значение при соображениях относительно данных 
акушерской аускультации.

У утробного плода система кровообращения имеет следующие 
отличия: во первых у утробного плода нет малого круга кровообра­
щения, кровь по легочным артериям попадает в легкие лишь в таком
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Рис. 31. Кровообращение утробного плода; 1,1 пупочные артерии 
2 пупочная вена; 3 ,3 тазовые артерии, 4 детское место, 5,5 ниж­
няя полая вена; 6,6 печень; 7 желчный пузырь; 8 Аранциев про­
ток; 9 правое предсердие; 10 овальное отверстие; 11 правый же­
лудочек; 12 легочная артерия; 13 Боталлов проток; 14 дуга аорты; 
15 левое предсердие; 16 левый желудочек; 17 трехстворчатый кла­
пан; 18 двухстворчатый клапан; 19 безымянная артерия; 20 пра­

вая подключичная артерия; 21 правая сонная артерия.
ak

us
he

r-li
b.r

u



-  75

количестве, чтобы легкие питались; во вторых, у утробного плода 
оба предсердия—правое и левое—не раз'единены непроницаемой пере­
городкой, как у взрослых, а соединены овальным отверстием, суще­
ствующим в этой перегородке до рождения и захлопывающимся на­
всегда тотчас после начала дыхания новорожденного; в третьих, у ут­
робного плода легочная артерия соединена с дугой аорты большим 
артериальным протоком, называемым Ьоталловым; Боталлов проток 
отходит от легочной артерии до ее разделения на правую и левую 
ветви (рис. 31); в четвертых, у утробного плода есть плацентарный круг 
кровообращения, посредством которого кровь производит такой же 
газообмен, как через легкие, и кроме того через этот круг кровь пло­
да получает питательные соки для всего его организма.

Плацентарный круг кровообращения начинается в тазовой части 
туловища плода двумя пупочными артериями (arteriae umbilicales); пу­
почные артерии, начинаясь от повздошных артерий (arteriae hypoga- 
stricae) идут сначала к мочевому пузырю, располагаясь по сторонам 
его, затем они идут по передней стенке живота к пупку, при выходе 
из пупочного отверстия они вступают в состав пупочного канатика. 
Пупочная вена несет кровь из детского места в тело плода через пу­
почное отверстие, войдя в брюшную полость плода эта вена идет по 
нижней поверхности печени и затем вступает в нижнюю полую вену, 
часть пупочной вены, вступившая в брюшную полость и идущая под 
печенью до нижней полой вены, называется Аранциевым протоком 
ductus Arantii) в нижней полой вене плацентарная кровь смешивается 
с кровью плода, идущей по нижней полой вене и смесь идет в серд­
це, в правое его предсердие, а затем и в левое.

Итак у утробного плода помимо большого круга кровообраще­
ния есть ответвление от него, как бы придаток к нему—плацентарный 
круг кровообращения, имеющий лишь временное значение и после 
рождения запустевающий.

Итак часть крови брюшной аорты и повздошных артерий идет 
в пупочные артерии и по ним достигает детского места; здесь, отдав 
ненужные организму вещества и взяв нужные, кровь отправляется 
через пупочную вену, через Аранциев проток, через нижнюю полую 
вену в правое предсердие; этот поток крови струей идет прямо через 
овальное отверстие в левое предсердие; таким образом окисленная 
кровь, как и у взрослых, вступает в конце концов всетаки в левую 
половину сердца, чтобы из левого желудочка вступить в аорту, опять 
в большой круг кровообращения.

Кровь, вступившая в правое предсердие через верхнюю полую 
вену проходит прямо вниз, так сказать, падает прямо в правый желу­
дочек; из правого желудочка она поступает в начало легочной арте­
рии, так сказать, в корень ее, отсюда главная масса крови идет через 
Боталлов проток в аорту, так как правая и левая ветви легочной ар­
терии еще в сморщенном состоянии.

Что же происходит в момент рождения при первом дыхании?
При первом вздохе грудная клетка расширяется, легкие расправ­

ляются. И расширяющаяся грудная клетка и расправляющиеся легкие, 
как расправившийся после сжатия резиновый баллон, развивают при­
сасывающую силу; кровь из корня легочной артерии с силой приса­
сывается расправляющимися легкими. В Боталлов проток теперь она 
уже не попадает, так как, во первых, присасывающаяся сила лег­
ких несет ее через правую и левую ветви легочной артерии прямо в 
легкие, а во вторых, Боталлов проток несколько перекручивается при 
перемене позиций легких и сердца, связанной с первым дыханием.
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Кровь из легких, разумеется, идет через четыре легочных вены в ле­
вое предсердие.

Таким образом получается малый круг кровообращения и пла­
центарный круг кровообращения становится для дыхания сию же ми­
нуту не нужным. Так как в малый круг кровообращения хлынуло сразу 
много крови, то кровонаполнение большого круга уменьшилось и кро­
вяное давление в сосудах большого круга упало вообще и в брюш­
ной аорте, в подвздошных артериях в частности, от этого происходит 
сильное прогрессивное падение кровяного давления в пупочных арте­
риях, так ясно ощущаемое при ощупывании пуповины тотчас после 
рождения ребенка: Прогрессивное падение кровяного давления в пу­
почных артериях, обнаруживаемое постепенным падением пульса пу­
повины, скоро, в течение 5— 10 минут оканчивается полным прекра­
щением циркуляции крови в пупочных артериях.

После перевязки пуповины и после отпадения пуповины остав­
шиеся части пупочных артерий, т. е. части их, начиная от места их 
отхождения от повздошных артерий до пупка, запустевают и превра­
щаются в боковые пузырно-пупочные связки—ligamenta vesico-umbili- 
calia lateralia. После перевязки пуповины делается пустым и остаток 
пупочной вены Аранциев проток, впоследствии он превращается в 
круглую связку печени.

Брюшная полость. Из особенностей в органах брюшной полости 
у новорожденных важна в акушерском отношении следующая: печень 
очень об‘емиста, край ее выступает из-за ребер и находится почти на 
уровне пупка, ткань ее легче сжимаема и разрываема, чем у взрослых 
и поэтому при насилиях извне легко происходит повреждение печени, 
как например от неумелых и неосторожных рукодействий при извле- 

ч ии плода, рождающегося при предлежании ягодиц.

Физиология плода.
Плод внутри матки питается и дышет, но питание происходит не 

посредством пищеварительного тракта и дыхание происходит не по­
средством легких; то и другое происходит через пляценту. Легкие не 
содержат воздуха. Того прилива крови к легким, который происхо­
дит во время внеутробной жизни, нет; крови к легким притекает лишь 
столько, чтобы этот орган питался.

Дыхание через пляценту происходит следующим образом: кровь 
идет по двум пупочным артериям от плода в пляценту, эта кровь ве­
нозная, она насыщена углекислотой и бедна кислородом. Через пу­
почную вену кровь идет от детского места в тело плода уже окислен­
ная, т. е. более красная, артериальная. В капиллярах ворсин происхо­
дит отдача кровью плода углекислоты в материнскую кровь и приоб­
ретение кислорода из материнской крови.

Этот обмен газов происходит в силу физических законов эндос­
моса и экзосмоса, т. е. просачивания газов из крови плода в кровь 
матери и обратно через стенки капилляров ворс и через стенки самтіх 
ворс, которые плавают в материнской крови пляцентарных синусов.

Питание плода происходит также посредством просачивания че­
рез стенки капилляров ворс растворенных в крови матери питатель­
ных веществ. Как питание растения происходит посредством корней, 
вбирающих питательные соки из почвы, так питание плода через вор­
сы. Ворсы погружены в крови матери, питательные вещества, т. е. 
растворенные в плазме материнской крови белки, соли и пр. перехо­
дят через стенки ворс в кровь плода. Помимо закона просачивания, 
повидимому, эпителий ворс обладает особой способностью восприни­
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мать и пропускать через себя некоторые виды питательных веществ, 
подобно тому как в кишечнике есть особый эпителий, играющий весь­
ма активную роль в процессе всасывания питательных веществ из ки­
шечника в кровь (эпителий кишечных ворсинок).

Отдача растворенных в крови плода продуктов распада, т. е. ве­
ществ ненужных уже его организму, например, мочевины, происхо­
дит в силу тех же законов и теми же путями, только в обратном на­
правлении.

Относительно обмена веществ у утробного плода нужно заметить, 
что расход его организма очень мал сравнительно с внеутробной жи­
знью, он не теряет влаги на испарение через легкие и через кожу, 
он не должен вырабатывать собственного тепла, так как тепло он по­
лучает от матери, на движения он теряет мало сил, так как в жид­
кости движения очень облегчены. Обмен веществ плода можно оха­
рактеризовать следующими словами: плод много берет и мало отдает; 
излишек питательных веществ идет на рост плода, а рост его идет 
сильнее и быстрее, чем у родившегося ребенка.

Почки у плода работают. Моча отделяется, но, повидимому, в 
очень ограниченном количестве, соответственно тому, что окисление, 
распад тканей, вообще горение в организме плода понижены, моча 
небольшими порциями вытекает в околоплодную жидкость.

Печень вырабатывает лшлчь; последняя смешивается со свертка­
ми эпителия, слущившегося со слизистой оболочки кишечного канала, 
из этой смеси образуется, с примесыо слизи, так называемый мэко- 
ний, единственное содержимое кишечного канала в утробной жизни, 
выходящее из кишечника иногда во время родов и всегда уже после 
родов в течение 3—4 дней, что и оправдывает его название—перво­
родный кал (meconium).

Кожные сальные железы вырабатывают самую смазку кожи, ко­
торая покрывает все тело и называется у новорожденного ребенка 
первородною смазкою; в некоторых местах, например, на спине, на 
голове, в подмышечных впадинах, в паховых сгибах, первородная смаз­
ка собирается в таком количестве, что является в виде беловатого 
слоя, не смывающегося при помощи воды с мылом.

Из центральной нервной системы работает несомненно спинной 
мозг, движения плода внутри матки нужно отнести к рефлекторным; 
иногда можно заметить, что на давление рукой со стороны брюшных 
стенок матери плод реагирует рефлекторными движениями. Беремен­
ные замечают, что плод на несколько часов прекращает свои движе­
ния; очевидно, состояние его нервной системы находится то в состоя­
нии сна, то в состоянии близком к бодрствованию. Головной мозг 
находится еще в бездействии.

О положении плода в матке во время беременное™.
•

Первое, что нужно сказать о положении плода в матке, это то, 
что он, как и все живое в утробной жизни, согнут по своей перед­
ней поверхности, в течение всей беременности от ее начала и до кон­
ца (в конце беременности из этого правила могут быть исключения).

С IV месяца, когда пуповина становится длиннее диаметра яйца, 
когда форма матки приближается к шару, когда вод относительно мно­
го, плод пользуется (jouit, как говорит Pinard, т. е. наслаждается) 
свободой положения.
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Но со второй половины беременности, когда увеличение матки 
происходит менее на счет гипертрофии и больше на счет пассивного 
растяжения со стороны растущего яйца, матка принимает удлиненную 
яйцевидную форму. При всем этом известно, что в течение беремен­
ности существуют безболезненные сокращения матки. А мы говорили, 
что главная масса мышц матки приходит на матку с боков, со сторо­
ны паховых каналов и распределяется на матке прежде всего так, что 
одна группа мышц пластом одевает всю переднюю поверхность маткиѵ 
а другая—заднюю, при сокращении таким образом распределенной 
главной массы мышц матка, —этот овоид,—конечно, будет сжиматься в 
поперечном направлении и вытягиваться еще больше в длину. Послед­
ний факт и отмечается самыми лучшими современными акушерами.

Вот по всему этому в течение второй половины беременности 
плод обычно принимает продольное положение.

Ведь во время родов в случаях поперечных и косых положений 
плода при целых водах мы наблюдаем иногда, как схватки исправ­
ляют это положение плода в продольное. Это и понятно: раз матка 
начинает уменьшаться в поперечном направлении, то плод будет так 
оттесняем стенками матки, что неизбежно примет продольное положе­
ние: нужно, чтобы об‘ем матки был слишком велик и плод был слиш­
ком мал, чтобы этого не случилось.

Еще древними врачами (Гиппократ) отмечено, что до седьмого 
месяца беременности плод чаще всего предлежит к устью матки та­
зовым концом, а головка его находится у дна матки. Древние врачи 
говорили, что после седьмого месяца происходит так называемый пе­
реворот плода (culbute, inversio foetus, Peristrophe). Гиппократ гово­
рил, что головка плода седьмого месяца фиксирована кверху особой 
связкой, идущей от пупка, и что на седьмом месяце эта связка 
разрывается, после чего происходит переворот.

Действительно, и современные врачи находят при выкидышах 
ягодичное предлежание гораздо чаще, чем при срочных родах. Scan- 
zoni нашел при выкидышах до VI месяца головное предлежание лишь 
в 48%, Dubois—до седьмого месяца головные предлежания нашел в 
53,9% и ягодичные в 42,1%- Чем ближе к сроку родов, тем 
головные предлежания становятся чаще, так Simpson нашел на VIII 
месяце головные предлежания в 68%, на IX мес. в 75% и на X  меся­
це в 96%.

Теперь спрашивается, по какой причине происходит такая преоб­
ладающая частота предлежания головки?

Аристотель думал, что предлежание головкой происходит вслед­
ствие того, что последняя в силу своей тяжести опускается книзу, в 
нижний сегмент матки. Это об'яснение держалось почти до нашего 
времени, но теперь оставлено. Этому противоречит уже только что 
приведенный факт, что около 7-го месяца бывает часто предлежание 
ягодицами, когда условие для об'яснения головного предлежания тя­
жестью головки не меньше, а пожалуй больше. Hecker и Schroeder 
нередко замечали изменение предлежания головкой на предлежание 
ягодицами в самое последнее время беременности.

Ambroise Рагёе u Dubois думали, что ребенок инстинктивно перед­
вигается в матке так, чтобы занять наиболее выгодное положение. Но 
для этого нужно допустить, что у утробного плода есть волевые коор­
динированные движения.

Simpson предполагает, что ребенок реагирует на давление со сто­
роны стенок матки рефлекторными движениями, в силу которых он 
изменяет свое положение до тех пор, пока не примет самого удобно­
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го и покойного положения, т. е. головного. Но Kristeller совершенно 
справедливо на это замечает, что, если бы кожа ребенка была настоль­
ко раздражима, тогда во время родов ребенок должен был бы нахо­
диться прямо в конвульсиях.

Головное положение как раз отвечает форме полости матки, так 
как этот овоид смотрит своим расширенным (тупым) концом вверх, а 
менее тупым вниз, то ребенку удобнее лежать так, чтобы головка, от 
которой не отходят никакие конечности, находилась в узком месте , 
овоида, т. е. в нижнем сегменте, а другая крупная часть, от которой 
непосредственно отходят ножки, находилась в более об'емистой части 
яйца, т. е. у дна.

Относительно разбираемого вопроса Pajot говорит следующими 
словами: когда одно плотное тело заключено в другом, когда содер­
жимое находится то в состоянии движения, то в состоянии покоя, 
когда стенки содержащего гладки не угловаты, то содержимое будет 
безпрестанно стремиться приспособлять свою форму и свои размеры 
форме и об'ему содержащего».

Pinard поэтому поводу говорит: «Внутренняя стенка яйца, касаю­
щаяся плода, есть амнион, поверхность которого гладка, скользка, 
между плодом и стенками матки находятся воды, количество которых 
во время беременности меняется, все части плода более закруглены, 
чем угловаты, с пятого месяца кожа плода покрыта смазкой, которая 
благоприятствует скользкости, поэтому, если закон Pajot верен, то 
должно произойти возможное приспособление между формой матки и 
формой плода; гладкость амниона, воды, подвижность плода, смазка 
его кожи этому благоприятствуют, а происходит это вследствие ма­
точных сокращений и движения матери и плода.

Иееледование беременных.
Исследование беременных, подобно тому, как это бывает и при 

исследовании больных, делится на две главные части: суб'ективное 
исследование, при котором добываются те сведения, которые сообщает 
при распросе сама беременная, и об'ективное исследование, когда при 
помощи осмотра, ощупывания, выслушивания, выстукивания и изме­
рений добываются сведения самим исследующим во первых, о том, 
действительно-ли есть беременность, во вторых, в каком периоде на­
ходится беременность, и, в третьих, нет ли каких осложнений и не­
нормальностей при беременности.

Обычно начинают исследование с распроса. Первый вопрос со­
стоит в том, когда были последние регулы, чтобы установить, сколь­
ко времени их уже нет, и на котором месяце беременность, если та­
ковая- имеется.

Далее спрашивают, правильно-ли каждый месяц ходили регулы 
раньше, через какие промежутки времени они бывают, сколько дней 
каждый раз продолжаются. Если беременность—во второй половине, 
то спрашивают, какого числа и какого месяца женщина почувствова­
ла в первый раз шевеление плода и продолжается-ли шевеление с 
прежней силой. Не мешает спросить, как женщина себя чувствует; на 
этот вопрос беременная отвечает или указанием на общее хорошее 
самочувствие или-же начинает жаловаться на разные болезненные яв­
ления, среди которых могут быть и указания на серьезное осложне­
ние беременности. Подробно выспрашивать у беременной, нет-ли у
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нее тошноты, рвоты, болей, белей, и пр. пожалуй, не следует, ибо 
это может возбудить мнительность и она будет ждать тех болезнен­
ных явлений, о которых ее расспрашивали. Вот о том, как совер­
шается мочеиспускание и нет-ли запоров или поносов, это вопросы 
необходимые. Необходимо также спросить о занятиях и образе жизни 
беременной.

Осмотр нужно произвести сначала всего тела женщины, это 
удобнее делать при стоячем положении; замечают рост, походку, осан­
ку женщины, осматривают кости грудной клетки и позвоночный столб, 
ноги, нет ли каких-либо искривлений; при этом, пользуясь тем, пока 
женщина в стоячем положении, получают некоторые сведения относи­
тельно костного таза беременной. Так, кладут обе руки на гребешки 
повздошных костей и смотрят, на одном ли охи уровне; далее прово­
дят пальцами по нижней части позвоночника и крестцу и замечают, 
сильно-ли выражена поясничная кривизна позвоночника и надкрестцо­
вая ямка, сильно-ли выдается назад нижняя часть крестца.

Далее осматривают груди, главным образом, на предмет годности 
их для кормления; поэтому при осмотре сосков и околососковых круж­
ков обращают внимание, как выступают соски, не слишком-ли малы 
или плоски, или даже не вдавлены ли они, в последнем случае они 
большею частью оказываются негодными для кормления; при этом 
стараются определить, насколько развито железистое вещество груди, 
т. е. хорошо-ли развиты дольки желез и не слишком-ли много в гру­
ди подкожного жира, для этого производят уже попутно и ощупыва­
ние. Замечают при этом, нет ли потемнения околососковых кружков и 
увеличения Монгомеровых желез.

При осмотре живота определяют в общем величину его, не от- 
вис-ли он, смотрят, нет-ли тех изменений его кожи, которые описаны 
ниже.

Осмотр наружных половых органов производят тогда, когда при­
ступают к внутреннему исследованию через влагалище.

Ощупывание. Для ощупывания, выстукивания и выслушивания 
женщину приводят в горизонтальное положение, голова покоится на 
подушке, ноги согнуты в коленях. Предварительно женщине предла­
гают помочиться; просят женщину свободно дышать и, отвлекая ее 
внимание от исследования каким-нибудь разговором, кладут руку на 
живот. Нередко при беременности уже в один месяц на уровне входа 
в таз прощупываетсв тело куполообразно изогнутое или даже неясно 
прощупывается что-нибудь плотное по средней линии, это увеличен­
ная матка. Если беременности нет или вообще нет никакого увеличе­
ния матки, то ничего во входе в таз не прощупывается.

При беременности 2-х месяцев дно матки прощупывается на 5 
сантиметров выше лонного сочленения (Ѵагпіёг); при беремен­
ности 3-х месяцев матка прощупывается над лонным сочленением в 
виде шара с большой кулак величиною. При беременности четырех 
месяцев матка ощупывается в виде шара с головку новорожденного 
младенца, дно матки стоит на 2 пальца ниже пупка, при беременности 
5-ти лунных месяцев матка прощупывается в виде овоидного тела, 
длинником своим расположенного продольно телу беременной; дно 
матки—немного ниже пупка, при беременности шести месяцев дно 
матки на 1 палец выше пупка, при беременности 7 лунных месяцев 
дно матки на 2—2у2 поперечных пальца выше пупка; при беремен­
ности 8 лунных месяцев дно матки—по средине между пупком и ме­
чевидным отростком, при беременности 9 лунных месяцев дно матки 
достигает до подложечной впадины и оттого углубление подложечной
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впадины сглаживается; нижние ребра отодвигаются кнаружи; в тече­
ние десятого месяца дно матки начинает понижаться, отходить от ме­
чевидного отростка и к сроку родов, т. е. к 10 лунным месяцам дно 
матки—опять как и в 8 месяцев—по середине между пупком и мечевид­
ным отростком, только теперь дно матки стало об'емистее и поэтому 
стало подходить ближе к реберной дуге, особенно—с правой стороны 
так как матка чаще несколько склоняется в правую сторону.

Нужно упражняться в определении времени беременности по ве­
личине матки, тогда указанные данные легко и прочно укладываются 
в голове. Наряду с определением уровня стояния дна матки нужно 
всегда стараться ощупать и все контуры матки, чтобы судить о вели­
чине всей матки; бывает и так, что дно матки стоит слишком высоко 
для данного времени беременности, тогда ощупывание контуров матки 
даст более точное определение величины матки.

Например, если дно матки—на уровне пупка, матка вся припод­
нята переполненным мочевым пузырем и ощупывание контуров матки 
показывает, что величина матки соответствует 4 лунным месяцам, то 
так и есть, т. е. беременность действительно 4 лунных месяца. Или 
если дно матки—посередине между пупком и мечевидным отростком 
то бывает неизвестно, 8 ми-ли месяцев беременность или 10-ти; в 
этом случае важно прощупать контуры матки и при упражнениях в 
этом направлении бывает ясно, что матка 8 лунных месяцев всегда 
меньше размерами, чем матка 10-ти лунных месяцев; в помощь этому 
служит измерение окружности живота на уровне пупка: если эта ок­
ружность менее 90, то больше данных, что беременность 8 месяцев, 
если эта окружность более 95, более 100, то беременность около 
10 лунных месяцев.

Беременная матка имеет свою особенную мягковатую, упругую 
консистенцию, о чем мы говорил; и во время беременности 6, 7 и 
более месяцев бывает ясно, что это мешок, наполненный жидко­
стью, а среди жидкости прощупываются твердые части большей или 
меньшей величины,—это части плода, которые обладают подвижностью 
или под влиянием отталкивания рукой исследующего (пассивные дви­
жения), или обладают своею собственною подвижностью (активные 
движения плода).

Если прощупывается в матке какая нибудь часть плода и паль­
цем толкнуть эту часть, то она отходит, как это происходит со вся­
ким телом, плавающим в жидкости, такое пассивное движение назы­
вается в акушерстве баллотированием. Баллотирование бывает про­
стое, это—тогда, когда отошедшая часть не возвращается на свое 
прежнее место, и двойное, когда отошедшая часть возвращается на 
прежнее место и если оттолкнувший палец не отнимать от места от­
талкивания, то через несколько мгновений палец вновь ощущает ту 
часть, которую оттолкнул. Наглядно явление баллотирования можно 
продемонстрировать, если в стакан с водой поместить кусочек льда; 
когда кусочек льда толкнуть пальцем, то он отходит от пальца, чтобы 
через несколько мгновений опять всплыть и коснуться пальца.

Активные движения плода начинают быть ощутимы беременной 
5 лунных месяцев или 4x/2 гражданских, т. е. ровно по средине бе­
ременности. Иногда беременные начинают ощущать движение плода и 
4-х месяцев. С половины же беременности движения плода могут быть 
ощутимы и рукой акушера или акушерки, приложенной к матке со 
стороны живота. Чем старше беременность, тем сильнее ощущаются 
движения плода.
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Постукивание. При постукивании на месте матки получается ту­
пой звук, а выше матки и по сторонам ее—тимпанический звук, так 
как и над маткой и по сторонам ее находятся кишки.

Выслушивание. Производится прямо прикладыванием уха к брюш­
ным стенкам на уровне матки, лучше—через чистое полотенце; или 
же пользуются стетоскопом; в акушерстве применяют стетоскоп не­
сколько особого устройства, трубка его имеет широкий раструб, 
края раструба утолщены, он весь имеет форму бокала.

Прикладывать стетоскоп нужно так, чтобы он нажимал на кожу 
по всей окружности краев раструба равномерно, не одною какою-ни­
будь частью своего края. Перед прикладыванием уха нужно стетоскоп 
нажать, чтобы он через кожу, через мышцы живота приложен был и 
к матке, разумеется и прикладывание стетоскопа и нажатие им долж­
ны производиться с известною долею ловкости и осторожности, чтобы 
они не были болезненны.

Посредством аускультации можно услышать: движения плода, 
сердцебиение плода, шум маточных сосудов, шум сосудов плода.

Движения плода слышатся в виде толчков, как будто плод уда­
ряет по стетоскопу или-же слышится скользящий шум, это перемеще­
ние всего тела плода.

Сердцебиение плода слышится в виде двух тонов, коротких, оп­
ределенных, весьма характерных и отличных от всего прочего, слы­
шимого через стетоскоп. Первый тон сильнее, за ним сейчас же сле­
дует второй тон, затем следует пауза, ритмичность тонов напоминает 
ход карманных часов, отбивающих: «тик-так». Число ударов сердца 
плода в минуту от 120 до 160. Говорят, сердцебиение плода может 
быть слышно с 4-х месяцев беременности, нам это не удавалось.

Иногда при аускультации матки можно слышать удары сердца 
матери или биение брюшной аорты матери. Чтобы разобраться в том, 
что мы слышим, нужно, не отнимая уха от стетоскопа, взять руку 
матери и начать шупать пульс; если те тоны, которые мы слышим, 
не совпадают с пульсом матери, то это значит, что мы слышим серд­
цебиение плода, если же они одновременны с пульсом матери, то, зна­
чит, мы слышим тоны сердца матери или биение аорты. Чтобы отда­
вать себе точный отчет о сердечной деятельности плода, нужно отсчи­
тывать число ударов с часами перед глазами.

Шум маточных сосудов слышится в форме сильного дуновения 
(дующий шум). Этот шум совпадает с пульсом матери. Он появляется 
с 4-х месяцев.

В последние месяцы беременности он слышится чаще с левого 
бока матки, так как матка, наклоняясь часто направо, одновременно 
с этим повертывается левым боком несколько кпереди, большая бли­
зость к брюшной стенке и дает возможность слышать шум, связанный 
с прохождением кровяной волны известного напряжения по сосуди­
стым эластическим трубкам.

Иногда можно слышать дующий шум, который совпадает точно 
с биением сердца плода. Это большею частью шумы, исходящие от 
биения пупочных сосудов.

Измерение таза.

Измерение таза производится посредством тазомера Beaudelo- 
cque‘a.

Измеряют расстояния: между вертелами, между передне-верхними 
остями, между наиболее отдаленными точками подвздошных гребешков
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и расстояние между надкрестцовой ямкой и верхним краем лонного 
сочленения.

Сначала обычно измеряют расстояние между вертелами (distantia 
bitrochanterica).

Кладут тазомер на живот женщины так, чтобы ножки его были 
обращены к вертелам и находились бы недалеко от них. Прощупы­
вают выдающиеся части вертелов, что бывает не трудно сделать даже 
у полных особ. Устанавливают неподвижно на вертелах концы сред­
них пальцев обеих рук и, не отнимая этих пальцев, захватывают 
близь лежащие концы тазомера, при помощи свободных указательных 
и больших пальцев и прижимают к костным выступам вертелов, что 
делается довольно точно при помощи концов трех пальцев: указатель­
ного, большого и среднего; прижав плотно и неподвижно, смотрят, 
на какую цифру указывает стрелка тазомера; в норме эта цифра рав­
на 30, 31. Далее перемещают тазомер так, чтобы концы его находи­
лись недалеко от передне-верхних остей, ощупывают передне-верхние 
ости, устанавливают на них концы средних пальцев, и свободными 
указательными и большими пальцами захватывают близ- лежащие 
концы тазомера; далее прижимают концы тазомера к передневерхним 
остям и делают это всегда так, чтобы концы тазомера установились 
на наружных сторонах остей, а не на внутренних или не прямо на 
передних выступах; так принято делать, чтобы не было разницы из­
мерений разных измерителей. Расстояние между передневерхними 
остями при измерении на живых в норме равно около 25.

Далее ощупывают наиболее отдаленные точки подвздошных гре­
бешков. На гребешках отмечаются, как сказано, три губы: внутрен­
няя, средняя и наружная; ощупывают обычно наружные губы, т. е. 
наружные края гребешков, это удается всегда очень легко. Устанав­
ливают концы тазомера обыкновенно кнаружи наружной губы гре­
бешка; наиболее отдаленные точки гребешков обыкновенно и прощу­
пываются лучше всего, так что найти их тоже не трудно. В норме 
это расстояние равно около 27. Для того, чтобы проверить, что нож­
ки тазомера стояли действительно на наиболее отдаленных точках, 
передвигают концы тазомера немного то кпереди, то кзади; если рас­
стояние между концами тазомера уменьшается как при передвижении 
их кпереди, так и кзади, то, значит, в начале концы тазомера были 
установлены действительно на наиболее отдаленных точках гребешков.

Все эти измерения таза производятся при положении женщины 
на спине, для измерения же расстояния между надкрестцовой ямкой 
и верхним краем лонного сочленения, женщина перемещается на бок 
(правый или левый) Для того, чтобы найти надкрестцовую ямку, нуж­
но ощупать остистые отростки поясничных позвонков; тотчас ниже 
последнего остистого отростка (5-го поясничного позвонка) прощупы­
вается углубление над краем крестца, это и есть надкрестцовая ямка, 
сюда ставят конец тазомера, прижимая его к дну ямки.

Прощупав верхний край лонного сочленения, ставят на наружный 
край его другую ножку тазомера. Этот размер, называемый размером 
Beaudelocqu’a или наружной коньюгатой, равен в норме 20. Для оп­
ределения по этому размеру истинной коньюгаты вычитают 9, так что 
в норме если из 20 вычесть 9, то и получится 11, т. е. длина истин­
ной коньюгаты.

Цифра 20 для наружной коньюгаты на ряду с нормальными дан­
ными других размеров указывает, что мы имеем дело с нормальным 
тазом. Если же наружная коньюгата равна 18, то это указывает на 
укорочение передне-задних размеров таза и в этих случаях является
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надобность в более близком знакомстве с величиной истинной конъю­
гаты, так как величина наружной конъюгаты не достаточно точно 
определяет величину истинной.

Непосредственно измерить истинную конъюгату на живой 
женщине, как сказано, нельзя. Величину истинной конъюгаты 
точнее определяют по диагональной, вычитая из величины последней 
от IV , до 2 сайт. Как измерять диагональную коньюгату, об этом 
сказано подробно в главе о плоском рахитическом тазе. При нормаль­
ном тазе диагональную коньюгату измерить также не удается, так как 
длины пальца для этого не хватает (13 сайт.). Измерить диагональ­
ную коньюгату возможно тогда, когда длина ее не более 12.

Иногда приходится измерять так называемые косые размеры та­
за. Непосредственно измерить косые размеры малого таза также нель­
зя. Приходится довольствоваться сравнением нескольких размеров, 
доступных измерению, большого таза, чтобы хоть определить, одина­
ковы ли обе половины таза, или одна половина его больше другой, 
т. е. таз несимметричен. Для этого делают измерения с той и другой 
стороны следующие:

а) расстояние от седалищного бугра одной стороны до задне­
верхней ости другой стороны, обычно при нормальном тазе каждый 
из этих двух размеров равен 17,5 сайт.

б) Расстояние от передневерхней ости одной стороны до задне­
верхней ости другой стороны (по 21 сайт.).

в) Остистый отросток и передневерхняя ость сначала одной, по­
том другой стороны в нормальном тазе, каждый из этих размеров ра­
вен 18 сайт.

г) Трохантер одной стороны и задневерхняя ость другой сторо­
ны (по 22 сант-j.

д) Нижний край лонного сочленения и задневерхние ости той и 
другой стороны (по 17,2).

В  случае косого таза в нескольких парах этих размеров или во 
всех парах цифры получаются не одинаковые.

Простое исследование через влагалище и двойное (или комбиниро­
ванное) исследование.

Простое исследование через влагалище состоит в ведении одного 
или двух пальцев во влагалище, при чем ощупываются стенки влага­
лища, влагалищная часть шейки, шейный канал, внутренний зев, в 
последний месяц беременности через внутренний зев могут быть до­
стигнуты пальцем оболочки и предлежащая часть; предлежащая часть 
может быть прощупана также и через своды влагалища. При простом 
внутреннем исследовании прощушываются также соседние органы— 
прямая кишка с комками кала, если они там есть, область мочевого 
пузыря и мочеиспускательный канал; при этом исследовании прощу­
пываются также стенки таза.

Двойное внутреннее исследование состоит в том, что исследуют 
двумя руками, с одной стороны через влагалище при помощи одного 
или двух пальцев, введенных во влагалище, с другой стороны через 
наружные брюшные стенки другой рукой, поэтому-то этот вид иссле­
дования и называется комбинированным. При комбинированном иссле­
довании определяется: величина матки в первые два месяца беремен­
ности, ее консистенция, ея положение, ее придатки (т. е. трубы и 
яичники).
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На основании изложенного понятно, что простое внутреннее ис­
следование применяется в течение второй половины беременности, 
когда вся матка уже вышла из таза, помещается в брюшной полости 
и почти вся кругом может быть прощупана прямо через брюшные 
стенки.

Комбинированное исследование, понятно, производится в тече­
ние первых месяцев беременности, когда матка еще не вышла совсем 
из полости таза и когда поэтому она может быть ощупана вся только 
при комбинированном исследовании.

Но иногда комбинированное исследование применяется и в кон­
це беременности и даже во время родов, это тогда, когда хотят ощу­
пать хорошо со всех сторон предлежащую часть плода; одной рукой 
через брюшные стенки и истонченный нижний сегмент матки и дру­
гой рукой через стенки влагалища, это удается сделать иногда удов­
летворительно.

К внутреннему исследованию беременной нужно относиться осто­
рожно и обдуманно, так как при нем может быть занесена инфекция 
во влагалище беременной со стороны исследующего пальца или нао­
борот, может произойти заражение пальца исследующего со стороны 
беременной, например, сифилисом. Хотя в главе об асептике во вре­
мя родов мы говорим, что влагалище беременной обладает способно­
стью к самозащите, выражающейся в том, что обычные микроорга­
низмы влагалища не дают размножаться вновь поселенным туда мик- 
кроорганизмам, но это доказано далеко не по отношению всех пато­
генных микробов. Поэтоѵу-то вполне правильно поступают врачи, 
запрещающие всякое внутреннее исследование тех беременных, кото­
рым предстоит Кесарское сечение при родах.

Но и при обычных условиях у каждой беременной нужно огра­
ничивать внутреннее исследование насколько возможно и делать тако­
вое при действительной надобности. Іа к , например, если в начале бе­
ременности нужно определить, действительно ли женщина беременна 
и нет ли каких либо осложнений, например, внематочной беременно­
сти, тогда производится внутреннее и комбинированное исследование.

Или же нужно определить свойство костных стенок малого таза, 
нет-ли какого нибудь изменения формы этих костных стенок, нет-ли 
костных выступов (экзостозов) или выступания другого мыса (при 
двойном мысе). Если же беременная пришла на совет, положим 5,6, 
7,8,9 месяцев и таз ее известен, то во внутреннем исследовании обыч­
но нет надобности. Какие данные мы получим при внутреннем иссле­
довании? Узнаем свойства шейки. Известно, что она размягчается и 
что никаких других перемен в ней в смысле, например, сглаживания 
не происходит. Определить предлежащую часть? При беременности 
5, 6, 7 месяцев это еще не важно, а при беременности 8, 9 месяцев 
это можно хорошо сделать лишь по наружному исследованию. Если 
беременная пришла спросить, все ли у нее благополучно, и если 
явится у  врача или акушерки мысль, что она недовольна будет, если 
не произведут внутреннего исследования, то нужно ей об‘яснить, что 
в настоящее время для определения, все-ли у нее благополучно, вну­
треннего исследования не нужно, что все, что можно и нужно опре­
делено по наружному исследованию и что исследовать лишний раз 
внутрь вообще не полезно.

Перед внутренним исследованием нужно произвести дезинфекцию 
рук и промывание и дезинфекцию наружных половых органов также, 
как это делается во время родов.
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Если руки исследующего недавно, в течение последних суток, 
касались родильниц с повышенной температурой или каких либо дру­
гих инфекционных больных, то нужно отказаться от внутреннего ис­
следования беременной и отложить его до того времени, когда руки 
будут заведомо не инфецированы.

Перед внутренним влагалищным исследованием женщина приво­
дится в лежачее пoлoя^eниe на спине при согнутых коленях и несколь­
ко разведенных ногах. Сначала осматриваются лобок, бедра, наруж­
ные половые части, осмотр должен быть внимательный и подробный, 
чтобы замечена была всякая сыпь, всякая язва, всякое припухание и 
чтобы все то, что замечено, было по возможности распознано. При 
подозрении на сифилис нужно исследовать в перчатке. Затем пальца­
ми левой руки раздвигаются большие и малые губы и осматривается 
вход во влагалище, при этом видна часть слизистой оболочки влага­
лища, которая вследствие своего набухания несколько выпячивается 
из отверстия входа. Слизистая оболочка входа влагалища и самого 
влагалища всегда во время беременности меняют свой розоватый цвет 
на синеватый, цианотический. Это изменение цвета слизистой оболоч­
ки входа начинается понемногу в самом начале беременности, иногда 
в течение первого же месяца.

При раздвинутых губах вводится указательный палец правой руки. 
Но можно делать и наоборот, т. е. правой рукой раздвинуть губы, а 
палец левой руки вводить. Метод внутреннего исследования через вла­
галище подробно описывается в главе об исследовании рожениц. Мы 
здесь скажем только, что через своды влагалища можно прощупать 
нижний сегмент матки и находящуюся в нем предлежащую часть, на­
пример, головку. Если через свод толкнуть предлежащую часть, то 
может получиться баллотирование ее (это тогда, когда предлежащая 
часть подвижна).

При двойном внутреннем исследовании, если матка находится в 
нормальном своем положении дном кпереди и кверху, т. е. в состоя­
нии антеверзии, то рукой со стороны брюшных стенок матка приги­
бается в сторону полости таза навстречу пальцу, введенному во вла­
галище; и этот палец начинает при этом ощупывать переднюю поверх­
ность тела матки, определять длину матки, ее толщину, ее консистен­
ции. Если матка не находится в состоянии нормальной антеверзии, то 
стараются привести ее комбинированными действиями той и другой 
руки в это состояние и тогда уже начинают определять ее величину, 
консистенцию и проч. Если матка находится в состоянии ретрофлек­
сии и вывести из этого состояния ее не удается, то можно помочь 
делу тем, что привести женщину в коленно-локтевое положение. (Все 
подобные действия описаны подробно в учебниках гинекологии). Если 
же матка никак не приводится в состояние нормальной антеверзии, то 
приходится определять ее свойства в том положении, в каком она есть, 
при чем, конечно, исследование не всегда удается произвести с же­
лаемой точностью. В начале беременности, наряду с увеличением длины 
матки, ее толщины в теле, прощупывается особое размягчение в теле 
матки, о котором мы говорили подробно на стр. 38.

При этом шейка не размягчается. Получается резкая разница 
в результатах ощупывания шейки и тела: в то время как консистенция 
шейки остается плотною, как до беременности, тело матки становится 
более податливой на давление, более сжимаемой; иногда тело матки до 
того размягчено, что его прощупать очень трудно, если же у женщины 
брюшные стенки очень плотные, не податливы, то размягченное тело 
совсем не прощупывается; получается впечатление, что есть у жен-

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  87 —

щины только шейка или одну шейку можно счесть за всю матку; на 
этой почве возможны диагностические ошибки даже для весьма опыт­
ных людей. Эта разница в ощупывани шейки тела дала повод проф. 
Гегару установить свой признак беременноси, о чем мы говорили на 
стран. 38.

Когда прощупана увеличенная матка с размягченным телом, то 
стараются пальцем со стороны влагалища ощупать поточнее контуры 
матки и по сторонам от матки места труб и яичников, чтобы осведо­
миться, нет-ли здесь каких либо опухолей, скоплений жидкости; в норме 
здесь пальцы наружные с внутренним сходятся и ничего обычно не 
прощупывается.

Распознавание беременности. Признаки беременности.

Женщина обращается к врачу или к акушерке с просьбой рас­
познать, беременна она или нет, если у нее возникла на каком либо 
основании мысль, не забеременила-ли она; в этих случаях приходится 
большею частью распознавать беременность в самом начале. Или же 
женщина уже убеждена, что она беременна и приходит к врачу или 
акушерке узнать, сколько времени она беременна и когда ей родить; 
с этою целью женщина приходит, большею частью, уже не в начале бе­
ременности и признаки беременности так очевидны, что долго искать 
их не приходится. ’

В иных случаях женщина приходит за советом по причине ка­
кого-нибудь заболевания или недоразумений в отношении физиологи­
ческих отправлений ее половых органов без всякой собственной мысли, 
что она беременна и лишь при исследовании врач или акушерка опре­
деляют, что женщина беременна, так что самая мысль о существова­
нии беременности возникает только у исследующего.

Признаков беременности много. Так что распознавать беремен­
ность при большом количестве признаков было бы делом легким, если 
бы эти признаки были всегда и во всех случаях действительно приз­
наками только беременности. Из большего количества признаков бе­
ременности нужно различать в е р н ы е  или н е с о м н е н н ы е  признаки, 
которые неопровержимо доказывают присутствие плода в утробе ма­
тери, к каковым принадлежат сердцебиение плода, шевеление плода, 
ощущаемое исследующим и баллотирование, и признаки вероятные. 
К вероятным признакам принадлежат: прекращение регул, изменения 
в грудях, изменение цвета и сочности слизистой оболочки входа во 
влагалище и влагалища, изменение цвета кожи живота и наружных 
половых частей, изменение величины и консистенции матки.

Если прослушивается характерное сердцебиение плода, то этот 
признак всегда убедительно и красноречиво говорит о том, что в дан­
ном случае есть беременность; всегда достаточно этого одного приз­
нака, чтобы окончательно утверждать о существовании беремен­
ности.

Прощупывание шевеления плода далеко не всегда дает такое ясное 
и отчетливое впечатление, как прослушивание сердцебиения плода.

Баллотирование нельзя назвать абсолютно несомненным 
признаком. Мы видели случаи, когда были прощупаны мелкие и круп­
ные части плода и их баллотирование, когда это прощупывание про­
изводилось очень опытными людьми и на самом деле оказалось, что 
была не беременность, а отечная фиброма. С прослушиванием сердце­
биения плода этого случиться не может, так как с ним ничего смеши­
вать нельзя.
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Из вероятных признаков каждый в отдельности еще не служит 
доказательством беременности, так как может встретиться и не во время 
беременности.

Так прекращение регул не всегда указывает на беременность. 
Правда, для молодых здоровых женщин, имеющих всегда регулы пра­
вильно, этот признак довольно важен. Но бывают случаи, когда ре­
гулы не приходят, а беременности нет. Известно, например, что во 
время голода в Москве в 1918 и 1919 годах отсутствие регул без бе­
ременности у молодых здоровых женщин было довольно обычным 
явлением. Бывает в обыкновенное время временное отсутствие регул 
у истощенных, ожирелых, туберкулезных женщин; а также и без по­
добных сопровождающих явлений, вдруг регулы начинают отсутство­
вать, а потом опять появляться через несколько месяцев. У женщин 
лет 45—50 отсутствие регул может быть об'яснено начинающимся 
климактерическим периодом.

Бывают случаи наоборот, когда в первые месяцы беременности 
регулы не прекращаются, еще ходят; правда, в этих случаях они ста­
новятся скудны и менее продолжительны.

Часто вместе с указанием на прекращение регул женщины жа­
луются на тошноту, капризы вкуса и прочие суб‘ективные ощущения, 
связанные с беременностью, особенно, в ее начале. Все это усиливает 
предположение о наличности беременности. Но веет эти явления могут 
быть и от мнительности.

Во время беременности у блондинок околососковые кружки бы­
вают так мало окрашены и Монгомеровы железы так незаметно уве­
личены, что о переменах здесь нельзя сказать чего нибудь определен­
ного. Выдавливание из грудей капли молозива есть хороший признак, 
ко он не всегда бывает налицо при беременности.

Потемнение цвета слизистой входа во влагалище и самого влага­
лища бывает и не при беременности, а при хронических приливах 
крови к половым органам, например, при хроническом воспалении 
матки, при опухолях матки или яичников.

И увеличение матки бывает и не при беременности только, а при 
хроническом ее воспалении, при опухолях на ней, консистенция уве­
личенной не беременной матки может быть иногда также и размяг­
ченной, например, при отечных фибромах.

Но если вероятных признаков несколько и сочетание их харак­
терно для беременности, то на основании совокупности признаков 
ставится распознавание беременности с полной уверенностью. Так, 
если у женщины прекратились регулы и если при этом определяется 
увеличение матки, характерное ее размягчение, если величина матки 
соответствует тому ее сроку, на который указывает и время прекра­
щения регул (например, регул нет три месяца и матка увеличена соот­
ветственно трем месяцам беременности), если есть при этом характерные 
изменения в грудях, на коже, на слизистых оболочках, то из совокуп­
ности этих признаков можно заключить, что женщина беременна.

Указание женщины, что она чувствует шевеление плода, не может 
иметь диагностического значения, так как бывают случаи, когда эти 
указания расходятся с действительностью, т. е. когда или нет совсем 
беременности, или беременность находится еще в стадии первых че­
тырех месяцев, когда шевеление плода еще не чувствуется и женщина 
принимает за движение плода ощущение перистальтики кишек или 
просто ей кажется, что она чувствует шевеление плода.

Всякая беременная женщина интересуется вопросом, когда насту­
пит время ее родов. Чтобы узнать это, она и сама производи-
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свои вычисления и спрашивает компетентных лиц, т. е. врачей или 
акушерок.

Для определения срока родов прежде всего нужно знать, когда 
были последний раз регулы. Если от времени последних регул отсчи­
тать 9 гражданских месяцев, то это будет соответствовать сроку родов 
лишь в том случае, если беременность наступила вскоре после послед­
них регул, если-же беременность наступила через 3 недели или больше 
после последних регул, т. е. перед предстоявшим наступлением сле­
дующих регул, то время родов отсрочивается на 3—4 недели, так что 
вычисление срока родов по времени последних регул может быть про­
изведено с точностью до 3-х—4-х недель, или с точностью до количе­
ства времени, равному обычному для данной женщины промежутку 
между регулами.

Эта точность, конечно, не достаточна, так как ошибка возможна 
на 3—4 недели. Так определить компетентным лицам пожалуй и не 
приличествует. В помощь к этому вычислению принимают во внимание 
определение величины матки и высоты стояния дна матки (см. стр. 80 и 81). 
Если например, от последних регул прошло семь с лишним граждан­
ских месяцев или около 8 лунных, и дно матки стоит посередине 
между пупком и мечевидным отростком, т. е. соответствует 8 лунным 
месяцам, то роды должны наступить через 2 лунных месяца, т. е. при­
близительно через 56 дней ( 2 8 X 2  =  56).

Для ускорения отсчитывания от времени последних регул при­
нято при определении наиболее раннего срока родов отсчитывать три 
месяца назад от последних регул и прибавлять к этому 6 дней вперед. 
Так, если положим, последние регулы были 9 марта, то нужно отсчи­
тать три месяца назад, получится 9 декабря, прибавить 6 дней, полу­
чится 15 декабря; так что роды должны наступить не ранее 15 де­
кабря.

Р о д ы .
Родами называется тот физиологический акт, при котором содер­

жимое беременной матки, т. е. плодное яйцо изгоняется наружу.
Плодное яйцо состоит из утробного плода с его придатками, т. е. 

пуповиной и детским местом, из плодных оболочек и околоплодных вод.
Две плодных оболочки (кожистая и водная, о чем в подробности 

было сказано) составляют мешок, стенка которого, следовательно, 
двойная, так как она состоит из сложенных друг с другом двух обо­
лочек; в этом мешке помещаются: околоплодные воды, плод и пупо­
вина. Детское место составляет отграниченную часть кожистой оболочки, 
следовательно, учавствует в образовании стенок мешка.

Во всяком периоде беременности могут наступить роды. Если роды 
наступают до 28 недель беременности, то они называются выкидышем. 
Роды, наступающие между 28 неделями и сроком родов т. е. 40 неде­
лями беременности, называются преждевременными родами. Роды около 
40 недель беременности называются срочными родами.

С х в а т к и .
Силы, которые заставляют яйцо выходить из матки, называются 

изгоняющими. Эти силы получаются, во-первых, из сил, вырабатыва­
ющихся сокращениями мышц матки, во-вторых, из сил, получающихся 
при сокращении брюшного пресса. Сокращения мышц матки во время
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родов называются схватками; при сокращении мышц брюшного пресса 
развиваются явления, называемые потугами. В начале родов бывают 
только схватки, затем в известный период родов на помощь схваткам 
присоединяются потуги.

Нужно заметить, что схватки, т. е. сокращения мышц матки, мо­
гут происходить во время беременности и даже вне беременности, на­
пример, при фибромах, но эти схавтки скоропроходящи и не типичны 
Родовые схватки характерны своей настойчивостью, своей периодич­
ностью, т. е. они повторяются одна за другой через известный про­
межуток времени.

Когда наступил срок родов, то женщина начинает чувствовать 
боли в животе и особенно в пояснице. Когда наступило время родить, 
то первое, что чувствует женщина, это временами появление болей в 
животе и особенно в пояснице, Эти боли настолько интенсивны, что 
женщина, если разговаривала, умолкает, если ходила, останавливается, 
и сосредоточенно ждет, пока они пройдут. Если во время приступа 
болей приложить руку к области матки, то рука ощущает, что матка 
во время боли из мягкой становится совершенно твердой, следова­
тельно, ее мышцы сокращаются, происходит схватка. И так родовые 
схватки болезненны, поэтому-то они и называются просто, одним сло­
вом «боли» (dolores).

Характерно для схваток, что они при нормальных условиях появля­
ются приблизительно через определенное количество времени. В начале 
родов схватки появляются через каждые 30 минут, или через каждые 
20—15— 10 минут. В более поздние периоды родов схватки появля­
ются чаще: каждые 5—3 минуты. Характерно то, что схватки во все 
периоды родов сохраняют свою ритмичность.

Промежутки между схватками называются паузами. Иногда ритмич­
ность появления схваток как бы нарушается тем, что появляются две 
схватки под ряд (двойная схватка).

Продолжительность каждой схватки 60—90-секунд.
Попытки изучения схваток точными научными способами были 

сделаны Schatz’oM, при помощи его токо-динамометра, который состоял 
из гуттаперчевого пузыря, соединенного с кимографом.

Гуттаперчевый пузырь проводился в полость матки выше предле­
жащей головки; таким образом кимограф мог отмечать: частоту схва­
ток, кривые схваток и, пожалуй, силу схваток.

Westenmark, во избежание введения внутрь матки каких либо 
инструментов, фиксировал ко дну матки со стороны брюшных стенок 
пелот, движения которого во время схваток отмечались кимографом, 
при чем отмечались не только кривые схваток, их частота и сила, но 
также изменение формы и положение матки во время родов.

Кимограф во всех случаях отмечает три фазы в каждой схватке:
1) медленное повышение мышечного сокращения—Stadium incrementi,
2) более или менее продолжительное пребывание на высоте сокраще­
ния—ак те  и 3) и медленное понижение мышечного сокращения. S ta ­
dium decrementi (понижение кривой бывает обыкновенно медленнее 
повышения).

Schatz не наблюдал настоящих акте, ибо кривая имела форму обы­
чно шпица, Schaeffer находит это справедливым только по отношению 
к периоду открытия. Westenmark измеряет повышение кривой в 25 — 
30 секунд, maximum (обозначенное им «Plateau»)—2—29 сек., в сред­
нем 8,1 секунды и понижение кривой в 40—45 секунд.

Schaeffer находит, что паузы между схватками не так правильны, 
как продолжительность каждой схватки. Относительно формы кривой
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Schatz отмечает, что они подвергаются большим индивидуальным коле­
баниям, но зато у каждого индивидуума форма их остается одной и
той же.

Чем сильнее схватки, тем больше наблюдается схваток комбини­
рованных, двойных и множественных.

Боль начинается позднее начала схватки и кончается раньше 
конца, следовательно, боль возникает при известной интенсивности 
маточных сокращений, которые действуют, повидимому, на чувству­
ющие нервы, заложенные между мышечными пучками.

В учебниках существует, пожалуй, излишняя терминология для 
обозначения схваток в разные периоды. Так схватки, бывающие в 
конце беременности за несколько недель до родов, называют dolores 
praesagientes. Схватки, производящие раскрытие шейки, называют 
dolores praeparantes. Схватки после полного открытия, связанные с 
потугами, называют dolores adpartum. Когда головка прорезывается — 
dolores conquassantes, после рождения ребенка и до выхода последа— 
dolores ad secundinas; и после родов—dolores post partum.

Силу схваток в точности измерить не удается. Tocodynamometer 
Schatz’a показывает повышение ртутного столба на 80 mm., что соот­
ветствует 8—9 kylo.

Polaillon обозначает силу давления схватки также в 9 кило; об- 
щая-же сила давлении на яйцо в 1400 куб. сайт, поверхности =  154

Введенная в полость матки рука для поворота иногда чувствует 
силу схваток, она бывает так велика, что рука млеет, иногда стано­
вится руке так больно, что из-за боли приходится вынимать руку. 
При головных положениях и при неправильностях таза от силы схва­
ток может быть нарушена, как известно, целость костей плода.

Во время Кесарского сечения после вскрытия брюшной полости 
наблюдают, что во время схватки поверхность матки становится блед­
нее; матка становится беднее кровью; оно и понятно: сильные сокра­
щения mucularis матки с одной стороны выжимают кровь из маточных 
вен и с другой стороны, сжимая артерии, препятствуют приливу ар­
териальной крови.

От этого становится понятным, почему во время схватки сердце­
биение плода становится реже и глуше: вследствие уменьшения ка­
либра маточных сосудов плацентарно-маточное кровообращение сте­
сняется и происходит известная степень асфиксии плода.

Изгоняющим силам, т. е. схваткам и потугам, встречаются пре­
пятствия как со стороны мягких частей, так и со стороны твердых, 
т. е. тазового кольца.

Со стороны мягких частей выхождению яйца из полости тела 
матки препятствует, во-первых, внутренний зев, во-вторых, шейный 
канал, далее наружный зев влагалища, затем diaphragma pelvis с сво­
ими musculo levatore ani et constrictore cunni, наконец, промежность 
и наружные половые части.

В начале родов схватки имеют целью устранить препятствие глав­
ным образом со стороны шейного канала, раскрыть его настолько, 
чтобы через него прошел ребенок. Для этой цели служит главным 
образом І-й период родов, т. е. период раскрытия матки.

Изменения в матке, зависящие от схваток.

Как только начинается при родовой схватке сокращение мышц 
матки, так, несомненно, наступают некоторые измененя в самой матке,
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в стенках ее, а эти изменения уже должны влиять так или иначе на 
содержимое матки, т. е. яйцо.

Какие-же изменения происходят в матке во время каждого сокра­
щения? В чем выражается первоначальный эффект действия сокраще­
ний маточных мышц?

Все современные учебники, полные руководства и специальные 
трактаты рисуют положение дела одинаково: при каждой схватке про­
исходит сокращение и одновременно с этим утолщение дна матки 
верхних частей стенки матки, в то время как нижний сегмент матки, 
эта несокращающаяся часть матки, растягивается и истончается.

В исчерпывающем по полноте современном руководстве Winkel's 
Schaeffer (978 стр. I том П-я половина) говорит: «утолщение дна матки 
при физиологическом ряде схваток происходит несомненно, ему соот­
ветствует истончение нижнего сегмента.»

Повидимому Schaeffer всю верхнюю сокращающуюся часть матки 
называет мышцами дна.

Результатом такого распределения ролей отдельных частей матки 
является уменьшение об'ема верхней части матки, растяжение нижнего 
сегмента матки, раскрытие шейного канала, раскрытие наружного от­
верстия матки, при чем яйцо вытесняется из верхних частей матки в 
нижние ее отделы.

Если бы захотели найти где 
нибудь прямое ясное описа­
ние взаимоотношения и причи­
ны всех этих явлений, описания 
откровенного, т. е. с обозна­
чением того, что мы в этом 
вопросе знаем наверное и что 
мы только предугадываем, то 
такого описания нигде, оказы­
вается, нет. Многие авторы, не 
вдаваясь в фактическое и ло­
гическое исследование этого 
ряда явлений, видимо, стара­
ются обойти скорее этот ще­
котливый вопрос. Некоторые- 
же,намеревающиеся разобрать­
ся в этом вопросе, как только 
коснутся известной части его, 
именно границы между сокра­
щающейся частью матки и ниж­
ним сегментом, так сейчас-же 
увязают, запутываются в раз­
ных мнениях, фиксируют вни­
мание на этой части вопроса, 
при чем остальные части воп­
роса остаются втуне.

Постараемся разобраться, 
что в приведенных мнениях 
отвечает фактам, что в них по­
нятно и что не понятно.

Так посмотрим, действи- 
тельно-ли существует при схват­
ках общее утолщение дна и 
верхних частей матки?

Рис. 32. Сагиттальный разрез (левая половина) 
беременной матки 7 месяцев. Наибольшая 
толщина стенок на передней и задней стен­
ке тела матки (на передней, где нет прикре­
пления плаценты более B ce ro = 1 0 Jm m .). В 

дне стенка гораздо тоньше=3'пші.
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Оказывается, если посмотреть непредубежденным глазом, то в 
дне матки замечается не скопление мышц, как это рисуется авторами, 
а как раз наоборот, в дне стенка матки бывает даже тоньше боковых 
стенок, как это показывает напр. рисунок 32 и как это всегда 
видно на разрезе сокращенной послеродовой матки, у которой стенка 
матки в дне бывает иногда вдвое тоньше боковых стенок.

Что во время схватки уменьшается об'ем матки, это спору не 
подлежит, это понятно. Но дальше, почему происходит при схватках 
растяжение нижнего сегмента матки и раскрытие шейного канала, это 
уже излагается обычно так, что ясного представления не получается.

После ознакомления с разного рода описаниями причин раскры­
тия шейки во время родов получается общее впечатление такое: пер­
воначальное раскрытие внутреннего зева и затем шейного канала про­
исходит вследствие растяжения нижнего сегмента матки (ведь при каж­
дой схватке, как было упомянуто, нижний сегмент растягивается) с од­
ной стороны и с другой стороны вследствие внедрения в шейный ка­
нал плодного пузыря и предлежащей части, которое тоже происходит 
при каждой схватке в силу того, что об'ем матки при схватке умень­
шается и внутриматочное давление повышается.

Не совсем легко представить себе, каким образом при сокраще­
нии верхней части растягивается нижняя ее часть и настолько растя­
гивается, что начинается раскрытие шейки матки. Некоторые пред­
ставляют себе Это так, что верхняя часть стенки при сокращении 
стремится кверху и даже говорят, что стенка матки при этом сколь­
зит по яйцу вверх, от этого и происходит растяжение нижнего сег­
мента. Это можно было бы лучше представить себе, если бы верхняя 
часть матки была прикреплена к какому-нибудь неподвижному месту, 
но этого на самом деле ведь нет.

Также нельзя допустить, чтобы пузырь при схватках играл здесь 
большую роль, хотя он и сильно напрягается, все таки этот клин 
слишком мягок, чтобы раскрывать шейный канал, который хотя и 
размягчен ко времени родов, но все-таки представляется очень плот­
ным и слишком для этого неподатливым, как показывают исследова­
ния и разного рода рукодействия в шейном канале. Плотная головка 
или ягодицы, когда уже шейка отчасти сгладилась и приоткрыта, не­
сомненно при своем опускании раздвигают края шейки и способст­
вуют ее полнейшему открытию, но это обыкновенно бывает добавоч­
ной силой и тогда, когда период открытия уже начался. У многородя- 
щих-же часто бывает так, что полное открытие шейного канала уже 
произошло, а предлежащая часть еще стоит высоко, остается подвижной 
над входом в таз и еще не опускается: оно при этом не может играть 
роли при открытии шейки, особенно в момент открытия внутреннего 
зева. •

И так, самым непонятным и, несомненно, натянутым об'яснением 
открытия шейки является растяжение нижнего сегмента матки, так как 
оно не обосновано на бесспорных фактах, а между тем растяжение 
нижнего сегмента считается самым важным агентом при открытии 
шейки.

В наших исследованиях о мускулатуре матки и ее связок есть 
факты, дающие очень простое и наглядное об'яснение, почему шейка 
во время родов раскрывается.

Припомним, что от линии тесного прикрепления брюшины к пе­
редней поверхности матки, т. е. от нижней границы мышечного пла­
ста, ligamenti musculosi utero-inguinalis (так называемой круглой связ­
ки) или, что тоже, от верхней границы нижнего сегмента, мышечные

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  94  —

пучки пласта на всем протяжении этой линии (по поверхности матки) 
круто поворачиваются книзу и идут, направляясь вниз, в шейку, сна­
чала по нижнему сегменту, а затем вступают в шейку, сначала сох­
раняя свое прежнее направление, т. е. сверху вниз, вдоль шейки, за­
тем они, на разных уровнях шейки делая загибы, поворачиваются по 
одиночке внутрь, т. е. по направлению к шейному каналу и оканчи­
ваются в направлении перпендикулярном к слизистой оболочке шей­
ного канала. Расположение мышечных пучков шейки показывают при­
веденные фотографии разрезов шейки (рис. 16, 17, 18). К пучкам, 
отошедшим от нижней границы пласта, играющего роль наружного 
слоя стенки матки, присоединяются пучки, отошедшие от сосудистого 
слоя стенки матки; эти пучки имеют такое же расположение. Главная 
масса передней стенки шейки состоит из этих пучков, большая часть 
задней стенки шейки состоит также из этих пучков.

Расположение мышечных пучков нижнего сегмента и шейки ясно 
показывает их роль при открытии во время сокращений всех мышц 
матки.

Описанная мышечная система шейки есть продолжение мышеч­
ной системы наружного и сосудистого слоев матки и мышечных пла­
стов lig. utero-inguinalis (или lig. rotundi). При сокращении мышечной 
системы матки сокращается, без сомнения, и естественное продолже­
ние ее, т. е. мышечная система нижнего сегмента и шейки, в этом 
мы всегда убеждались, когда хотели ощупыванием шейки и нижнего 
сегмента во время родовой схватки проверить наше заключение, осно­
ванное на анатомических выводах: и шейка и нижний сегмент во вре­
мя схватки также напрягаются и плотнеют, как вся остальная матка. 
Раз это так, т. е. если и расположение мышечных волокон и прямые 
наблюдения показывают все признаки сокращения мышц нижнего сег­
мента и шейки во время родов, то нужно признать, что нижний сег­
мент и шейка во время родов не есть пассивная часть матки, как это 
думали до сих пор, а есть такая же активная, сокращающаяся часть 
его, как и все остальные части матки.

Достаточно взглянуть на вышеприведенные фотографии мышц 
шейки, чтобы понять, что должно происходить при сокращении ее 
мышц. Известно, что всякая мышца при сокращении укорачивается; 
если она в недеятельном состоянии была согнута, то она, укорачи­
ваясь, распрямляется. При сокращении всей системы мышц матки за­
гнутые мышечные пучки шейки должны распрямляться, а так как кон­
цы загнутых мышечных пучков перпендикулярны к слизистой оболоч­
ке шейки (см. рис. 17, 18), то при своем сокращении, распрямившись 
они должны растягивать слизистую оболочку каждый в свою сторону. 
При этом шейный канал должен расширяться, раскрываться.

При рассматривании приложенных фотографий становится также 
понятным, почему раскрытие шейки (или, как говорят, сглаживание 
шейки) начинается сверху, с внутреннего зева: в верхней части шей­
ки идущие сверху и загибающиеся к слизистой оболочке мышечные 
пучки естественно короче пучков ниже лежащих (рис. 17, 1Ь); при сокра- 
нии мышц они первые, как более короткие, распрямляются и оказы­
вают свое растягивающее действие; после того как они распрямятся 
и раскроют до известной степени соответствующую часть шейки, на­
чинают распрямляться и раскрывать шейный канал нижележащие мы­
шечные пучки. Так должно итти раскрытие шейки постепенно сверху 
вниз, как это ясно показывают фотографии. На фотографиях видно, 
что самые длинные мышечные пучки идут сверху из тела, проходят 
всю длину шейки и оканчиваются во влагалищной части у наружного
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зева. Эти пучки в силу своей длины должны расправляться последни­
ми и раскрывать уже наружный зев.

Приведенные об'яснения причин раскрытия шейки есть резуль­
тат логических выводов, основанных на наглядных анатомических 
фактах.

И так теперь можно считать понятными и причины и механизм 
раскрытия шейки при схватках; эффект действия мышц зависит от их 
расположения: в шейке они расположены так, что в силу сокращения 
всех мышц матки—полость шейки должна расширяться, а в теле мат­
ки они расположены так, что полость тела при схватках уменьшается.

В чем же заключаются механизм и причины уменьшения полости 
матки во время схваток?

Ходячее мнение по этому поводу состоит в том, что сокращение 
мышц тела матки совершается перистальтически сверху вниз по на­
правлению к устью матки (Schatz и пр.), т. е. сокращение начинается 
со дна и постепенно распространяется по телу матки вниз.

Но, нужно сказать, как мы лично ни старались наблюдать при 
наружном ощупывании матки во время схваток перистальтику, нам 
это не удавалось. Не удавалось и Ahlfeld’y наблюдать перистальтику 
глазом при Кесарском сечении. Непосредственное же ощупывание 
полости матки введенною в нее рукою вскоре после родов показывает, 
что сокращение мышц матки во время схватки происходит одновре­
менно сразу со всех сторон на всех уровнях матки. То же самое сви­
детельствует Ahlfeld, Cohnstein, Hofmann, Werth, Schaeffer и др. Scha- 
effter говорит, что полость матки при ощупывании ея после родов во 
время схватки походит на трубу с одинаково плотными всюду стен­
ками. Так что нужно признать, что сокращаются мышцы матки 
сразу все одновременно.

Для того, чтобы лучше об‘яснить себе механизм и причины 
уменьшения полости матки во время схватки, обратимся опять таки 
к данным нашего исследования о мускулатуре матки и ее связок.

Вспомним, что мышечный пласт, идущий от пахового канала 
к матке, т. е. lig. utero-ingiunale sive lig. rot. в близи от матки раздваи­
вается, как бы расщепляется: одна часть его пучков, большая, идет на 
переднюю стенку матку, другая меньшая, обогнув бок матки, идет 
в заднюю стенку матки.

Схематическая фи­
гура, изображающая 
в нашей работе, го­
ризонтальный разрез 
матки с обеими связ­
ками (т. е. lig. utero- 
ingninalis)—рис. 33— 
походит на две клеш­
ни рака, поставленные
концами одна против

ой Ррппмним так Рис 33' Схема—горизонтальный разрез матки с так на- 
др}Ю И . DL зываемыми круглыми связками, а) передняя поверхность
Же, ЧТО мышечные матки, Ь) полость матки, с) мышечные пучки связки, 
пучки пластов той И которые идут в заднюю стенку матки, d) задний листок 
другой стороны при широкой связки,
встрече друг с дру­
гом отчасти сплетаются, отчасти переходят слоями с одной половины 
матки на другую, т. е. мышечные пучки правого пласта заходят да­
леко в левую половину матки и наоборот; мышечные слои той и дру­
гой стороны как бы запахиваются друг за друга (рис. 15). Так
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что если продолжать сравнение с клешнями рака, то приходится во­
образить, что концы клешней заходят друг за друга. Далее, так как 
такое отношение мышечных пучков замечается на всех уровнях тела 
матки, то мы закончим сравнение тем, что вообразим, что постав­
лены друг против друга не одна пара клешней, а несколько, при чем 
одна пара положена на другую, так что образовался столбик из пар, 
а внутри столбика—полость, ограниченная со всех сторон браншами 
клешней; эта полость будет играть в этом сравнении роль полости 
матки. Теперь представим себе, что бранши клешней сокращаются, уко­
рачиваются; получается с ‘ужение полости, при чем содержимое поло­
сти (если есть таковое) должно подвергаться сжиманию, вытеснению, 
при этом содержимое должно стремиться или вверх или вниз. Вверх 
оно стремиться не может, потому что дно матки не только препят­
ствует такому движению пассивно, но и активно при своем сокраще­
нии производит уменьшение полости матки и давление на ее содер­
жимое сверху. Правда, сила давления дна меньше давления прочих ча­
стей, т. е. боковых стенок матки, так как в дне слой мышц не толст.

И так содержимое матки должно стремиться вниз в сторону наи­
меньшего сопротивления, где происходит расширение естественных 
отверстий матки при каждой схватке.

Некоторые немецкие авторы (Olshausen, Schroeder и др.)говорят, 
что кроме силы всеобщего повышения давления плод выходит из матки 
еше в силу давления дна на его тазовой конец (при предлежании го­
ловой). Это давление они называют Fruch twirbel—sauledruck. Но то 
представление о распределении мышц и направлении сил мышечных 
сокращений, которое привели мы, совсем не вяжется с теорией осо­
бого давления на позвоночник. По нашим представлениям во время 
схваток после излитая вод стенки матки обхватывают ягодичный конец 
туловища так же, как и все туловище, со всех сторон, никакого осо­
бого давления со стороны дна быть не может. Да и случаи предлежа­
ния не головкой показывают, что не существует никакого особого 
давления состороны дна; так напр., при предлежании боком (при по­
перечном положении) когда совершается самоизворот и рождение идет 
conduplicato corpore, т. е. сложенным вдвое телом ребенка; все совер­
шается по таким же законам механизма родов, хотя здесь уже исклю­
чается всякое особое давление на позвоночник.

И так плодное яйцо при схватках подвергается сжатию главным 
образом с боков подобно яйцу, захваченному в кулак. Сокращение 
мышц матки не частичное, а всеобщее и одновременное, gleichzeitig 
allseitig, как выражаются по немецки.

Как же согласовать последний факт, констатированный таким 
большим количеством современных авторов, с тем, что наблюдается 
нередко в нижнем отделе матки во время схваток перехват; получается 
впечатление, как будто бы матка в этом месте особенно сильно сокра­
щается. Иногда так же при введении руки в полость матки как во 
время родов, так после родов чувствуется действительно особое Суже­
ние полости матки в нижнем отделе. Bandl представлял себе это по 
детски просто: на месте перехода верхней толстостенной части тела 
матки в нижний тонкостенный сегмент существует перехват, так как 
верхняя часть матки при сокращении с ‘уживается, а нижняя расширя­
ется, это место перехвата есть кольцо сокращения, которое соответ­
ствует внутреннему зеву матки. Bandl даже прощупывал всегда при 
наружном исследовании рожениц (т. е. со стороны брюшных стенок) 
внутренний зев и даже измерял расстояние между внутренним зевом 
и лонным сочленением. Вшшп в своем учебнике так же отождествляет
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кольцо сокращения и внутренний зев. не взирая на то, что суще­
ствует целая литература, отрицающая это отождествление.

Для того, что бы дать себе отчет, что такое есть кольцо сокра­
щения, мы опять возвратимся к данным нашего исследования.

Припомним опять, что в лятеральной части боковых стенок тела 
матки мышечные пучки имеют главным образом направление перпен­
дикулярное к длинной оси матки (рис. 8, 9, 10). Пучки такого направления 
находятся на всех уровнях матки, начиная с самого верха у дна и 
кончая местом перехода тела в шейку. Такого рода пучки преобла­
дают на расстоянии 2% —21j 2 миллиметров толщины стенки не беремен­
ной матки. На препаратах послеродовых маток, где отпрепарированы 
бока матки (атлас Неііе) эти поперечные пучки видны очень хорошо, 
по крайней мере, самые поверхностные из них. По данным нашей ра­
боты это те мышечные пучки, которые идут от пласта—связки (Lig, 
utero-inguinalis) кзади в заднюю стенку матки, на своем пути они 
огибают, как бы опоясывают матку с боков. Эти пучки очень крупны 
но особенно крупны и сильны эти пучки над местом перехода тела 
в шейку.

Обычно при дружном сокращении всех мышц матки явления 
кольца сокращения не существует. Если что и прощупывается в ниж­
нем отделе матки при наружном исследовании, так это нижняя гра­
ница пласта связки, т. е. линия тесного прикрепления к матке брю­
шины. Очевидно, прощупывание этой линии, ниже которой идет дей­
ствительно источенная часть стенки матки (но только передней стенки 
матки!), и дало повод воображать, что это есть кольцо сокращения. 
На. самом же деле не нужно смешивать. Когда мы видим несомненное 
явление перетяжки матки в виде песочных часов, т. е. кольцо сокра­
щения, то эта перетяжка видна глазом (а так же и прощупывается) 
только с боков матки, перетяжки же на передней поверхности матки 
нам не удавалось никогда ни видеть, ни ощупывать. 1 Іо ВапсІГю в 
акушерстве принято думать, что появление сильно выраженного кольца 
сокращения есть грозное явление, предвещающее разрыв матки, так 
как это показывает сильное растяжение нижнего сегмента матки, 
готового разорваться. На самом же деле нам приходится наблюдать 
явление сильно выраженного кольца сокращения, когда перетяжка 
матки видна издали, и в тоже время никакой опасности разрыва 
не существовало и не было никаких других оснований его ожи­
дать.

Явление кольца сокращения получается, очевидно, тогда, когда 
особенно сильно начинают сокращаться боковые мышечные пучки 
матки поперечного направления. А так как самые крупные и 
сильные пучки находятся на месте перехода тела в шейку, то есте­
ственно здесь чаще и может происходить наибольший дефект действия 
этих пучков. Но наблюдения показывают, что описанные перетяжки 
матки могут так же происходить на разных уровнях матки. Это осо­
бенно ясно и убедительно замечается при внутриматочных манипуля­
циях но случаю выкидышей: с'ужение просвета матки можно наблю­
дать на всем протяжении матки, даже недалеко от места отхождения 
труб. Schaeffer говорит (Handbuch Winckel), что ему приходилось 
наблюдать явление кольца сокращения, которые вели к с'ужению про­
света матки в виде стриктур, после выкидышей 4 — 7 месяцев, санти­
метра на 3 ниже места вхождения труб. Известный препарат после­
родовой матки с тампоном, изображенный, между прочим, в учебнике 
Buram’a, имеет сразу несколько с'ужений просвета, каждое из таких 
с'ужений можно назвать кольцом сокращения.
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Все это теперь понятно: ведь поперечно - идущие по бокам матки 
пучки размещены на всех уровнях матки. При некоторых условиях, 
очевидно, сокращаются мышцы матки не одинаково сильно; и вот 
когда приходит в особо сильное сокращение, сравнительно с прочими 
мышцами какая-нибудь группа поперечно идущих пучков, то полу­
чается явление, именуемое кольцом сокращения. А так как в состоя­
ние такого особо сильного сокращения может придти группа этих 
мышц, находящаяся то выше, то ниже, то и явления кольца сокраще­
ния бывают то выше, то ниже. Наиболее часто приходит в состояние 
особо сильного сокращения наиболее крупная группа этих мышц, 
находящаяся над местом перехода тела в шейку. Подробное рассмо­
трение вопроса о сокращении мышц матки с неравной силой должно 
относиться к главе о неправильности схваток.

Изменение положения матки во время схваток.
Во время каждой схватки матка изменяет свое положение: если 

матка отклонена в сторону (чаще в правую), то во время схватки она 
сдвигается к средней линии и занимает серединное положение, кроме 
того, часть живота выше пупка становится более выпуклою, поды­
мается (при лежачем положении женщины) и как бы приостряется. 
Раньше об'ясняли это тем, что матка во время схватки наклоняется 
своим дном вперед. Но Litzmann показал, что дно матки во время 
схватки смещается кверху, покрайней мере на 1 поперечный палец. 
Ahlfeld показал сверх того, что во время схватки плод разгибается, 
прибавляется в длине на 3,5 сайт. До излития вод удлинение яйца во 
время схватки происходит даже в большей степени, чем плода, отчего 
происходит во время схватки накопление передних вод и выпячивание 
пузыря.

Так что прежний взгляд, что форма матки во время схваток 
приближается к форме шара, должен быть оставлен. В действительно­
сти матка, удлиняясь во время схватки, принимает форму более похо­
жую на башню с куполом (Kuppelturm). Schaeffer назвал форму 
матки, сокращающейся вскоре после родов, трубообразной (Rohr).

Констатируя такое изменение формы матки во время схваток 
упомянутые авторы об'ясняли этот факт силою эластичности органа 
(Formrestitutionskraft), что естественно не удовлетворило других 
авторов.

Нам после наших исследований мускулатуры матки и ее связок 
все это кажется легко и понятно об‘яснимым.

Мы уже говорили, что при сокращении матки главная сила сокра­
щающихся мышц развивается с боков тела матки, мышцы дна не 
преобладают, а наоборот уступают в количестве; ясное дело, что при 
этом форма матки будет приближаться не к форме шара, а к форме 
башни или трубы.

Маточные сокращения—схватки действуют изолированно, т. е. 
без участия потуг только до полного открытия матки. Главная задача 
схваток в этом периоде родов и заключается в том, чтобы произвести 
полное открытие матки. Этот период родов, начинающийся с мо­
мента первой родовой схватки и оканчивающийся полным открытием 
матки, называется первым периодом родов, периодом открытия (<Erof- 
fnungsperiode»);

Следующий П-й период родов,—период изгнания, он протекает 
при действии схваток и потуг. Начинается он с момента полного от­
крытия и оканчивается рождением плода.
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ИІ-й и последний период родов, это так называемый последовый 
период, в течение которого выходит послед.

Начинается открытие шейки, как мы уже говорили сверху, т. е. 
с внутреннего зева. После некоторого открытия внутреннего зева по­
лучается воронкообразное расширение верхней части шейного канала, 
(рис. 34), расширенная часть шейки принимает участие в обра­
зовании полости матки. Чем дальше идут сватки, тем больше и больше 
становится воронкообразное расширение верхней части шейного ка­
нала и тем короче и короче становится еще не расширенная, узкая 
часть шейки. Канал шейки представляется при исследованиях все ко­
роче и короче; он как говорят, укорачивается. Про шейку-же в это 
время говорят, что она сглаживается, т. е. сливается со стенками тела 
для образования одной общей полости матки, где точных границ между 
телом и шейкой провести, по крайней мере макроскопически, уже 
нельзя.

Такой период открытия шейки можно проследить с точностью и 
с полной наглядностью у первородящих.

У первородящих шейка может сгладиться вполне и канал шейки 
может слиться совсем с полостью матки, а наружный зев еще и не 
думает открываться. (Рис. 34). В этом случае наружный зев не ведет

Рис. 34. Раскрытие шейки матки у первородящих П. Я. — плодное яйцо, 
В. 3 .—внутренний зев, Н. 3 .—наружной зев.

уже в канал шейки, а ведет прямо в расширенную полость, (часть 
полости матки), в которой находится предлежащая часть, окруженная 
плодным пузырем и водами. При этом зев может обладать более или 
менее тонкими краями, иногда его края так тонки, что их можно срав­
нить с краем листа писчей бумаги. Неопытная рука даже не замечает 
этих краев при исследовании.

У первородящих в течение всего периода открытия шейный ка­
нал для исследующего пальца непроходим; в укорочении шейки 
убеждаются непосредственным прощупыванием шейки снаружи, т. е. 
через своды влагалища, при чем в силу своей плотности легко прощу­
пывается не только влагалищная, но и надвлагалищная часть шейки, 
если таковая еще не сгладилась.

У  многородящих шейка бывает сильно размягчена, по консистен­
ции она иногда мало отличается от окружающих стенок влагалища, 
канал шейки пропускает палец, стенки шейки так легко раздвигаются 
при поступательном движении исследующего пальца, что часть шейного 
канала может ускользать от внимания исследующего (поэтому-то и воз­
никло неправильно учение, что шейный канал ко времена родов уже 
укорочен). Палец весьма часто достигает внутреннего зева (еще до 
родов) и через него прощупывает плодные оболочки.

Раскрытие шейки у многородящих происходит в том же порядке, 
как у первородящих, но это совершается не с такой уже строгой 
последовательностью, так вместе с раскрытием внутреннего зева на­
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чинает расширяться понемногу и весь шейный канал и вместе с тем 
расширяется немного и наружный зев. (Рис. 35). При этом все таки

Рис. 35. Раскрытие шейки матки у многородящих —П .  Я. плодное яйцр, В. 3. 
внутренний зев, Н. 3. наружный зев.

пален, вводимый в шейный канал, ощупывает постепенное укорочение 
шейного канала (в общем расширенного уже). Наконец канал настолько 
укорачивается, что о нем как о канале не может быть и речи, остается 
настолько малая его часть, что ее трудно отделить от наружного от­
верстия; тогда говорят, что шейка сгладилась, но края наружного зева 
еще толсты. Затем, при все продолжающемся процессе укорочения 
шейки края зева делаются все тоньше и тоньше. Одновременно с этим 
у многородящих идет и открытие наружного зева.

Когда зев открыт настолько, что свободно пропускает палец, то 
говорят, что открытие на 1 палец, если—больше, то на 1Ѵ2 пальца; 
когда через зев могут свободно пройти 2 пальца, то говорят, что зев 
открыт на 2 пальца (при этом конечно, предполагается что шейка 
более или менее сгладилась). Когда зев открыт настолько, что его 
диаметр равен 6—7 сантиметрам, то говорят, что открыт-на 3 пальца, 
хотя можно провести не 3, а 4 пальца. При описанных степенях от­
крытия края зева у многородящих могут быть более или менее толсты, 
более или менее тонки: если толщина их =  половине поперечника 
пальца и больше, то говорят, что они еще толсты; если их края по­
хожи на край бумаги, то говорят, что они тонки. У первородящих 
края при начинающемся открытии зева бывают в громадном большин­
стве случаев тонки. От большей или меньшей степени размягченности 
шейки зависит большая или меньшая податливость краев, от большей 
или меньшей эластичности их зависит их растяжимость При податли­
вых и растяжимых краях, хотя бы они и были толсты, можно при от­
крытии на 2 пальца, свободно (без усилий) провести 3 пальца, а при 
открытии на 3 пальца и всю руку. Иногда бывает и так, что шейка 
вся размягчена, плотны и не размягчены только самые края зева, ко­
торые и прощупываются в виде отдельного плотного кольца вокруг -зева.

При еще большем открытии, когда края зева прощупываются уже 
около стенок таза, можно сказать, что существует почти полное 
открытие или открытие на 4 пальца. При исследовании края зева про­
щупываются обычно прилегающими к предлежащей части или к пу­
зырю. Когда края уже не прощупываются, прощупывается лишь пред­
лежащая часть или пузырь, то говорят, что зев открыт вполне, насту­
пило полное открытие матки.

Брюшной пресс, как изгоняющая плод сила. Потуги.
Маточные сокращения—схватки действуют изолированно, т, е. 

без участия сокращений мышц брюшного пресса только в первом пе­
риоде родов, в периоде открытия. Действие их большею частью и 
ограничивается тем, что они производят сглаживание шейки и от­
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крытие зева. Поступательное движение предлежащей части в это вре­
мя обыкновенно происходит также, но очевидно главная задача пер­
вого периода есть открытие матки.

Когда же первая важная цель родовой деятельности достигнута, 
когда матка открыта, тогда только может быть достижима вторая са­
мая главная цель родов—изгнание из матки плода.

Для этой цели в помощь схваткам являются сокращения мышц 
брюшного пресса, служащие прямо и непосредственно для выжимания 
плода из утробы матери, в то время, как схватки выпрямляют плод, 
дают направление его частям такое, при котором они легче проходят 
через полость таза и так же, конечно, изгоняют его.

Сокращения брюшного пресса происходят одновременно со схват­
ками, они называются потугами.

К  мышцам брюшного пресса, как известно, относятся все мыш­
цы передней и задней стенки живота, диафрагма, которая во время 
потуги сокращается после каждого вздоха при движении выдыха, уси­
ленного, но задержанного закрытием голосовой щели. При сокраще­
нии указанных мышц повышается внутрибрюшное давление настоль­
ко, что все могущее выйти из полости живота, как-то, кало, моча, 
плод (после открытия матки) выходят наружу. Мышцы тазового дна 
присоединяются к действию мышц брюшного пресса, при чем они не 
столько участвуют в выжимающем действии брюшного пресса, сколь­
ко направляют части плода кпереди по изогнутому кпереди каналу 
мягких родовых путей.

В то время как схватки, зависящие от сокращения гладких мы­
шечных волокон матки, есть акт непроизвольный, сокращения попе­
речнополосатых мышц брюшного пресса есть акт произвольный, (до 
известной степени): женщина может вырабатывать потуги пожеланию. 
Но при схватке является столь настойчивое рефлекторное раздраже­
ние, что женщина, хотя бы пожалуй и не хотела, начинает тужиться; 
удержаться от этого бывает ей довольно трудно, а иногда вполне 
удержаться она и не в силах.

Зато если потуги развиваются слабо, она в состоянии при жела­
нии их усилить.

Во время потуги женщина часто инстинктивно хватается за какой 
нибудь неподвижный предмет, например, за край или спинку кровати, 
ноги она сгибает в коленях или без стеснения прижимает бедра к 
животу. Туловище она стремится согнуть, при чем приподымает пле­
чи; при этом грудная клетка приближается к тазу и об'ем брюшной 
полости уменьшается, что способствует повышению внутрибрюшного 
давления.

Живот при потуге уменьшается по направлению сверху вниз и 
в поперечном направлении, но увеличивается в глубину.

Причина возникновения потуг после полного открытия о б го ­
няется тем, что головка (или какая нибудь другая крупная предлежа­
щая часть) после того как пройдет через маточный зев, начинает раз­
дражать нервные узлы, помещенные в сводах влагалища, особенно 
ганглий Dembo, помещенный в переднем своде. Раздражение произво­
дится растяжением и давлением, отсюда раздражение передается реф­
лекторным путем на брюшной пресс. Искусственно можно вызвать во 
время родов потуги, если сильно затампонировать влагалище, если 
при исследовании пальцем провести несколько раз с силою по перед 
нему своду.

Верно ли приведенное об'яснение возникновения потуг, это труд­
но сказать.
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Обыкновенно сначала возникает схватка, затем через некоторое 
время наступает потуга и не одна потуга, а 2, 3, 4 потуги во время 
каждой схватки. Очевидно схватка сначала опустит предлежащую 
часть, которая сильнее станет давить на мягкие части таза и тогда 
возникает желание тужиться; схватка как бы вызывает потугу. Когда 
схватка началась, то можно ускорить и иногда несомненно усилить 
потугу, если со стороны дна сделать короткое (умелое) надавливание 
рукой и таким образом искусственно сделать большее надавливание 
предлежащею частью на мягкие части таза, чем это делает данная 
схватка.

Теперь возникает вопрос, сколь необходимы потуги? и могут ли 
роды окончиться без помощи потуг?

Другими словами, достаточно ли содержится силы в маточных 
сокращениях для полного изгнания плода?

Наблюдения показывают, что бывают случаи родов без участия 
потуг, например, при myelitis transversa, когда мышцы брюшного 
пресса находятся в полном параличе. При колляпсах, в некоторых 
случаях эклямпсии иногда происходят роды почти без всякого уча­
стия брюшного пресса: если и нельзя исключить иногда в подобных 
случаях действия брюшного пресса, то оно бывает столь незначитель­
но, что принимать слабые намеки на потуги, как изгоняющую силу, 
нет оснований. Конечно бывают и остановки родов при слабости по­
туг. Но бывают случаи довольно скорых и благополучных родов без 
одной потуги. Так в случае Benikhe у одной женщины, страдающей 
Paraplegia et anaestesia рождение младенца и выхождение последа 
произошло без одной потуги, при чем и схваток вследствие общей 
анэстезии туловища женщина не замечала.

В случае Windscheid'a роды при myelitis transversa произошли 
не ожиданно в то время, как больной ставили клистир.

Причины наступления родов. Двигательные центры
мышц матки.

Принято всеми считать, что роды наступают на 280 день после 
зачатия. Но, повидимому, это не происходит с такою точностью, Olshau- 
sen сообщил в Берлинском гинекологическом обществе точно 
установленный случай, в котором роды наступили на 330-й день пос­
ле зачатия.

Почему-же наступает начало родов? Что вызывает столь харак­
терное, ритмическое (т. е, через определенные промежутки) и настой­
чивое сокращение мышц беременной матки, какое происходит во вре­
мя родов? Почему такие сокращения матки начинаются приблизитель­
но в определенный срок беременности, т. е. около 40 недели? Фактов, 
об'ясняющих это явление мы не знаем. Теорий много. Нам думается, 
что существуют какие то автоматические причины, в силу которых в 
определенной стадии беременности мышцы матки начинают неудержи­
мо сокращаться, чтобы опорожнить последнюю.

Как курьез, приведем мнение древних авторов, по которому плод 
в известном возрасте выходит в силу собственных движений, подоб­
но птице, выходящей из яйца.

Из современных теорий, основанных на рациональной медицине 
приведем теорию Simpson'a, которому последовали Nagele, Scanzoni;
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Schroeder. По мнению, названных авторов к концу беременности на­
ступает жировое перерождение и отложение извести в децидуальной 
оболочке и в ворсинках детского места, кроме того получается обра­
зование тромбов в маточно-плацентарных венах; перерожденные ме­
ста становятся как бы инородными телами и начинают раздражать 
концы нервов матки, находящиеся в ее слизистой оболочке. Но су­
ществует ли всегда жировое перерождение отпадающей оболочки в 
конце беременности, это оставили под большим сомнением исследо-. 
вания Leopold’a и Sinety. Образование же тромбов в венах матки мы 
на основании современных научных данных имеем право подвергнуть 
еще большему сомнению.

Lhenen выразил мнение, что начиная с 34-—36 недели беремен­
ности, детское место отстает в росте от плода, получается раздраже­
ние матки тем, что плод живет (vitale Reiz der Frucht), а плацента 
начинает, наоборот, подвергаться регрессивному метаморфозу (т. е. 
жировому перерождению и отложению извести).

По мнению Brown—Sfequard’a маточные мышцы начинают сокра­
щаться под влиянием накопления угольной кислоты в венозной крови 
женщины в самом конце беременности.

Tyler Smith того мнения, что роды наступают на 10-й срок регул 
в силу прилива крови к яичникам, происходящим каждый месяц не­
смотря на беременность. На это Depaul справедливо замечает, что 
если допустить существование ежемесячных приливов к яичникам, то 
остается невыясненным, почему же не 8-й, не 11-й а именно 10-й при­
лив к яичникам настолько интенсивен, что вызывает схватки?

Из об яснений причин наступления родов, самым вероятным ка­
жется мнение Scanzoni.

На основании того, что рост матки в известный период беремен­
ности совершается в силу гипертрофии мышц, а в последние месяцы 
беременности матка увеличивается вследствие растяжения ее стенок, 
нужно думать, что наступает такая степень растяжения стенок, в си­
лу которого получается натяжение шейки, к тому времени уже раз­
мягченной; это начинает раздражать шейку, рефлекторным путем раз­
дражение от шейки переходит на тело. Аналогично этому, мочевой 
пузырь силььо сокращается только при достаточном наполнении мо- 
чей, когда последняя приходит в соприкосновение с шейкой пузыря. 
(Dower, Dubois, Depaul).

Существует еще теория последнего времени, по которой роды 
наступают вследствие интоксикации матери со стороны плода. Токси­
ны поступают или от плода, или от ворсинок и их Syncytium (Syncy- 
tiontoxine).

Токсины действуют прямо на нервную систему матери или на 
вазомоторные органы (надпочечные железы) или-же на органы обме­
на веществ (печень, селезенка).

Центры движения мышц матки нужно искать прежде всего в 
нервных узлах, находящихся в самой матке, которые найдены в сле­
дующих местах: их находится много Bmuscularis тела матки под сероз­
ным покровом; 2 узла находятся около прикрепления труб (Franken 
hauser).

Над задним сводом по обеим сторонам шейки находятся значи­
тельные нервные узлы (ganglion qervicale), описанные Frankenhauser'om 
Lee, Walter, по описанию же Писемского—Рейна здесь находятся 
целые нервные сплетения (Plexus fundamentalis uteri).ak
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catio aortae), из веточек, идущих от нижнего пояснйчного и верхнего 
крестцового симпатического ствола, к которым примешиваются веточ­
ки от plexus hypogastricus.

Крестцовые нервы сообщают ganglia cervicalia со спинным моз­
гом, а следовательно с продолговатым и, может быть, даже с особым 
двигательным центром матки в головном мозгу.

Dembo описал группу узлов в верхней части переднего свода 
влагалища. Он считает эту группу центром маточных сокращений.

В общем отдельного центра маточных сокращений ни в головном, 
ни в спинном мозгу, ни в указанных узлах до сих пор не найдено. 
Существования Goltz'eBCKoro центра в спинном мозгу ни чем не под­
тверждается.

После разрушения спинного мозга у кроликов, кошек, свиней 
роды совершаются правильно. Из этого можно пожалуй заключить, 
что центры движения матки находятся в симпатической нервной си­
стеме. Против этого говорили бы опыты Рейна, в которых роды со­
вершались правильно после удаления gangl. mesenter. inf и gangl cervi- 
cis uteri, если бы была при этом уверенность, что все ганглии сим­
патической нервной системы можно экспериментально удалить. Рейн 
настаивает, что двигательные пути матки идут из спинного мозга.

Если таковые и имеются, то они не могут выходить из мозга 
выше границы между 11 и 12 грудным позвонком.

О положении, членораеположении и предлежании 
плода во в р е т  родов.

Как уже было сказано, ко времени родов положение плода 
обычно становится продольным, т. е. длинная ось плода соответствует 
длинной оси как всего тела матери вообще, так и матки в частности. 
Такое положение считается правильным, так как только при нем ребе­
нок может пройти через тазовое кольцо.

Но положение плода может быть иногда таким, что его длинная 
ось будет пересекать длинную ось матки или в перпендикулярном 
направлении—поперечное положение или под углом—косое положение.

Поперечные и косые положения считаются по справедливости 
неправильными, так как при них ребенок не может пройти через 
тазовое кольцо и роды благополучно окончиться силами природы не 
могут.

Продольное положение считается правильным независимо от того, 
обращена ли головка к выходу матки (к отверстию матки), т. е. пред­
лежит ли головка или обращены к выходу ягодицы, т. е. предлежат 
ягодицы.

Та часть плода, которая обращена к отверстию матки и которая, 
следовательно, первая выходит из матки во время родов, называется 
предлежащею частик». Плод может предлежать всякою своею частью.

При продольных положениях он может предлежать:
1) головным концом, каковое предлежание является, как сказано, 

самым частым. Так как головка соединена с туловищем посредством 
тонкой и весьма гибкой шеи и, следовательно, она по отношению к 
туловищу весьма подвижна, то головка может предлежать разными 
своими частями, сообразно тому, в каком положении находится голова 
по отношению к туловищу: поэтому головка когда сильно согнута,
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будет предлежать затылком, когда не согнута,—теменем, когда не 
вполне разогнута—лбом, когда разогнута сильно, до последней степени, 
то—лидом. При головных предлежаниях другая крупная часть плода— 
ягодицы—находится у дна матки.

2) Плод может предлежать тазовым концом, получается предлежа­
ние ягодицами, при чем противоположная крупная часть плода — 
головка—находится у дна матки.

Если при предлежании тазовым концом нижние конечности разо­
гнуты, то существует предлежание ножками—ногоположение, которое 
бывает полным, когда разогнуты и предлежат обе ножки, и неполным 
ногоположением, когда разогнута и предлежит одна ножка.

Утробный плод находится в сильно согнутом положении в тече­
ние беременности, как об этом сказано; в таком же положении они в 
большинстве случаев остаются и во время родов. Это согнутое поло­
жение сильно выражено: головка пригнута настолько, что подбородок 
касается груди, вся спина согнута, ягодицы пригнуты к туловищу, 
вследствие особо сильного перегиба позвоночника в поясничной 
части; бедра согнуты и приближены к животу, голени,— к бедрам, 
руки как бы скрещены на груди, между верхними и нижними конеч­
ностями находится пупочный канатик. Такое расположение частей 
плода считается правильным ч л е н о р а с п о л о ж е н и е м  плода в 
отличие от неправильного членорасположения, когда, например, рядом 
с предлежащей головкой предлежит ручка (разогнутая в плече) или 
пуповина.

Плод может занимать еще различные положения и по отношению 
к своей продольной оси; представим себе, что мы проткнули плод 
шпилем, начиная от темени и кончая ягодицами; если мы будем 
мысленно вращать таким образом проткнутый плод, находящийся в 
матке, то плод будет повертываться то спинкой кпереди, то кзади, то 
в стороны.

В действительности плод ко времени родов никогда не бывает 
обращен спинкой прямо кпереди и никогда—прямо кзади (мы говорим 
все время «спинкой», потому, что это понятнее, так как при согнутом 
положении спинка является выпуклою частью). Плод всегда обращен 
спинкой в стороны: или в правую или в левую. Поэтому то в аку­
шерстве издревле было деление положения плода на так называемые 
позиции, которых только две: правая и левая. Левая называется пер­
вою иозициею, правая — второю позициею.

Мы говорили уже о том, что матка в последние месяцы беремен­
ности представляет из себя мешок с довольно уступчивыми стенками.

На форму и положение матки поэтому не может не влиять то 
обстоятельство, что по середине всей задней стенки брюшной полости 
сильно выдается вперед продольная колонна позвоночника, а по сто­
ронам от этой колонны находятся глубокие об'емистые поясничные 
впадины; матка и особенно ее содержимое — плод, как тяжелый пред­
мет, при лежачем положении женщины скатывается с колоннообраз­
ного возвышения в одну из рядом лежащих поясничных впадин, при 
чем понятно, что спинка, как наиболее выпуклая часть плода, никогда 
не может покоиться на позвоночнике, т. е. она никогда не может 
быть обращена прямо кзади. Так же не может согнутый плод 
покоиться на позвоночнике (при лежачем положении женщины), опер­
шись на него своими конечностями при прямо кпереди обращенной 
спинке; он неизбежно поворачивается в стороны, при чем спинка, 
сваливаясь то в правую, то в левую сторону, бывает обращена то 
вправо, то влево, т. е. происходит то вторая, то первая позиция.
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Кстати здесь же скажем, что отчасти по той же причине и 
головка вступает во вход таза всегда так, что ее затылок, бывает 
обращен то вправо, то влево, никогда прямо кзади или прямо кпереди. 
Но об этом в подробности—-ниже.

Итак, если спинка обращена влево, то это будет левая или пер­
вая позиция, если же спинка обращена вправо, то это будет правая 
или вторая позиция. Каждая из позиций делится кроме того на 3 вида: 
передний, поперечный и задний; если спинка обращена влево и кпе­
реди, то это будет передний вид первой позиции, если спинка будет 
обращена влево и прямо в сторону, то это будет поперечный вид пер­
вой позиции, если спинка будет обращена влево кзади, то это будет 
задний вид первой позиции; если спинка будет обращена вправо и 
кпереди, то это будет передний вид второй позиции и т. д.

В последний месяц беременности у беременных в 1-й раз всегда, 
у повторно беременных нередко, головка плода опускается небольшим 
своим сегментом в полость малого таза; во время родов головке суж­
дено не только опускаться в полость таза, но и проходить через нее; 
при всем этом сообразно позиции и виду головка соприкасается 
определенными своими частями к определенным точкам стенки малого 
таза. Акушерство, стремясь к анатомической точности, определяет, 
при каких видах и позициях какая часть головки соприкасается с 
теми или иными точками таза. Для простоты и удобства выбираются 
определенные места головки, как то затылок (при предлежании затыл­
ком), подбородок (при предлежании лицом), крестец при предлежании 
ягодиц и acromion при предлежании плечом, эти части плода назы­
ваются главными пунктами (points de repere).

Главными пунктами (points de repere) таза принято считать сле­
дующие места: подвздошно-лонный бугорок — спереди, крестцово-под­
вздошное соединение—сзади и наиболее отдаленные точки безымянной 
линии для определения поперечных видов.

Так например, если затылок находится в левой половине таза и 
обращен кпереди, то он будет ближе всего к главному пункту таза — 
подвздошно-лонному бугорку (передний вид первой позиции).

Если, например, при ягодичном предлежании крестец находится в 
правой половине таза, обращен кзади и поэтому находится ближе 
всего к одному из главных пунктов таза, именно крестцоподвздошному 
сочленению, то позиция будет вторая, вид задний.

Для поперечных и косых положений тоже различают позиции и 
виды. Если голова обращена влево, то позиция будет первая, если 
вправо—то вторая. Если спинка обращена кпереди, то—передний вид, 
если кзади, то задний вид. Так что, если при поперечном положении 
головка обращена вправо, а спинка кзади, то будет задний вид вто­
рой позиции.

Но это деление при поперечных положениях не вытекает из 
необходимости обозначать положение плода именно такими же терми­
нами, наоборот это деление всегда сбивало и сбивает с толку, о чем 
мы будем говорить в главе о поперечном положении плода.

Было сказано, что при продольных положениях предлежащая 
часть может начать немного входить в малый таз еще во время бере­
менности, при этом определяются подробности предлежания, позиция 
и вид. Но нужно заметить, что во время беременности могут изме­
няться как предлежания плода, так и позиции. Положение, например, 
головки, отчасти вошедшей во вход таза во время беременности, не 
может считаться прочным, особенно у многородящих, да еще тогда, 
когда младенец мал, а таз велик. Опыт показывает, что головку во
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время беременности можно легко сдвинуть вверх, упершись в нее 
пальцем со стороны влагалища. Pinard говорит, что когда мочевой 
пузырь переполняется, когда rectum наполнено, то головка может 
легко ускользнуть из полости таза вверх (s’en echappe facilement).

В начале родов так же могут иногда происходить изменения 
предлежания; так например, бывают изменения предлежания лбом на 
лицевое или на затылочное предлежание и проч.

Но как только под влиянием схваток предлежащая часть внед­
ряется глубоко в полость малого таза, так положение и предлежание 
становятся абсолютно фиксированными, изменить которые бывает уже 
не в нашей власти. С тех пор предлежащая часть начинает проходить 
через полость малого таза, через этот костный канал по известным 
законам, изучение которых составляет главу механизма родов.

Механизм родов.
Размеры и свойства головки новорожденного младенца.

Голова человеческого доношенного плода есть самая об‘емистая 
и наименее податливая его часть.

Мы привели возможно подробное изучение таза; теперь, чтобы 
понять тот механизм, по которому головка проходит через таз, нужно 
познакомиться с ее размерами и свойствами.

Мы не будем приводить описания костей головки, так как оно 
будет одинаково с описанием костей головки взрослого, что известно 
из анатомии.

Разница существует только в лобной кости, которая у новорож­
денных разделена на две половины; по середине между половинами 
кости находится узкое пространство, лишенное кости и называемое 
лобным швом. С возрастом половины сростаются в одну кость.

Но все-же головка новорожденного имеет свои особые свойства. 
Общий взгляд на головку новорожденного легко убеждает нас, что 
головка новорожденного отличается относительно слабым развитием 
лицевых костей. Далее, если череп взрослого сравнивают в анатомии 
с коробкой, то это сравнение еще более подходит к черепу новорож­
денного. Кости черепа новорожденного отличаются своей тонкостью 
и уступчивостью, у некоторых новорожденных теменные кости вдав­
ливаются от несильного давления пальцами, как пергаментная бумага. 
Но главное отличие черепа новорожденного заключается в том, что 
кости соединены между собой неподвижно посредством зубцов на 
краях костей, как это бывает у взрослых, а подвижно, так как между 
краями костей есть незаполненные костью пространства, состоящие из 
надкостницы и мягких покровов. Там, где эти пространства имеют фор­
му линий или, точнее, лент, они называются швами, там же, где эти 
пространства расширяются в целые площадки, они называются род­
ничками.

Собственно говоря, не вся черепная коробка состоит из тонких 
податливых подвижно соединенных костей. Основная кость и нижняя 
часть затылочной кости, составляющие собой основание черепа, со­
единены между собой неподвижно; с основанием черепа соединены ви­
сочные кости также неподвижно; все эти кости, составляющие дно че­
репа, толсты, очень плотны и совершенно неподатливы.
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Различают следующие швы:

1) венечный шов между обеими теменными костями и лобной (у 
новорожденных раздвоенный) (рис. 36), 2) стреловидный шов, идущий

прямо спереди назад между краями 
темянных костей, 3) лобный шов 
также прямой—находится между по­
ловинами лобной кости, 4) заты­
лочный или лямбдовидный шов---
между затылочной костью и обе­
ими темянными, 5) височные или 
чешуйчатые швы между височной 
костью и теменной по одному с 
каждой стороны (рис. 37). Височ­
ные швы имеют свое особое устрой­
ство: они составлены так, что за­
остренный край одной кости захо­
дит за застроенный край другой, 
получается нечто похожее на рас­
положение рыбной чешуи, откуда 
происходит и название шва: «че­
шуйчатый» .

Роднички следующие.
Рис. 36 . младенческая головка сверху; 1) Большой родничек находится 
ab стреловидный шов; cd венечный шов; на месте пересечения стреловидно- 
ef часть затылочного шва; немалый родни- го, лобного И венечного швов, он 
чек, gh большой поперечный размер голов- четырехугоЛЬНЫЙ, ТЭК как К нему 
ки (91/Ѵ); op малый поперечный размер r  Jее у подходят швы с четырех сторон (сза­

ди стреловидный, спереди лобный, 
по сторонам правая и левая половины венечного шва). Точка, где пере­
секаются линии продолжения швов на родничке, называется центром 
родничка, французы называют эту точку bregma, 2) малый или задний 
родничек имеет треугольную форму, так как в него вливаются швы с 
трех сторон: спереди и сверху стреловидный шов, с боков правая и 
левая половины затылочного шва, 3) боковые роднички по два с каж­
дой стороны—передний и задние, (рис. 37), в передний входят венечный 
и чешуйчатый швы в задний— 
чешуйчатый и лямбдовидный; 
прощупывается на живом мла­
денце лишь задний боковой 
родничек.

Если мы выберем худоща­
вого новорожденного, у кото­
рого костныя части головы 
обрисовываются яснее и по­
смотрим на головку с боку, в 
профиль, то мы ясно увидим, 
что головка имеет несомненно 
форму яйца и не только корот­
кого яйца, но часто даже уд­
линенного; один полюс этого 
яйца есть подборок, другой 
полюс, где овоид притуплен, 
затылок.

б
X

Рис. 37 . Младенческая головка сбоку; 
АВ большой косой размер (13>/,); СВ прямой 
размер 118Д; DE малый косой (91/,); FG отвес­

ный или вертикальный (9г/2—10).
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Размеры головни доношенного плода.
Большой косой размер (d. mento-occipitalis) — от подбородка до 

противоположной точки другого полюса, т. е. затылка. Эта точка на­
ходится немного выше наиболее выдающейся точки затылка.

Большой косой размер—13У2 сайт.
Прямой размер (d. fronto—occipitalis), от переносья до выдающейся 

точки затылка=12 сайт.
Малый косой размер. От подзатылочной ямки (или от ligamentum 

nuchae) до bregma, т. е. до середины большого родничка (Diameter 
suboccipiiobregmaticus)—91/2 сайт.

Малый косой размер отличается еще от подзатылочно-лобного 
размера—diameter suboccito—frontalis, который несколько больше, чем 
d. suboccipito—bregmaticus.

Отвесный или вертикальный размер (d. submento—bregamaticus) 
от os hyoideum или от подбородочной области до середины большого 
родничка=91А сайт.

Большой поперечный (d. biparietalis) расстояние между теменными 
буграми=9гЛ сайт.
Малый поперечный (d. bitemporalis) между наиболее отдаленными точ­
ками венечного шва=7У2—8 сайт.

Два последних размера во время родов могут уменьшаться вслед­
ствие так называемой конфигурации, т. е. способности головки умень­
шать свои размеры (главным образом поперечный) в том случае, когда 
головка подвергается сжатию и края костей, отделенные между собою 
швами родничками, сближаются или даже заходят друг за друга.

Наибольшая окружность головки, соответствующая большому ко­
сому размеру=38—40 сайт.: окружность головки, соответствующая 
прямому размеру=:34Ѵ2 сайт., окружность головки, соответствующая 
малому косому размеру =  32 сайт.

Ширина плечиков—111/2 сант. Окружность грудной клетки=32— 
33 сант.

Поперечный размер тазовой части плода, т. е. расстояние между 
большими вертелами бедренных костей=10.

Окружность головки по diam. suboccipito— bregmatico прибли­
жается к кругу, а окружность головки по diam. suboccipitofrontalis 
есть эллипсоид (длинный овал).

Механизм родов.
Плод, имеющий свою особую форму и величину, не может пройти 

как нибудь через родовые пути, форма и величина которых такова, что 
они не безразличны для него; он проходит через родовые пути из­
вестным лишь способом; изучить эти способы и составляет задачу гла­
вы о механизме родов.

Механизм родов при придлежании головкой.
Если рассматривать в профиль головку худощавого новорожден­

ного ребенка, то, как сказано, она имеет форму яйца; тупой конец 
этого яйца есть затылок, противоположный конец менее тупой есть 
подбородок; обыкновенное куриное яйцо можно провести через кольцо 
с диаметром в 5 сант. не поперек, а вдоль, т. е. так, чтобы вошел сна­
чала один полюс яйца. Яйцевидные головки могли бы проходить через 
костный тазовой канал, не приспосабливаясь к его размерам, только 
лишь в том случае, если бы все размеры таза были более 131|2 сант., 
т, е больше наибольшего размера головки. Но в полости малого таза 
есть размеры 11— 101 |г сант. Так что овоид—головка может пройти че­
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Рис. 38 . Головка над входом в таз. Большой и малый родничек на­
ходится на одинаковой высоте.

рез таз только так, что входит в таз сначала один из полюсов ее, 
затем входит все яйцо, выходит из таза сначала тот полюс, который 
первым вышел, затем выходит так сказать тело яйца и последним вы­
ходит другой полюс яйца. Так как один полюс головки есть затылок 
другой—подбородок, то, следовательно, головка должна вступать или 
затылком или подбородком. На самом деле так и происходит: затыл­
ком вступает головка при так называемом затылочном положении и 
подбородком при лицевом положении, при чем в первом случае головка 
находится в сильно согнутом положении, во втором случае в сильно 
разогнутом положении.

Чаще всего головка вступает в таз затылком, т. е. в сильно сог­
нутом состоянии. Механизм родов при затылочном положении мы преж­
де всего и рассмотрим.

Механизм родов при затылочном положении.
Сильно согнутая головка не вступает никогда в таз так, чтобы 

затылок был обращен прямо кпереди, к лону, или прямо кзади, 
к мысу, как об этом было сказано. Затылок при вступлении головки во 
вход таза всегда обращен в сторону или в правую или в левую, при 
чем, понятно, стреловидный шов никогда не имеет направления спереди 
назад, а всегда имеет направление или косое или соответственно по­
перечным размерам таза, иными словами, переднезадние размеры го­
ловки соответствуют поперечным или косым размерам таза. Такое по­
ложение головки соответствует тому указанному уже нами факту, что 
спинка плода никогда не бывает обращена прямо кпереди или прямо 
кзади, а всегда в ту или иную сторону.

Головка, раньше бывшая над входом таза ](рис. 38), начинает
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вступать указанным способом во вход таза все большим и большим 
своим сегментом (рис. 39). Это вступание во вход таза у первородящих

Рис. 39 . Головка сильно согнута, опущена затылком в полость таза.

с нормальными тазами совершается в течение последнего месяца бе­
ременности, у  многородящих это вступание совершается большею 
частью только после начала схваток.

Головка новорожденного, как мы говорили, похожа на яйцо, но 
это яйцо несколько сплюснуто с боков, т. е. в направлении от одного 
виска к другому; все поперечные размеры головки меньше не только 
передне-задних, но и вертикальных ее размеров. Поэтому-то вступле­
ние головки своим профилем в поперечных размерах входа в таз и 
имеет ту выгоду, что меньшие (поперечные) размеры головки как раз 
соответствуют передне-задним размерам входа в таз, которые также 
все меньше поперечных его размеров.

В тех случаях патологических родов, когда головка вступает во 
вход таза лбом (рис. 40), она должна пройти вход самым большим 
своим размером—большим косым, равным 13% сайт., этот размер 
тогда будет перпендикулярен длинной оси плода. Самый большой раз­
мер входа в таз—поперечный—также 13х/2, но этот самый большой 
поперечный размер входа еще не тот размер, через который проходит 
самый большой размер головки, он слишком близок к мысу; попереч­
ный размер входа, через который проходит наибольший размер голов­
ки, находится кпереди, немного ближе к лонному сочленению, этот 
размер меньше 13%. При предлежании лбом роды останавливаются и 
окончены без помощи искусства быть не могут; головка не проходит 
через вход еще и потому, что поперечный размер входа уменьшен 
выступлением краев т. psoas. Если головка вступает в вход таза не
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лбом, а теменем т. е. в положении среднем между сгибанием и разги­
банием (рис. 38), то| тогда большой косой размер головки не будет 
играть роли; он будет не перпендикулярен длинной оси плода, а ста­
нет под углом к этой оси; перпендикулярным к длинной оси плода

Рис. 40. Начинающееся разгибание. Вставление головки лбом при начи­
нающихся лицевых родах.

тогда ’будет diameter occipi to—frontalis—прямой размер=12 сайт. И 
им, как самым большим из перпендикулярных размеров при таком 
положении головка должна проходить через вход.

Этим размером пройти головке не невозможно, но обыкновенно 
бывает очень трудно. Дело в том, что головка устанавливается обычно 
в одном из косых размеров входа, а косые размеры входа=:12— 12у2 
на скелетированных тазах; эти размеры уменьшаются выступлением 
краев muse, psoas; нужно индивидуально малые размеры головки и ин­
дивидуально со стороны матери большие поперечные размеры входа 
таза, чтобы головка прошла.

И так для более удобного и беспрепятственного прохождения 
головки через вход таза не годится и то, что прямой размер головки 
перпендикулярен длинной оси плода, головка должна делать сгибание, 
чтобы прямой ее размер (diamet. occipito—frontalis) перестал быть пер­
пендикулярным к длинной оси плода, а стал бы тогда препендикуляр- 
ным к длинной оси плода один из косых размеров, из которых са­
мый меньший есть малый косой (рис. 39), этот размер становится 
перпендикулярным к длинной оси плода лишь при самом сильном 
сгибании головки, когда подбородок сильно притиснут к груди. И 
так, чем больше головка согнута, тем меньший косой размер пер­
пендикулярен к длинной оси всего тела плода и, следовательно, тем 
меньшим размером она проходит. Головка, согнувшись, как-бы прячет 
свои большие размеры и заменяет их меньшими.

Ш
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И так при вступлении во вход головка должа быть согнута; го­
ловка, как говорят, претерпевает относительное уменьшение. Весь 
этот факт, т. е. вступление головки во вход и ея сгибание считается 
первым моментом механизма родов при затылочных положениях.

Почему же головка делает сгибание? Если мы резюмируем об‘я- 
снения сгибания головки при вступлении во вход, циркулирующий 
во всех учебниках и трактатах как классических, так и современных, 
то об'яснение будет следующее.

При схватках, со стороны дна матки приходит давление на ту­
ловище плода более всего на ягодицы; через ягодицы по позвоночнику 
давление передается и на головку (Fruchtwirbelsauledruck Olshausen’a 
Schatz’a и пр.).

Но позвоночник прикреплен ближе к затылку, чем к другому по­
люсу головки, т. е. к подбородку. Головка во входе таза при схват­
ках подвергается действию двух противоположных сил, одна сила дей­
ствует снизу вверх, это противодействие краев костей тазового входа, 
встречающихся на пути головки; другая сила есть непосредственная 
сила маточных сокращений, переданная сюда через позвоночник, эта 
сила действует сверху вниз. Эта последняя сила действует, как сказано, 
ближе к затылочному полюсу. Если бы позвоночник прикреплялся как 
раз по середине между затылком и подбородком, то головка вступала 
бы в полость таза, не сгибаясь, а в положении среднем между сгиба­
нием и разгибанием, т. е. вступала бы прямым размером (d. оссір.— 
front). Но здесь выходит так, что от места прикрепления позвоночника 
до самой дальней точки, т. е. подбородка получается самое большое 
плечо рычага: противодействие костей снизу действует всегда рычагов 
более коротким; более длинное плечо рычага перетягивает и поэтому 
затылок опускается, в то время, как подбородок подымается кверку.

Во всем этом об‘яснении нет ни одного пункта, который можно 
было бы принять за достоверный факт. Во первых, как мы уже гово­
рили (стр.93), дно матки не представляет из себя места особого скоп­
ления мышц матки, оно тоньше боковых стенок и никакой особой 
роли не играет; дно не может оказывать какого нибудь особого дав­
ления уже по одному тому, что оно при схватках, как мы сказали, 
повышается, а не понижается.

Если мы сведем этот вопрос на почву наблюдений действитель­
ности и обратимся к тем простым фактам, которые нам дает акушер­
ская анатомия, то оказывается, что головка вступает во вход таза 
в согнутом состоянии просто потому, что она еще во время беремен­
ности находится в сильно согнутом состоянии.

Если мы посмотрим не на сочиненные рисунки, а на те, которые 
сделаны с натуры, то мы увидим что постоянно головка во время бе­
ременности находится в сильно согнутом состоянии (Hunter, Waldeyer, 
Varnier).

И так положение головки, вступающей во вход таза, такое вы­
годное, что она может проходить через вход таза без всякого затруд­
нения.

Да оно и понятно: передне-задний размер входа т. е. conj. ѵ е га =  
11; ему соответствует большой поперечный размер ее 9г/\; далее, раз­
мер малый косой головки (suboccipito—bregmaticus)=9y2; ему соответ­
ствует косые и поперечный размеры входа=не менее 12 сайт. Ясно, 
что головка свободно может пройти через вход в таз при описанном 
положении, т. е. в состоянии сгибания и при поперечном или косом 
направлении стреловидного шва. Но этих условий не всегда оказы­
вается достаточн: иногда при сильном сгибании головки, припопереч-
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ном направлении ее стреловидного шва, при сильных схватках и при 
нормальном тазе головка нормальной величины никак не может всту­
пить во вход таза и пройти в полость его. Вход таза является в по­
добных случаях каким-то Рубиконом: как только головка пройдет че­
рез него, так затянувшиеся роды скоро оканчиваются, иногда с чрез­
вычайною легкостю; следовательно существуют, кроме упомянутых еще 
условия, при которых нормальная голова вступает легко во вход таза. 
Эти условия суть отношение осей матки и плода к оси входа в газ, а 
также то или иное наклонение головки по отношению к туловищу 
ребенка.

Нужно сказать, что изучение этих условий находится еще в за­
чаточном состоянии, относительно них существует до сих пор такая- 
же масса разнообразных мнений, как это нами указано по отношению 
к вопросу о нижнем сегменте матки Но хуже того, интерес к этому 
вопросу в настоящее время как будто совсем заглох. А между тем изу­
чение этой стороны дела имеет громадное практическое значение, как 
об этом нами будет сказано в главе о неправильном положении матки 
во время родов и в главе о плоском рахитическом тазе.

Теперь-же мы выскажемся по этому вопросу с возможной для 
учебника полнотой.

Самым распространенным учением относительно механизма про­
хождения головки через вход таза вообще и относительно наклона 
головки при этом было учение знаменитого немецкого акушера X IX  
столетия Naegele. По мнению Naegele головка, проходя через вход та­
за, наклоняется так, что передний теменной бугор, т. е. тот теменной 
бугор, который находился у лонного сочления, опускается в таз пер­
вый, задний теменной бугор, упершись в мыс, отстает от переднего, 
головка следовательно наклоняется на бок, так что стреловидный шов 
находится не по средине расстояния между мысом и лоном, а ближе 
к мысу. И так первый опускается в таз передний теменной бугор 
(при первой позиции—правый) он находится при этом в центре входа 
в таз и собственно предлежит он. Когда передний бугор совсем опу­
стился в полость таза, тогда только задний теменной бугор соскаль­
зывает с мыса, опускается в полость таза, догоняет передний и у мы­
шечного дна таза становится на одном уровне с передним.

Такое вставление головки называется Негелевским или передне- 
темянным (Yorderscheitelbeineinstellung), т. е. когда вставляется пер­
вым переднее темя, Многими немецкими и почти всеми русскими аку­
шерами это вставление считается правильным, при нем легче всего 
совершаются роды в отличие от заднетемянного вставления, когда 
стреловидный шов ближе к лону, которое также имеет свое собствен­
ное название, оно называется Ьйгтапп’овским. Это вставление счи­
тается неправильным, при котором роды затягиваются или останав­
ливаются; об этом мы будем еще говорить в главе о плоском рахити­
ческом тазе Здесь-же скажем, что нет никаких оснований считать 
заднетеменное вставление неправильностью. Наоборот тотчас ниже мы 
будем говорить о таком вставлении головки, как о самом обычном и 
и о правильном.

Влияние Naegele в течение первой половины XIX столетия было 
огромное и учение его о вступлении головки во вход таза господ­
ствовало.

Но уже в шестидесятых годах начали раздаваться голоса, идущие 
не в униссон с Naegele: начали говорить, что головка вступает во 
вход прямо без всякого бокового наклонения. W est (1857), Cazeaux
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уровне (рис. 41), стреловидный 
шов находится по середине между 
мысом и лонным сочлением (di­
ameter biparietalis параллелен пло­
скости входа в таз).

Такое вставление головки на­
зывается синклитическим (syncli- 
tique) в отличие от косого-встав- 
ления (при котором головка на­
клонена по отношению к своему 
туловищу на бок и по отноше­
нию к плоскости входа тоже рас­
положена наклонно своим dia­
meter biparietalis); косое встав­
ление головки называется асин- 
клитическим. Если вступает пер­
вым передний теменной бугор 
головки, то это называется пе­
реднее асинклитическое встав­
ление asynclitismus anterior или 
негелевское вставление. Если го­
ловка опускается сначала задним 
теменным бугром, то это назы­
вается задним асинклитическим 
вставлением.

Нужно думать, что тот или 
иной из указанных видов встав­
ления головки зависит от того 
или иного отношения оси матки 
к оси входа в таз. Этот вопрос 
подвергался изучению несколь­
кими авторами. Обычно приступали к этому вопросу так, что мыс­
ленно проводили ось таза, ось матки, при чем приводили схемати­
ческое изображение матки, изучали, словом, схематизированные ри­
сунки, что, конечно, не могло дать прочных оснований для постановки

вопроса и авторы легко оспаривали 
друг друга, замечая друг у друга 
несоответствие, недосмотры и ошиб­
ки.

Так Burton дает изображение 
таза, контура матки и общей оси и 
таза, и матки; при этом если всмот­
реться в эту фигуру (рис. 42, то ока­
зывается, изображенная обшая ось 
есть лишь ось матки, а никак не 
таза, она ближе к лонным костям, 
чем к крестцу и копчику.

Рис. 42. Фигѵра Burton’a. Линия og лт ■ г ___,
протянута от «центра таза» до дна М т е  В оіѵт дает фигуру таза 

матки. и беременной матки при лежачем

Рис. 41. Головка во входе. Стреловидный 
шов в поперечном размере таза по сере­
дине расстояния между мысом и лоном.
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и контур матки (рис.

положении женщины (рис, 43) при чем легко 
видеть, что линия АВ, во первых, не есть ось 
матки (ось матки должна идти посередине 
как у дна так и в нижнем сегменте), во вто­
рых эта линия не есть ось таза, не есть ось 
плоскости входа в таз, каковую ось мы и 
должны иметь ввиду при вставлении головки 
во входе таза.

Krause (1853 г.) из Дерпта дает фигуру 
более корректную (рис. 44). Ось матки здесь 
есть в то же время и ось входа в таз. Таз 
и матка изображены при лежачем положе­
нии. Но опять все это сочинено. На основа­
нии идеи совпадения осей матки и входа 
в таз современный нам автор Doderlein дает 
следующее изображение таза лежащей жен­
щины, ребенка, входящего головкой в таз, 

41). Если мы, посмотрев на эти 4 рисунка,
составленные на основании ,,мудрствовании лукавых переведем

Рис. 44-. Фигура Krause.

глаза на обыкновенные фотографии лежащей женщины беременной 
около срока родов (рис. 45) и женщины во время родов (рис. 46), 
фотографий, сделанных так, чтобы вышли контуры матки, то мы 
ясно увидим, что все приведенные схематические фигуры не соответ­
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ствуют действительности: ясно—матка при лежачем положении жен­
щины наклонена более кзади, чем ось входа в таз. Ось входа в таз

Рис. 45  Нормальный профиль беременной близ срока родов. Если сравнить 
эту фотографию с схематическими фигурами M-me Boivin u Krause, то можно 

увидеть несоответствие этих фигур с натурой.

легко себе представить при рассматривании этой фотографии, она 
будет наклонена к горизонту под гораздо большим углом, чем ось 
матки.

Из схематических изображений осей матки и таза ближе всего к 
истине, как это ни странно, рисунок Levret, относящийся еще к 18 му

столетию (1766 г.) (рис. 47). Он изображает скелет женщины и кон­
туры матки в стоячем положении (А, ось матки td) и в лежачем на 
спине (е, ось матки sd). Если мы переведем глаза с этого рисунка 
Levret на фотографию, сделанную в профиль со стоящей беременной

Рис. 4S'. Роженица в лежачем положении на спине (роды срочные) во время 
схватки. Предлежит затылок, передний вид 1-й позиции. Если сравнить схема­
тическую фигуру, изображенную на рис. 41, то сделается понятным, что в 
действительности она не возможна, когда женшина лежит. Если всмотреться в 
эту фотографию с натуры, то видно, что матка с плодом свалилась в положение 
ретроверзии, при чем головка, ясно, будет предлежать своим задним теменем; 

это подтверждается и на анатомических распилах (рис. 50 и 51).ak
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Рис. 4 7 . Копия фигуры из атласа Levret. 
Эта фигура должна изображать изменения 
в положении беременной матки и ея от­
ношения к «центральной линии таза» при 
стоячем положении (h и fg) и лежачем 

положении на спине (е и cd).

женщины (в конце беременности) 
(рис. 48), и затем на фотографию 
той же женщины, находящейся в 
лежачем положении (рис. 49), то 
увидим, что рисунок Levret не­
далек от истины.

В девяностых годах прошлого 
19-го столетия изучение этого во­
проса было сдвинуто с шаткого 
теоретического основания и по­
ставлено на прочную почву ис­
следования действительных фактов 
Varnier, Farabeuf'oM и Ріпагб'ом. 
На этот раз акушерству, 
этому пасынку науки последней 
половины 19-го столетия, все же 
посчастливилось.

Farabeuf, профессор анатомии 
в Париже, вел, между прочим, за­
нятия со студентами на трупах 
по акушерству. При этом он за­
нимался изучением трупов жен­
щин, умерших во время беремен­
ности и родов и основал таким 
образом особый отдел анатомии— 
акушерскую анатомию (anatomie 
obstetrikal). На основании изуче­
ния разбираемого вопроса на тру­
пах Farabeuf высказался прежде 
всего так:,, чем больше я рассма­
триваю женский таз и головку 
новорожденного, тем больше мне 
кажется, что головка во входе 
таза не находится ни в синклити- 
ческом положении, ни в положе­
нии Негелевского наклонения. 
Головка должна предлежать зад­
ним теменем, передняя теменная 
кость останавливается у лонных 
костей, стреловидный шов распо­
ложен кпереди от оси входа (т. е. 
положение, притивоположное Не- 
гелевскому). Головка должна опу­
скаться в полость таза движением 
языка колокола, который уда­
ряется заднею теменного костью о 
крестецевую впадину».

Это заявление, оставленное сначала без всякого внимания совре­
менными акушерами, было проверено затем клинически профессором 
Varnier, который был сотрудником Farabeuf'a по занятиям со студен­
тами по акушерству; а также проф. Ріпагб'ом оно проверено на 
разрезах трупов женщин, умерших во время родов Оказывается, если 
мы просмотрим обычно циркулирующие рисунки, сделеланные с на­
туры от распилов трупов женщин во время родов Waldeyer'a, Braune, 
Bauer, Vansaexinger'a, Winter'a, то мы увидим, что Farabeuf прав:
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головка во входе предлежит действительно задней теменной костью, 
передняя отстает у лона. Но это, оказывается, не новость. Так же

Рис. 4 9 . Та же первородящая в лежа­
чем положении на спине Матка и 
ея содержимое свалилась на позво­
ночник. Все это подтверждает пра­

вильность фигуры Levret.

высказался*и также изобразил на рисунке с натуры головку во входе 
еще Smellie в XV III столетии, но все это почему-то не замечалось: так 
было сильно влияние Naegele.

Farabeuf и Varnier демонстрируют способ вставления головки во

Рис. 4 8 . Первородящая (срочные 
роды). Нормальный профиль при 

стоячем положении.ak
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Рис. 50. (Об‘яснения в тексте).

зана и находится здесь-же, так что плод целиком. Видно: 1) тело матки 
и туловище плода, покоящиеся на позвоночнике, находятся в поло­
жении retroversio по отношению к оси входа в таз, 2) головка во входе 
в поперечном направлении (стреловидным швом) согнута, асинклитична, 
вступает заднею теменною костью, передняя задерживается препят­
ствием—лоном, стреловидный шов очень близок к лону.

II рис. 51 изображает сагитальный разрез, левую половину жен­
щины, умершей от уремии 7г/2 месяцев, когда головка была уже в поло-

вход и вступления ее в полость таза, между прочим, следующими 
рисунками, сделанными с натуры.

I (рис. 50). Сагитальный разрез женщины, .умершей от placenta 
ргааеѵіа 8у2 мес. Левая половина. Правая половина плода не отре-

Рис, 51. (Об'яснения в тексте).
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сти. Видно: 1) матка и туловище плода в ретроверзит, 2) головка 
вступила в полость, передний теменной бугор находится под coni, 
ѵега и головка все-таки не в положении синклитическом: стреловидны- 
шов остается все еще спереди от оси входа в таз. Но в то же время 
задняя теменная кость уже сильно приближена к крестцу.

III рис. 52 показывает 
сагитальный разрез, 
левую половину жен­
щины, умершей во вре­
мя родов. Маточные 
сокращения продвину­
ли головку еще глуб­
же в полость таза, чем 
на предыдущих рисун­
ках. Наклонение на 
заднюю теменную кость 
прошло; стреловидный 
шов обращен к крестцу 
и находится у послед­
него крестцового поз­
вонка. Здесь теперь 
получилось как бы 
Naegele’BCKoe наклоне­
ние, но оно не началь­
ное в механизме родов, 
а конечное. Белый крест на рисунке показывает плоскость входа и ось 
входа.

При клинической проверке заявления Farabeufa, Pinard'a иѴаг- 
nier в настоящее время установлено следующее. Когда головка стоит 
во входе, то стреловидный шов находится ближе к лону, чем к мысу. 
Утверждение Naegele, а за ним и всей немецкой школы, что стрело­
видный шов в этой стадии ближе к мысу, неверно и основано на 
ошибках при исследовании, если в каждом отдельном случае измерить 
хотя-бы приблизительно расстояние между мысом и стреловидным 
швом и между лоном и стреловидным швом, то окажется, что последнее 
разстояние всегда меньше.

На препарате, изображенном в первом из только что приведен­
ных трех рисунков (т. е. 50) расстояние между нижним краем symphi­
sis pubis и стреловидным швом—3,5 сайт. При вагинальном исследова­
нии в этой стадии можно провести три пальца между нисходящим 
полюсом головки и крестцово-копчиковой поверхностью. На препарате, 
изображенном на втором из приведенных рисунков (т. е. рис. 51), где 
передняя теменная кость уже опустилась и головка в полости (в верхней ча­
сти или в так называемой широкой части полости) стреловидный шов 
отстоит от нижней границы лонного сочленения на 5,5 сантим, и между 
нисходящим полюсом головки и крестцово-копчиковой поверхностью 
можно провести пожалуй 2 пальца.

На препарате, изображенном на третьем из приведенных рисунков 
(т. е. рис. 52), где головка опустилась низко в полости таза, но ще 
не упирается в промежность, стрелковидный шов находится на расстоя ши 
7,5 сант.от нижняго края лонного сочленения и нисходящий полюс голов­
ки находится совершенно вблизи крестцово-копчиковой поверхности, так 
что между головкой и задней стенкой таза едва можно провести 1 
палец.
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(Все это дает довольно наглядные указания, чтобы самому научи­
ться определять при внутреннем исследовании, где находится головка, 
во входе или в верхней части полости, или в нижней, т. е. вблизи 
выхода таза).

Farabeuf, Pinard и Varnier показали, что при лежачем положении 
роженицы ось матки и плода находится в состоянии ретроверзии, т. е. 
матка отклонена по отношению к оси входа в таз кзади (или точнее 
книзу, когда женщина лежит) или еще точнее, ближе к позвоночнику, 
и что при таком положении естественно передняя теменная кость го­
ловки упирается в лоно и большая часть переднего темени задержи­
вается над лоном и первою опускается задняя теменная кость. Соб­
ственно говоря при лежачем положении женщины, когда матка поко­
ится на позвоночнике, иначе и быть не может. Почему бы головка при 
лежачем положении женщины наклонилась так, чтобы первым вошла 
передняя теменная кость, а задняя осталась под мысом, как этого 
хочет Naegele и вся его школа?

Приведенное описание учений относительно способа вставления 
головки во вход таза наводит на размышления. Во первых, кажется 
странным, почему в таком простом вопросе, когда головка столь 
доступна для исследования, существует такое разнообразие мнений. 
Это действительно странно, но нужно сознаться, что человечество спо­
собно повторять вековые ошибки благодаря только недостаточной 
наблюдательности, неуверенности в своих личных впечатлениях, гро­
мадной приверженности к мнениям прославленных авторитетов (особен­
но в Германии) и несмелости мысли.

Но быть может головка вступает во вход таза различным обра­
зом: то в заднем асинклитизме, то в переднем, то синклитически? Это 
до некоторой степени верно. Ведь головка в сущности говоря вступа­
ет во входе не непременно по Naegele, не непременно по Cazeaux или 
по Varnier, а как ей придется. Конечно, бывают такие случаи, когда 
ось матки даже и при лежачем положении роженицы отклонена кпе­
реди от оси входа в таз, тогда головка может вступить во вход сна­
чала своим передним теменем.

2- й момент механизма родов состоит в том, что головка прохо­
дит через вход таза и опускается в полость таза. О способе опускания 
головки было сказано при описании разных способов вставления го­
ловки во вход. Резюмэ по этому поводу следующее: если головка вста­
вляется во вход таза синклитически, то она так и опускается в полость 
таза, т. е. стреловидный шов—все время находится по середине рас­
стояния между передней и задней стенками таза; при переднем асин­
клитизме опускание головки совершается так, как это описано при 
описании Негелевского вставления; при заднем асинклитизме опускание 
головки совершается так, как это описано Farabeuf’om, Varnier и 
Pinard'oM .

3- й момент маханизма родов. Вспомним, что полость малого таза 
не представляет из себя изогнутого кпереди канала, как этому учат 
многие авторы, полость таза по точным и наглядным исследованиям 
Hodge‘a о которых мы говорили, представляет из себя прямой цилиндр, 
оканчивающийся тупой верхушкой у копчика. Головка обычно прохо­
дит этот целиндр без особых препятствий, не имея никакой необходи­
мости изменять свое положение в каком нибудь отношении.

Но пройдя этот целиндр и достигнув копчика, головка встречает 
на своем пути препятствия, состоящие вопервых в том, что направле­
ние родового канала круто поворачивается кпереди (или кверху при
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лежачем положении), во вторых на пути головки столбом стоит копчик, 
который нужно отклонить, в третьих, и самое главное, головка встре­
чается с тазовым дном. Здесь-то у выхода таза головка делает рота­
ционное движение или, как говорят, делает внутренний поворот. Это 
движение состоит в том, что в Выходе таза головка поворачивается 
так, что затылок в конце этого движения бывает обращен прямо 
кпереди и оказывается под лонным сочленением, где бы раньше он 
ни находился; стреловидный шов, стоявший до внутреннего поворота 
в одном из косых размеров полости таза, теперь в конце поворота 
становится в прямом размере выхода таза.

Если, например, головка была в переднем виде первой позиции, 
следовательно, была обращена затылком влево и кпереди, то затылок 
описывает небольшую дугу (собственно говоря не дугу, а часть вин­
тообразной линии), подходит к лонному сочленению и стреловидный 
шов становится в прямом размере таза (т. е. соответствует передне- 
заднему размеру выхода таза). Если головка находилась в заднем виде 
второй позиции, т. е. затылок был обращен вправо и кзади, то при 
внутреннем повороте затылок делает большую дугу почти в 180 гра­
дусов (опять не дугу, в строгом смысле, а часть винтообразной линии) 
и становится под лонным сочленением, а стреловидный шов становит­
ся в прямом размере выхода таза.

(Приведенные два примера положения головки, т. е. передний вид 
первой позиции и задний вид второй позиции—наиболее частые, осталь­
ные положения головки в полости таза встречаются реже).

Описанное ротационное движение головки в полости таза проис­
ходит с поразительным постоянством и состовляет один из основных 
законов механизма родов. Мы наблюдаем всякий раз этот поворот 
головки даже при рождении незрелых пяти—шестимесячных плодов. 
Какой бы величины ни был плод, он всегда своей головкой, как сол­
дат по команде, проделывает у выхода таза поворот затылком кпереди.

Почему-же головка производит внутренний поворот? Об‘яснений 
этому существует несколько, но мы приводить их все не будем, упо­
мянем 3 из них.

Первое есть теория наклонных плоскостей, приведенная еще 
Solayres, по которой головка вращается в полости таза, скользя по 
наклонным плоскостям. По Solayres есть две пары наклонных плос­
костей в полости таза—передняя и задняя, передние плоскости отде­
лены от задних вертикальной линией, проходящей через основания 
седалищных остей. Это об'яснение непонятно для тех случаев, когда 
головка находится в заднем виде и затылку приходится проходить и 
через переднюю и через заднюю плоскость.

Другое об'яснение принадлежит Spiegelberg’y и состоит в том, 
что затылок, находящийся спереди от седалищной ости не может по­
вернуться кзади, этому воспрепятствует седалищная ость, а головка, 
приспособляясь к размерам таза, должна поворачиваться у выхода так, 
чтобы встать соответственно прямым его размерам, так как в выходе 
таза прямые размеры больше поперечных в противоположность раз­
мерам входа, где преобладают поперечные размеры и где, поэтому, 
головка находится всегда в поперечном размере.

Третье об'яснение принадлежит Varnier, который излагает его 
так. Если мы вспомним размеры головки и размеры выхода таза, то 
получится следующее. Наибольший пеперечный размер головки diam. 
biparietalis=9,5, diam. suboccipito frontalis—самый большой, по кото­
рому идет согнутая головка, равен по поверочным измерениям Ѵаг-
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nier на большом количестве детей=102—105 миллиметров. (Suboccipito- 
bregm .=9,5).

Прямой размер выхода по измерениям Varnier на живых и на 
труппах как родильниц, так и умерших не после родов 8,5. Этот раз­
мер при отклонении копчика, доходит до 11 сайт. Поперечный размер 
выхода—11 сайт. Косые размеры выхода не превышают также 11 
сайт. Везде 11 сайт., везде, следовательно, в выходе такие размеры, 
что головка, раз она согнута, может пройти в каком ей угодно поло­
жении.

Внутрений поворот заканчивается прежде, чем головка начнет 
отдавливать кзади копчик, значит, до прохождения через выход таза. 
Причина внутренняго поворота головки состоит в том, что она про­
ходит между двумя половинами мышцы дна таза—levatoris апі.

Обе половины этой мышечной системы, если посмотреть на них 
сверху, через вход таза, представляют из себя воронку, передне-задние 
размеры которой удлинены, так что верхняя поверхность этой системы 
мышц напоминает скорее лодку, как об этом было сказано. Мы ука­
зываем, что эта группа мышц аналогична мышцам у животных, заве­
дующим движением хвоста. Эти мышцы, следовательно, есть продол­
жение парных симметричных мышц туловища, прикрепленных к поз­
воночнику, пары мышц на туловище далеко отстоят друг от друга, 
заведуя движением правой и левой половины туловища. Здесь-же, 
когда позвоночник оканчивается, парные мышцы приближены друг к 
другу, направление их не столько в стороны, сколько спереди назад. 
При своем сокращении они сжимают между собой все, что находится 
между ними, а если это что-то имеет неравномерную величину и своими 
большими размерами становится поперек, то при их сокращении это 
что-то должно повернуться своими большими размерами в направлении 
спереди назад. Все это долго описывать, руками же показать можно 
в один момент.

Положение, состоящее в том, что головка делает свой внутренний 
поворот не на основании продиводействия стенок таза, а на основании 
сил, идущих со стороны мышц тазового дна, высказано прежде всего 
F arabeu foM  и V arn ier и высказано настолько горячо и убедительно, 
что даже принято было некоторыми немецкими авторами (Stumpf, 
Sellheim). Но как принято? Они сделали свои препараты, дали свои 
рисунки (между которыми рисунок Sellheim, действительно, велико­
лепен и демонстративен) нагромоздили своих теорий и слегка упомя­
нули французских авторов.

Farabeuf и Varnier демонстрировали свои положения такими 
опытами. Удаляли из таза рожавшей женщины прямую кишку и вла­
галище, оставляли тазовое дно, которое имело продольное отверстие, 
вставляли в таз желудок, наполненный водой и с силой проводили 
через отверстие тазового дна. Желудок, не касаясь костей таза при 
прохождении через отверствие тазового дна, принимал продольно-оваль­
ную форму. Также продольно-овальную форму принимал при таких 
же условиях резиновый шарообразный баллон, растянутый водой.

Dubois производил следующие опыты. Он с силой протаскивал 
труп ребенка через таз женского трупа, при чем головка поворачи­
валась в полости таза всегда затылком кпереди даже и тогда, когда 
затылок был обращен сначала кзади. Лишь после повторения опыта 
больше 3-х раз головка стала повертываться кзади, когда мышцы 
диафрагмы таза были сильно растянуты повторными опытами.

4-й момент механизма родов, прорезывание головки. Закончив внут­
ренний поворот и став своим стреловидным швом в прямом размере

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  125  —

выхода таза, головка становится готовою выйти из полости костного 
таза, пройти канал мягких частей (рис. 5 на 14 стр.) и прорезаться 
через половую расщелину.

При своем движении из выхода таза головка растягивает не пас­
сивные части родовых путей, а активные т.-е. мышцы дна, которые, 
сокращаясь, с своей стороны сами ее прижимают к передней стенке 
таза, к лонным костям, так как они начинаются у неподвижных мест, 
т.-е. у лоннаго сочленения и боковых стенок таза, а оканчиваются у 
подвижных мест таза—у копчика и прикрепленнаго к копчику апоне­
вроза. Конечно, такое прижимание происходит только тогда, когда 
продвигающаяся вперед головка раздвинет половинки мышц дна, а 
мышцы дна в свою очередь своими брюшками охватят головку.

И так при своем поступательном движении головка протиски­
вается под нижний край лонного сочления, которое скоро начинает 
касаться задней стороны шеи, в это время большой родничек соответ­
ствует копчику (рис. 53). На прилагаемом рисунке видно, что затылок

Рис. 53 . Сагиттальный разрез таза с мягкими родовыми путями во 
время родов. После внутреннего поворота темя прошло выход таза. 
Головка, еще согнутая, находится в прямом размере таза, тогда 
как плечи во входе таза— в косом размере. Задняя часть промежно­
сти (т. е. от копчика до задняго прохода) растянута головкой. За­
тылок вышел из-подлонной дуги и головка упирается подзатылочной 
ямкой в лонную дугу. Вокруг этой точки—SO —будет происходить 
разгибательное движение, т . е. движение по направлению стрелки.

в это время уже вышел совсем из под лонной дуги и из под лоннаго 
сочления и головка начинает отодвигать кэаои копчик и растягивает 
промежность. В это время плечи начинают вступать во вход в косом 
положении, но им дальше некуда продвинуться, потому-что головка 
большею своею частью еще в полости таза.

Для того, чтобы рождение младенца шло дальше, головке прихо­
дится двигаться по направлению канала мягких родовых путей (рис. 5), 
в направлении указанном стрелкой. Всей головке равномерно двигаться
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в этом направлении нельзя: мешают лонные кости, в которые уперлись 
плечи, ligamenta nuchae шеи слишком коротки. Остается для головки 
в запасе одно лишь движение—разгибание, которое она и производит. 
При этом большую дугу описывают большой родничек отмеченный на 
рисунке буквой В (Bregma) и лоб; неподвижной же точкой, вокруг 
которой производится все это движение, служит lig. nuchae шеи плода, 
отмеченная на рисунке буквами S . О. При этом движении разгибания 
лоб—самая выдающаяся кзади часть головки. Подробности этого дви­
жения состоят в следующем.

При каждой схватке и потуге головка разгибается все более и 
более, наконец лоб, как наиболее отдаленное место головки от lig. nu­
chae, отталкивает с силой кзади копчик; перед копчиком затем начи­
нают дефилировать нос, подбородок. Как только лоб пройдет через 
копчик и вступит в канал мягких частей, так тотчас копчик поды­
мается и встает на свое место. Вместе с этим моментом и вся головка 
оказывается вышедшей из полости таза и помещенной в канале мягких 
частей; в это время головка растягивает всю промежность (рис. 54), 
т.-е. как переднюю, так и заднюю ее часть. Теперь, когда головка 
вышла из полости таза, то мышцы тазового дна, раньше оказывавшие 
препятствие движению головки, теперь, наоборот, прижимая ее, как 
и прежде, к лонным костям, начинают выжимать ее наружу; препят­
ствие дальнейшему пути головки оказывает только вульварное кольцо. 
С этого момента и начинается растяжение вульвы (рис. 54); головка

Рис. 54. Первая ступень разгибания совершилась, вся черепная часть головки 
прошла выход таза и поместилась в мягких родовых путях, растянув не толь­
ко заднюю часть промежности, но и переднюю (т. е. от задняго прохода до 
fossa navicularis). Лоб прошел мимо копчика. Дальнейшее движение задержи­
вается только вульварным кольцом. С этого момента начинается растяжение 

вульвы. Плечики—в полости таза еще в косом размере.

становится видной, можно трогать малый родничек, который до мо­
мента разгибания находился под мягкими частями—клитором и малыми 
губами (рис. 53). По мере разгибания и движения вперед головки 
плечи вступают в полость таза.
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Теперь головка (рис. 55) вся вышла из полости таза и поме­
щается в мягких частях, лицо растягивает заднюю часть промежности,

Рис. 56. Головка вышла вполне, и затылок прижимается к mons Veneris. 
Промежность соскальзывает с подбородка. Плечики в косом размере.

Рис. 55 . Схватки растянули вульварное кольцо. Область клитора тесно при­
жата к лонным костям подзатылочной ямкой. Большой родничек подходит 

к задней спайке, теменные бугры начинают проходить.

затылок растягивает с каждой потугой отверстие вульвы все больше 
и больше. Клитор и малые губы притиснуты к лонным костям под-
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затылочной областью головки; а у задней спайки—большой родничек. 
Бугры теменные только что вышли или выходят наружу. Как только 
они вышли, так лоб, толкаемый наружу, растягивает, иногда рвет 
заднюю спайку. После того как лоб прошел, промежность быстро со­
скальзывает с лица, при этом она приводит головку в наивысшую 
степень разгибания (рис. 56), так что затылок коснулся-бы спины, 
если-бы не помешало этому symphisis pubis. Головка тотчас по своем 
высвобождении производит наружный поворот, чтобы восстановить 
свое физиологическое положение, лицом она поворачивается в сторону 
груди, затылком в сторону спинки.

5-й момент и механизм рождения туловища. Когда головка при­
ближается к выходу таза, т.-е. еще во время 3-го момента плечи всту­
пают во вход таза. Во время внутреннего поворота головки за ней 
следует и туловище, но отстает все таки от головки. По измерениям 
Schatz’a на разрезе Braun’a поворот плеч отстает от головки на 15°, 
а поворот ягодиц на 30°. Как бы то ни было, но плечи проходят 
через таз по тому же закону приспособления своими размерами к раз­
мерам таза. Своим поперечником плечи никогда не становятся в пря­
мом размере входа. Они становятся обыкновенно в косом размере 
своим diam. biacromiali.

Дойдя до дна таза, плечи находятся здесь в таких же условиях, 
в каких находится эллипсоид головки, поэтому они также делают вну­
тренний поворот: одно плечо обращается прямо кпереди и становится 
под лонным сочленением, другое—кзади и обращено к копчику; полу­
чается таким образом переднее плечо и заднее плечо. Поэтому-то и 
говорят, что 5-й момент механизма родов состоит в наружном повороте 
головки и внутреннем повороте плечиков.

чиком.

При дальнейшем движении плечи проходят выход таза; переднее 
плечо (рис. 57) проходит под лонной дугой и выходит наружу до тех 
пор, пока выходит из-под лона дельтовидная мышца плеча, лонная 
дуга охватывает боковую сторону груди также, как она охватывала
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lig. nuchae. Боковая сторона груди здесь становится неподвижной 
точкой, заднее же плечо делает большое движение вперед, при чем 
оно сначала отодвигает кзади копчик, проходит выход таза и, очутив­
шись в мягких родовых путях, направляется вверх, следуя общему 
направлению задней стенки мягкого родового канала (рис. 58). Уме-

Рис. 58. Прохождение плечиков через вульварное кольцо. Верхнее плечико вышло. 
Заднее помещается в мягких родовых путях и растянуло промежность; оно сей­

час пройдет мимо задней спайки с помощью руки акушера.

ренно растянув промежность, оно выходит из вульвы, минуя заднюю 
спайку. В  это время все туловище делает изгиб по своему боку соот­
ветственно общему направлению родовых путей. После выхождения 
заднего плеча, выходит обыкновенно все остальное туловище.

И так механизм родов делится на 5 моментов. 1-й момент вста­
вление головки во вход, при чем головка вступает в состояние более 
или менее сильного сгибания и размерами своего профиля в попереч­
ном или косых размерах входа. 2-й момент опускание головки в по­
лость таза. 3-й момент внутренний поворот головки, при чем затылок 
подходит под лонное сочленение. 4-й момент выхождение головки из 
таза и прорезывание через половую расщелину, при чем головка де­
лает разгибание. 5-й момент наружный поворот головки затылком к 
тому бедру матери, к которой стороне была обращена спинка плода 
и внутренний поворот плечиков такой, что после него поперечник 
плечиков соответствует (более или менее) прямым размерам выхода 
таза и направлению половой расщелины.
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Механизм родов при лицевых положениях.
Лицевое положение бывает тогда, когда головка находится в сильна 

разогнутом состоянии, в таком разогнутом, что затылок касается
спины и выступает кпереди подбородок. Обыкновенно такое положение 
головки бывает соединено с разогнутым состоянием и туловища плода,

так что позвоночник 
плода находится в не 

J  - \  согнутом, а в разог-
лк нутом состоянии. По- 

этому по справедливо-
W  « я  сти  п олож ение ПЛОДОВ

у #  в лицевом положении
£  :~'|Ш называются дефлекси-

Ъ » щ  онными положениями
* <Deflexionslagen> (рис.

, 4 59). Конечно такие по-
к ложения не возникают

( -фшк во вРемя самих родов.
Р'Шк; 'ШГ Переход из обычно сог-

нутого положения в ра- 
зогнутое совершается 
повидимому не вдруг; 
сначала должно возни-

стичное, затем оно пе- 
,;~'.̂ а Я |І[И Н н И |^ реходит в полное. Ча-

Щ  сто в начале родов мы
Ш наблюдаем не совсем

/ j S 'J  Л Л адИ В ІіШ  разогнутое положение
'’щ Ш этШ  головки, головка пред-

Н і  лежит тогда не лицом,
ШШ а лишь лбом (лобное

' ІШ И г положение) и лишь с
дальнейшим течением 

.»,y k  гЩ г родов лобное положе-
1 ние, вследствие уси-

ленного разгибания го-
Рис. 59. Полное разгибание головки. Предлежание ЛОВКИ, переходит ВПОЛ-

лицем. Дефлексионное положение. ное лицевое.

В самом начале главы о механизме родов мы говорили, что 
головка есть длинный овоид, тупой полюс которого есть затылок, 
приостренный полюс есть подбородок. Мы говорили, что овоид про­
ходит через таз своим длинником, при чем, когда первым идет тупой 
полюс, т. е. затылок, то последним идет подбородок.

При лицевых положениях овоид головки идет также, конечно, 
своим длинником, но первым идет не затылок, а противоположный 
полюс— подбородок. И в дальнейшем течении родов подбородок играет 
роль затылка: при внутреннем повороте головки в полости таза под­
бородок подходит к лону, первым выходит подбородок, когда головка 
вся выходит из родового канала, то последним выходит другой полюс 
головки—затылок.

1-й момент. Разогнутая головка начинает вступать во вход таза 
лбом большею частью в косом размере входа размерами своего про­
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филя (рис. 60) где головка обращена подбородком к правому крестцово- 
подвздошному сочленению). Теперь при вступлении во вход таза 
головка должна заменить свой большой косой диаметр другим более 
коротким, т. е. должно произойти относительное уменьшение головки— 
первый момент меха­
низма родов. Для этого 
головка переходит в 
полное лицевое положе­
ние, т. е. вполне раз­
гибается, при чем она 
вставляется своим diam. 
submentobregmaitco или 
hyobregmatico равным 
9,5 сайт., весьма прием­
лемым для косого диа­
метра входа. Это разги­
бание происходит, по- 
видимому, в силу дви­
жения плода, выжимае­
мого внутриматочным 
давлением, вниз в по­
лость таза, при чем 
часть головки около 
большого родничка упи­
рается в костную ли­
нию входа в таз, а ли­
цевая часть головки 
вставляется во вход 
таза, чтобы так лицом 
и опуститься в по­
лость.

2-й момент. Вставле­
ние головки во вход та­
за при лицевом поло-

Рис. 60. Косой разрез таза соответственно правому 
размеру входа (по номенклатуре немецко-русской, а 
это соответствует левому косому—по номенклатуре 
французской); головка вставилась в этом размере, ибо 
ея профиль ему соответствует, но головка еще не 
вполне разогнулась и затылок не прижат еще к спин­
ке; подбородок упирается в крестцовоподвздошвое 
правое сочленение на высоте входа в таз, а темя 

упирается в лонное сочление.
жении бывает, так же 
как и при затылочном положении, синклитическим и асинклитиче- 
ским. При переднем асинклитизме задняя щека упирается в мыс, 
передняя щека опускается первою в полость таза, за ней следует, 
соскользнув с мыса, задняя щека. При заднем асинклитизме перед­
няя щека упирается в лоно, задняя щека первою опускается в по­
лость таза, передняя щека, соскользнув с лонного сочленения, сле­
дует за задней и становится в полости таза с ней на одном уровне. 
При синклитическом вставлении обе щеки сразу вместе опускаются 
в полость таза Когда головка опустилась в полость, то оказы­
вается, что подбородок обращен в правую или левую сторону, при 
чем или прямо в сторону—тогда получается поперечный вид, или же 
влево и кпереди или вправо кпереди (подбородок в данном случае, 
есть главный пункт головки и играет, как мы уже сказали, роль за­
тылка). Подбородок почти никогда не бывает обращен кзади. Бывают, 
правда редчайшие исключения, когда подбородок бывает обращен 
немного кзади, но при внутреннем повороте головки он обязательно 
поворачивается кпереди.

На прилагаемом рисунке 61 изображена головка вполне разогнутая и потому 
предлежащая полным лицом (т. е. при исследовании прощупывается не только лоб, 
переносица, нос, но и рот п подбородок), головка опускается в таз, но подбородок 
обращен кзади и вправо. На рисунке видно, что дальнейшее движение вниз
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головки невозможно, это движение останавливается выпуклостью, образуемою перед­
ней поверхностью груди, и плечем, которые упираются в мыс, таз же выполняется 
головкой вполне. Подбородок остается как бы подвешенным в полости таза на зна­
чительном расстоянии от тазового дна и выхода таза. При таком положении роды 
окончиться не могут, подбородок для этого должен переместиться кпереди и 
встать под лонное сочленение. Но, собственно, того, что изображено на этом

рисунке, никогда по­
чти не бывает; голов­
ка вступает в по­
лость обыкновенно 
так, что подбородок 
обращен более кпе­
реди. Трудно себе 
представить, чтобы 
туловище плода, изо­
гнутого по задней по­
верхности, обращено 
было этой задней по­
верхностью кпереди 
(условие, при кото­
ром подбородок мо­
жет быть обращен 
кзади). Ему удобнее 
гораздо поместиться 
в матке, когда его 
задняя поверхность 
будет обращена кза­
ди (а, следователь­
но, подбородок кпе­
реди), так как изгиб 
его задней поверх­
ности будет как раз 
соответствовать по- 
яснично -крестцовой 
выпуклости позво­
ночника матери, вер­
хушка которой есть 
promontorium.

3-й момент.
Головка при лицевом предлежании представляет из себя эллипсоид, 
так как ее размеры поперечные гораздо меньше отвесных (diameter 
bimalaris меньше diam. submento—bregmatici). Так, что головка, до­
стигнув дна таза, оказывается в таких же условиях, как и при заты­
лочном положении.

Так как поперечные размеры личика—наименьшие, то оно пово­
рачивается так, что его поперечные размеры соответствуют меньшим 
размерам того лодкообразного углубления, которое представляет из 
себя дно таза, т. е. головка становится своим профилем в прямом 
размере выхода таза, при чем подбородок всегда обращается кпереди. 
Так как подбородок до внутреннего поворота обращен обычно или 
в сторону или немного кпереди, то ему для достижения лона при­
ходится делать небольшую дугу (не больше 45°).

Мы говорили, что головка при лицевом положении почти никогда 
не опускается в полость таза так, чтобы подбородок был обращен 
хотя бы немного кзади. Относительно же внутреннего поворота 
головки при лицевом положении нужно сказать, что он никогда не 
заканчивается тем, что бы подбородок в конце поворота оказался 
обращенным кзади, потому, что это невозможно: ведь тогда в полость 
таза должна была бы войти и часть туловища, как это понятно из 
рис. 61. А если представить себе, что подбородок обратился бы 
кзади у выхода таза, а туловище не вошло своею грудною частью в

Рис. 6 1 . Уменшение размеров головки посредством 
полного разгибания. Движение вперед головки 
остановлено грудино-ключичной частью туловища 
и плечиками. Подбородок свесился над выхо­
дом таза. Если положение не изменится, т. е. если 
подбородок не повернется кпереди, то роды— 

не возможны.
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полость таза, тогда длина шеи плода должна была бы быть равна 
длине кривизны крестца, т. е. была бы похожа на гусиную.

Когда подбородок проходит из под лонного сочленения, то обла­
сти шеи и под'язычная прижимаются к нижнему краю лонного сочле­
нения (рис. 62). С этой стороны, т. е. со стороны лона движения

Рис. 62. После внутреннего поворота лицо проходит выход таза 
своим diameter hyobregmaticns. Головка еше разогнута и в пря­
мом размере таза своим профилем, между тем как плечики в 
косом размере. Растягивается задняя часть промежности, под­
бородочная область головки вышла и уперлась в нижнюю по­
верхность симфиаа свой под'язычной костью (Н), которая теперь 
служит неподвижной точкой, вокруг которой должно совершаться 
сгибательное движение головки по направлению стрелки. Bregma 

отклонила копчик. .

вперед ребенку больше нет, так как в лонное сочленение уперлась 
его грудь, возможно движение только сзади, со стороны крестца и 
движение обратное разгибательному, т. е. сначала так сказать выпря­
мительное, а потом сгибательное. Шея и под'язычная область, прижа­
тая к лонному сочленению, становятся неподвижной точкой, вокруг 
которой совершается это движение (направление движения обозначено 
стрелкой на рис. 62.

Эго движение происходит в силу действия схваток и потуг, про­
тиводействует этому движению копчик, тазовое дно и промежность. 
Задняя часть промежности при этом начинает понемногу растягиваться. 
При первых же движениях головки (рис. 62), большой родничек 
отклоняет копчик; проходит затем мало по малу мимо копчика не 
только большой родничек, но теменная часть головки и затылок, 
головка проходит через выход таза и вступает в канал мягких ча­
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стей (рис. 63). Затылок находится в задней части промежности, ко­
торую он сильно растягивает, лицо начинает раскрывать отверстие 
вульвы; клитор и малые губы притиснуты к лону подбородком, а лоб 
у  задней спайки начинает растягивать (удлинять) переднюю часть про­

межности. Теперь 
остается головке 
пройти вульвар­
ное кольцо, это 
последнее суже­
ние родового ка­
нала. Лоб с каж­
дой потугой ра­
стягивает вульву 
у задней спайки 
все более и более, 
помере того, как 
все более и более 
подвигается сгиба­
ние головки, при 
этом подбородок 
всесильнее и силь­
нее прижимает к 
лону клитор и ма­
лые губы, нако­
нец головка всем 
лицом вступает в 
отверстие вульвы, 
т.-е. вступает в это

отверстие diam submento—bregmatico. Затем выходит большой родничек 
и за ним часть головки кзади от большого родничка; наконец вдруг 
выходят бугры, растягивая вульварное кольцо в наибольшей степени. 
После этого сгибание заканчивается, теперь уже под влиянием выжи­
мающего действия самой промежности быстро выходит последняя часть 
головки—затылок. Головка согнулась, вышла, делает наружный пово­
рот, плечики вступили в полость таза, производят свой поворот и 
дальнейшее совершается, как и при затылочном положении.

Механизм тазового предлежания.

Мы будем говорить о полном ягодичном предлежании. Механизм 
при других ягодичных предлежаниях почти такой-же, как и при полном.

Главный размер при ягодичном предлежании diameter bitrochan- 
tericus, который и должен вставляться известным способом. Другой, 
перпендикулярный ему размер—diameter—sacro tibialis —между os. sac­
rum u tibia—хотя и больше первого, но он сам собой уменьшается. 
Так, когда ягодицы вступают во вход таза, то, под влиянием препят­
ствия, встречаемого со стороны краев костей Нпеае innominatae ножки 
отходят кверху и ягодицы вступают своим diam. bitrochantericus в одном 
из косых размеров входа. Таким образом совершается 1-й момент ме­
ханизма—относительное уменьшение предлежащей части и вступление 
ее во вход.

Второй момент—опущение предлежащей части в полость таза, 
при чем это происходит в том же косом размере таза, в котором 
произошло вставление, т. е. если крестец был обращен вправо и 
кзади и соответствовал правому крестцово-подвздошному сочлению, то

Рис. 63. Первая степень сгибания произошла. Головка про­
шла выход таза и помещается в мягких частях родовых 
путей, растянув и переднюю и заднюю части промежности. 
Лицо показывается в вульварном кольце и лоб готов прой­

ти мимо fossa navicularis.
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он не изменяет своего положения относительно крестцово-подвздошного 
сочления, обыкновенно вставление и опушение ягодиц бывает синкли- 
тическим. Но бывают случаи и несинклитического вставления, при 
чем или передняя или задняя ягодица может задержаться во входе и 
отстать на некоторое время от другой в течение второго момента 
родов.

Перед достижением дна таза, когда tibiae отошли вверх, то яго­
дицы имеют форму не шарообразную, а эллипсоидную с длинным раз­
мером—diameter bitrochantericus. Под .влиянием описанного действия 
мягких частей дна таза с одной стороны и изгоняющих сил с другой 
стороны, эллипсоид ягодиц должен повернуться так, чтобы его длин­
ный размер (diam. bitrochantericus) встал в прямом (т. е. передне-зад­
нем) размере выхода таза. Так что, если крестец был обращен к крест­
цово-подвздошному сочлению (задний вид) то он должен сделать дугу 
в 45° кпереди. Если же крестец соответствует подвздошнолонному бу­
горку (передний вид), то крестец передвигается, наоборот кзади, опи­
сывая дугу в 45°; чтобы также, как и в первом случае, diameter bit­
rochantericus встал в прямом размере выхода. Нужно заметить, что 
ягодицы всетаки мягче и меньше головки, поэтому не всегда бывает 
нужен их полный внутренний поворот, так что diam. bitrochantericus 
проходит через выход невсегда строго в прямом размере.

По окончании этого третьяго 
момента родов—внутреннего по­
ворота ягодиц одна ягодица под­
ходит под лонное сочленив, дру­
гая находится в крестцовой впа­
дине, т. е. получается одна яго­
дица передняя, другая задняя 
(рис. 64). При дальнейшем дви­
жении передняя ягодица прохо­
дит под лонным сочлением и даже 
выходит из под него (рис. 64).
Но промежность мешает ягоди­
цам двигаться прямо в этом же 
направлении, она является пре­
пятствием для задней ягодицы и 
заставляет эту ягодицу двигаться 
не вниз, как двигались ягодицы 
до сих пор, а вверх по направле­
нию к вульве. После того, как 
передняя ягодица вышла из под 
лонного сочления, то лонная дуга 
обхватывает боковую сторону 
низа живота, подобного тому, 
как она обхватывает lig. nuchae 
при затылочном предлежании и 
под‘язычную область при ли­
цевых предлежаниях. Эта часть 
становится неподвижной точкой, 
а задняя ягодица продолжает двигаться вверх, по направлению кана­
ла мягких частей, при этом туловище изгибается по боку, обращен­
ному вверх. Вскоре задняя ягодица отклоняет копчик, минует его, 
тогда ягодицы помещаются только в мягких частях (рис. 65). Перед­
няя ягодица и половые части ребенка помещаются в вульварном 
отверстии, которое еще только начинает растягиваться. При даль-

Рис. 64-. Ягодицы после внутреннего по­
ворота установились своим diameter bitro- 
chanterieus в прямом размере выхода та­
за. Передняя ягодица уже вышла из под 
symphisis; промежность удерживает даль­
нейшее движение; чтобы оно совершилось 
туловище, должно согнуться по своему бо­
ку, тогда и задняя ягодица пройдет мимо 
копчика и поместиться в канале мягких 
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нейшем движении ягодицы растягивают все больше и больше вуль-

Рис. 65. Задняя ягодица прошла мимо копчика; ягодицы целиком в мяг­
ких частях; передняя ягодица и scrotum показываются, растягивая

вульву.

варное кольцо, вступают в него вместе (задняя догоняет переднюю 
ягодицу, при чем получается сильный изгиб туловища (рис. 6ь), про-

Рис. 66. Ягодицы в вульварном кольце. Спереди это кольцо не может растягиваться, 
задняя—же ягодица может скользить, растягивая промежность; при этом движении 

сгибания туловища по боку (une incurvation laterol) увеличивается.
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межность сильно растягивается, и размер ее от копчика до вульвы 
очень удлиняется. Ягодицы прорезываются.

Но это еще далеко не все. Нужно, чтобы вышли плечики,—части 
более крупные, чем ягодицы. Ягодицы выходят наружу, стремясь 
вверх к лицу акушера, так как туловище плода сильно изогнулось во­
круг лона матери и нижняя часть туловища идет, следуя направлению 
оси мягкого родового канала. При этом высвобождаются ножки.

Ручки пригнуты к груди и выходят вместе с нею.
Плечики вступают во вход и опускаются в полость в тех же ко­

сых размерах таза, в которых вступали ягодицы, так что заднее пле­
чико никогда не проходит перед promontorium, а всегда в стороне от 
него. Так как плечики представляют из себя также эллипсоид с наи­
длиннейшим diameter biacromialis, то они под влиянием дна таза по­
ворачиваются так, чтобы их размер более соответствовал прямому 
размеру выхода; вследствие этого поворота одно плечико помещается 
под лоно; оно сейчас-же и выходит из под лоннаго сочленения, тогда 
как заднее на момент отстает от прежняго за копчиком. В этот момент 
лонная дуга охватывает надключичную часть туловища. Затем заднее 
плечо отклоняет копчик, проходит в канал мягких частей и выходит.

Припомним основной факт, что внутри матки головка сильно 
согнута. Так бывает конечно и при ягодичном положении, как это 
воочию показывает известный распил Waldeyer’a, в котором видно, 
что головка при ягодичном положении сильно пригнута и подбородок 
касается груди. При движении всего тела плода вниз головка разо­
гнуться не может, так как это движение совершается в сил}? маточ­
ных сокращений, которыя всякий раз обхватывают головку и тулови­
ще сверху и с боков. Так что головка вступает в таз в согнутом по­
ложении, при чем первым полюсом этого, как мы уже говорили, ово- 
ица вступает подбородок. В таком положении овоид головки и прохо­
дит весь родовой путь, т. е. первым идет подбородок, последним идет 
другой полюс—затылок.

Согнутая головка вступает во вход таза в косом размере, конеч­
но, большею частью в такой же позиции, в какой шло все туловище: 
lig. nuchae бывает обращено в ту же сторону, в какую был обращен 
и крестец. Сначала вступает во вход diameter mento—vertebralis, за­
тем—suboccipito—frontalis, и головка опускается во вход. Этот момент 
прохождения головки через вход таза очень важен, он должен совер­
шиться без особого замедления, так как иначе ребенок, который те­
перь начинает уже дышать, может задохнуться. Когда прохождение 
головки в полость таза произошло, то остальное совершается уже 
без особого замедления.

Встретив на своем пути тазовое дно. последующая головка, ко­
торая имеет также форму эллипсоида, так как ее размер подбородоч­
но-подзатылочный больше перпендикулярного размера — diam. bimas- 
toideus, последующая головка делает поворот такой, что больший раз­
мер эллипсоида— diam. suboccipito-mentalis становится в прямом разме­
ре выхода, и затылок оказывается над лонным сочленением, так что 
под лонным сочленением оказывается lig. nuchae, а подбородок—в 
крестцовой впадине у копчика показывает, что головка должна для 
дальнейшего своего движения сделать сгибание для того, чтобы 
подбородок оттиснул копчик и вступил в канал мягких частей. За­
тылок в это время остановился за лоном и lig. nuchae становится 
неподвижным. Головка под влиянием внутриматочного давления делает 
все более и более сгибательное движение, т. е. подбородок все более 
и более стремится к груди, хотя последняя теперь уже может далеко
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отойти от genitalia, что обыкновенно и делается акушером, который 
подымает туловище вверх, чтобы движения головки были свободны и 
чтобы лучше следить за этими движениями. За подбородком продвигает­
ся в канал мягких частей все лицо. Лоб, который более отдален от 
lig. nuchae, чем подбородок и лицо, наконец, оттискивает копчик и 
проходит в канал мягких частей (рис. 67), так что лоб и все лицо

Рис. 67. Выхождение последующей головки. Подбородок, лицо и лоб 
изгоняются теперь сокращением мышц канала мягких частей. Вся сила 
маточно-абдоминальных мышц действует теперь на затылок и темя, 
чтобы продвигать лоб по искривленному каналу мягких родовых путей, 

при чем должно получится сгибание головки.

покрыты еще промежностью. Сзади всех и еще в тазовом канале—те­
менная и затылочная части головки. Теперь остается пройти только 
вульварное кольцо. Сгибание продолжается. Подбородок выходит пер­
вый из под задней спайки, далее следует лицо, труднее всего выходит 
опять же лоб, который растягивает больше всего вульварное кольцо 
вообще и заднюю спайку в частности. Затем выходит через вульвар­
ное кольцо теменная часть головки, в конце концов—затылок.

Ведение нормальных родов.
Роды есть физиологический акт. Но это не обыденный акт, не 

такой, как например, пищеварение, мочеиспускание; уклонения от 
нормы при нем бывает в 5°/0 и после него в 10—15°/0; не в пример 
прочим этот физиологический акт сопровождается муками, являющи­
мися, по библии, последствием первородного греха.

От неправильностей, являющихся осложнением беременности, 
родов и послеродового периода гибло и гибнет много женщин.

Если мужчины только во время войны несут повинность кровью, 
то женщины несут таковую повинность перед государством и обще­
ством всегда. Родящая женщина должна быть предметом неусыпного
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внимания и забот; все, что наука дала для сохранения здоровья роже­
ницы, должно быть выполнено и проведено в жизнь с железной по­
следовательностью. Дело должно быть поставлено на широких обще­
ственных началах.

Общество ограничивается тем, что устраивает родильные дома. 
Но этого мало. Большинство родов совершается еще на дому, а обще­
ственная забота о родящей женщине на дому поставлена еще в зача­
точном состоянии, чтобы не сказать больше; организации в этом 
отношении еще никакой нет. Дело сводится еще на то, что там и сям 
рассыпаны акушерки, как частно практикующие, так и состоящие на 
общественной службе, в их руках и сосредоточивается помощь роже­
ницам, за исключением тех случаев, когда акушерка должна по тем 
или иным причинам звать врача.

Контроля над акушерками никакого; они совершенно самостоя­
тельны, и вот это-то и является преступным попустительством, да­
ющим миллионы бед и несчастий. Опыт наш личный и, мы уверены, 
опыт всякого практического врача показывает, что акушерка не может 
быть самостоятельным деятелем, она должна быть только исполнитель­
ницей. На этом мы настаиваем и громко кричим врачебному миру! А 
между тем при родах акушерка является хозяйкой положения, очень 
часто она зовет врача, когда ей вздумается. Выбор врача принадлежит 
в большинстве случаев акушерке. В  сказанном заключается корень 
зла. Врач является в разгар родов, постановка и ведение родов про­
исходит не по его плану, он видит, что многое совершается не так, 
как бы следовало, но исправить большею частью уже поздно, а потом 
не всегда удобно, не всегда есть время и не всегда выгодно в том или 
другом отношении вступать в пререкания; врачу в большинстве слу­
чаев приходится, посмотрев на многое сквозь пальцы, выполнить бли­
жайшую задачу и тем ограничиться.

Но врач должен быть хозяином родов! Он должен ставить и ре­
комендовать акушерку! Акушерка должна зависеть от врача, а не 
наоборот. Положение врача в семье, где происходят роды, должно 
быть высокое и независимое. Возникает вопрос, в чем заключается 
роль врача во время родов? Должен ли врач присутствовать во время 
родов?

Он может и не присутствовать все время родов, но все должно 
делаться так, как он велит. Обстановка родов, план их ведения, выбор 
персонала должны быть в ведении врача.

Роль врача должна заключаться прежде всего в этом! Конечно, 
следует, чтобы врач время от времени наблюдал за течением родов и 
за тем, все ли исполняется по его предписаниям.

Из сказанного следует, что в известном общественном круге 
должен быть знающий акушерство и его требования врач, облеченный 
доверием этого круга; у него в ведении должно быть несколько из­
вестных ему акушерок, которых он и рекомендует. Беременная, дове­
ряющая данному врачу, обращается прежде всего к нему, от него по­
лучает акушерку и все инструкции для приготовления к родам.

Антисептика и асептика при родах.

В девятидесятых годах прошлого 19 столетия вопрос о бактерий­
ном населении во внутренних женских половых органах и о способах 
обеззараживания их как во время родов, так и вне их разрабатывался 
особенно подробно. Дружная большая работа в этом направлении 
привела к следующим данным.
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В норме полость матки и верхняя треть шейного канала свободна 
от микроорганизмов. Во влагалище бактерийное население довольно 
обильно, оно состоит главным образом из сапрофитов, большая часть 
которых принадлежит к облигатным анаэробам. На наружных половых 
органах большое разнообразие микроорганизмов, состав которых за­
висит от разных случайных причин.

Если во влагалище попадут микроорганизмы, не свойственные 
его обычному населению, напр., стрептококки, то эти случайные 
посетители вытесняются местными сапрофитами довольно скоро: куль­
тура стрептококка, внесенная во влагалище беременной исчезает боль­
шею частью уже через сутки. В этом видят самозащиту влагалища 
от инфекции.

Опыт и наблюдение показали, что старания обеззараживать вла­
галище по меньшей мере не ведут к цели, они, наоборот, уменьшают 
способность влагалища к самозащите.

Если мыть с мылом и марлей доступные части канала шейки, то 
однослойный цилиндрический эпителий шейного канала делается от 
этого более проницаемым и более восприимчивым к инфекции. Если 
на этот эпителий подействовать дезинфецирующими жидкостями, то 
протоплазма его клеток отравляется, эпителий теряет часть своей 
способности противостоять вредным внешним влияниям, напр., ин­
фекции.

Точно также не следует вредить дезинфецирующими спринцева­
ниями сапрофитам влагалища, которые вытесняют попавших туда па­
тогенных микроорганизмов. Да и эпителий влагалища также теряет 
в своей способности противостоять проникновению инфекции после 
повторных дезинфецирующих спринцеваний.

После спринцеваний раствором сулемы 1 :2000, повторенных не­
сколько раз, наблюдается отхождение пленок некротического эпителия, 
что открывает ворота для внедрения инфекции. Статистические наблю­
дения также показывают, что антисептические спринцевания не улуч­
шают исходы родов, а даже как будто наоборот.

Так что и практика и лабораторныя исследования показывают, 
что старания дезинфецировать влагалище, не ведут к цели, что для 
предохранения от послеродовых заболеваний нужно не допускать во 
влагалище инфекцию, нужен метод асептики.

Мы говорим прежде всего о дезинфекции влагалища, потому что 
через него должна пройти всякая инфекция, чтобы достигнуть до вну­
тренних органов: матки, клетчатки, брюшины, где борьба с инфекцией 
трудна, часто невозможна.

Относительно наружных половых органов можно ограничиться 
также одними асептическими мероприятиями без применения дезин­
фекции.

Мы так и поступали несколько лет. Но опыт показал нам, что 
на наружные половые органы лучше применять дезинфекцию.

В последнее время мы подвергаем наружные половые части помимо 
механической очистки промыванию раствором сулемы и протиранием 
стерилизованной марлей, смоченной в сулеме.

И так все-же центр тяжести при ведении родов должен лежать в 
проведении асептики, на антисептические мероприятия нельзя возлагать 
надежа. Метод абсолютной асептики при ведении родов описан нами 
во всех мелочах в учебнике акушерства для средних медицинских школ.
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Обстановка родов на дому.
Абсолютная асептика при родах на дому может быть достижима 

почти при всякой обстановке, довольно дешево, но требует много 
труда и настойчивости. Великий Л. Толстой, хорошо знавший условия 
жизни крестьян, говорил нам в частной беседе, что крестьянки рожают 
большею частью в клетях, т. е. в нежилых частях изб. Если бы к этому 
прибавить, чтобы около роженицы не было профессиональных рук 
акушерок и врачей, самых опасных в отношении специфической ин­
фекции пиогенными микроорганизмами, то асептика пожалуй была бы 
достигнута. Гораздо труднее достигнуть асетической обстановки в 
обыкновенных жилых помещениях, особенно в жилищах городов, где 
враг готов настигнуть роженицу отовсюду. Нужно приготовить особую 
комнату, вынести из нее все вещи, всю ее вымыть, вычистить, недур­
но протереть полы, подоконники, двери раствором сулемы или кар­
боловой кислоты; перед родами хорошо увлажнить воздух в ком­
нате.

Поставить в комнату только то, что нужно для родов: кровать, 
2 стола, несколько табуретов, ванну для ребенка, если возможно—сви­
вальный стол, умывальник или лучше эмалированный таз с кувшином; 
кроме того нужно обдумать освещение, как дневное, так и ночное. 
Кровать лучше поставить попроще, без мягких тюфяков, поуже, по­
новее, во всяком случае не такую, на которой когда нибудь лежали 
больные, поставить кровать так, чтобы с трех сторон был свободен к 
ней доступ; матрац так-же—попроще, пожесче, поновее: хорошо мат­
рац сделать из соломы, чтобы футляр его был стиранный, чистый.

Над матрацом стелится клеенчатое полотно длиною в 21/ ,  аршина, 
закрывающее весь матрац; над клеенчатым полотном стелется стерили­
зованная простыня, над простыней стелется опять клеенчатое полотно 
длиною в 1х/2 аршина, над этим полотном стелется так называемая под­
стилка или маленькая (детская) простыня; подстилка шириной равно 
приблизительно ширине постели, длиной в 1 %  аршина; Лучше всего если 
подстилку сделать из грубого толстого полотна; подстилка должна 
быть непременно стерилизована, клеенчатое полотно тоже можно сте­
рилизовать текучим или сжатым паром, только нужно свернуть его 
так, чтобы не было соприкасания поверхностей, для этого нужно по­
ложить какое-нибудь полотно, напр. подстилку, на нее—клеенчатое 
полотно, над клеенчатым полотном еще подстилку и затем уже скла­
дывать.

Подстилка под роженицей служит для того, чтобы ее быстро мож­
но было сменить другой такой-же стерилизованной в случае надобно­
сти, а надобность предствляется весьма часто: то пройдут воды, то вый­
дет немного кала или даже много, то выйдет кровь.

Таких подстилок нужно заготовить для родов 6 штук, простынь 
же больших 2. Кроме того к родам нужно простерилизовать 2 сороч­
ки, Г  кофточку, 2 пары чулок, 1 наволочку, 1 тканевое одеяло. Про­
стерилизовать можно зараннее в автоклаве какого-нибудь медицинско­
го учреждения, простерилизовать хорошо завернутым в простыню или 
положенным в какой нибудь мешок; простерилизованное, не развер­
тывая, положить в комнату, назначенную для родов на особо назна­
ченный чистый стол укрытый чистой салфеткой. Стерилизовать можно 
текучим паром и на дому, для этого существуют особые стерилизато­
ры в виде маленького ведерка, сделанного из оцинкованного железа, 
или лучше из меди, которые можно ставить на плиту или на всякий 
очаг; эти стерилизаторы продавались в магазинах под названием стери­
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лизаторы Лаутеншлегера, эти стерилизаторы имели некоторые акушер - 
ки в Москве по нашей рекомендаций, стоимость их была 7—8 рублей.

Такой стерилизатор состоит из двух ведерок, меньшая вкладывается 
в большую, между стенками пустое пространство, под меньшей находится 
вода, на борте большой—канавка—так называемый водяной затвор для 
общей крышки, у дна меньшей ведерки выводная трубка для выхода 
отработавшего пара; эта ведерка вкладывается в большую так, что ее 
трубка для выхода пара просовывается в особое отверстие на большей 
ведерке, снаружи просунувшаяся трубка закрепляется навинчиванием 
гайки; пар, пройдя через пространство между стенками входит в меньшую 
ведерку сверху, а выходит через трубку. После начала выхождения па­
ра из трубки, нужно держать аппарат на огне 30 минут. После сня­
тия аппарата с огня нужно сию-же секунду вынуть стерилизованный 
матерьял; будучи вынут еще очень горячим, он моментально сохнет; 
если аппарат больше не нужен, то из него нужно сию-же минуту вы­
лить остаток воды, весь его разобрать еще горячим, чтобы он также 
моментально высох, иначе он ржавеет, если не сделан из меди.

Для омовенья больной можно обойтись и без кружки Эсмарха, 
если совсем не пользоваться спринцеваниями, для- омовения можно 
пользоваться кувшином, кружкой, чайником. Большой чайник—лучше 
всего, в нем вода кипятится в нем и остается до охлаждения и до 
пользования водою. Если применяют кружку Эсмарха, то сама круж­
ка, резиновая трубка и наконечник должны быть предварительно про­
кипячены. Подкладное судно асептично только эмалированное, потому 
что его можно предварительно прокипятить, прокипяченое подкладное 
судно завертывается в стерилизованную подстилку и кладется до 
употребления на чистую табуретку. Мы много лет ушотребляли мед­
ные футляры для подкладных суден, медные футляры делаются соответ­
ственно какой-нибудь одной форме эмалированных подкладных суден; 
лучше всего для этого такие судна, ручки которых не направлены квер­
ху, а находятся в одной плоскости с остальным судном, в футляре 
судно кипятится в нем и сохраняется.

Омовение наружных половых частей совершается при помощи 
кипяченой воды, мыла, марли или мочалки; марля, мочалка должны 
быть простерилизованы или просто прокипячены. Мытье должно про­
изводиться также, как перед операцией: долго повторно, тщательно 
должно быть вымыто во всех складках между губ, во всех углублени­
ях; вата для мытья не годится, она слишком мягка, а мытье должно 
быть сопровождаемо известной степенью трения. Волосы на наруж­
ных половых органах лучше укоротить, мытье начинается с лонной 
части, распространяется на бедра и отчасти на ягодицы и заканчи­
вается областью заднего прохода. Как мы уже говорили, не дурно 
закончить мытье ополоскиванием наружных половых частей раствором 
сулемы 1: 1000.

После мытья можно обсушить вымытые части стерилизованным 
полотенцем или ватой, или марлей. Такое мытье приходится повторять 
несколько раз, обязательно-же производить перед каждым внутрен­
ним исследованием, перед прорезыванием предлежащей части, перед 
операцией.

Мы подходим к самому больному месту: к обеззараживанию рук 
акушерского персонала. Во первых, нет асептических умывальников. 
Мы пользовались умывальником собственного изобретения не только в 
учреждении, но и на дому. Описание его приведено в нашей книжке 
<Асептика и антисептика>.
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Асептичнее всего пользоваться обыкновенной прокипяченой круж­
кой, но нужно чтобы кто нибудь подавал воду, недостатка в персона­
ле на дому для такого рода обязанностей не бывает. Обезораживание 
рук дальше метода Фюрбрингера до сих пор не пошло, т. е. мытье 
щеткой с мылом 5—10 минут, спирт, сулема 1:1000, можно заканчивать 
смазыванием концов пальцев иодом. Мы пришли к убеждению, что и 
для мытья наружных половых органов необходимо, чтобы акушерки 
надевали резиновые перчатки, предварительно прокипяченые, (перед 
кипячением следует обернуть их марлей). Мы сами широко пользова­
лись перчатками, иначе нельзя: посредством употребления перчаток, 
хотя бы отчасти можно снять упрек, что руки медицинского персона­
ла есть главный разноснтель пуерперальной инфекции.

Итак нужно затотовить следуещее: кружку Эсмарха, красную ре­
зиновую трубку, толстостенную, длинною в 2 аршина, 2 прямых стек­
лянных наконечника, катетер, 2—3 травяных щетки для рук, ваты 1 
фунт, марли 10 аршин, побольше кипяченой охлажденной воды, 2 эма­
лированных таза, 2 эмалированных тарелки для того, чтобы класть в них 
щетки, держать на готове раствор сулемы; тарелки—эмалированные по­
тому, что их можно кипятить, стерилизовать. Кроме того нужно иметь под 
руками спорынью, сулему, 2%  раствор ляписа для глаз новорожден­
ного, иод.

Для новорожденного нужно запасти ванну или лучше корыто; 
корыто укрепляется с удобством на ножках табуретки, опрокинутой 
кверху ногами; в корыте купать детей симпатичнее, стенки корыта не 
холодят. Кроме того для ребенка нужно иметь мягкое мыло (марсель­
ское), кокосовых мочалок 4 шт., чтобы класть их на дно ванны; таль­
ку V* Ф-, кристаллической борной кислоты Vs Ф-> резиновый баллон­
чик вместимостью в 1у2 унца (45 куб. сайт.) с мягким наконечником 
для детской клизмы, несколько бинтиков для живота, чтобы закрыть 
остаток пуповины.

| [  Ведение родов в специальных учреждениях.
Говорить по этому вопросу значит рассматривать устройство 

обстановку и режим родильных домов, в подробности чего мы не будем 
вдаваться. Устройство и режим всякого родильного дома должны иметь 
санаторно хирургический характер.

Обилие света, воздуха, чистота и общая асептика должны стать 
в основу учреждения. Изоляция каждой роженицы от других и изоля­
ция больных от здоровых должны быть целью устройства учеждения. 
Меньше врачебного персонала при уходе после родов и больше уха­
живающего, хорошо обученного персонала, снабженного точными, под­
робными и строгими инструкциями.

Родильная комната дожна быть устроена также, как операцион­
ная, специально назначенная для ляпоратомий или вообще для полост­
ных операций, чистота в родильне должна быть наводима и поддержи­
ваема еще тщательнее, еще неослабленнее, чем в указанных операци­
онных, потому что в родильне женщина проводит гораздо больше вре­
мени, чем больная в операционнной, здесь она зачастую испражняется 
и мочится; здесь хлопот и беготни гораздо больше, а асептика долж­
на быть обсолютная. Это все достигается, но с большим трудом, от 
этого-то отчасти и повышение t° после родов бывает все еще очень 
часто.

Родильный дом должен быть разделен на две не сообщающиеся 
части: отделение для здоровых рожениц и родильниц и отделение для
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инфецированных; последнее отделение должно быть велико, расчитано, 
на большое количество больных и должно быть снабжено светом, возду­
хом, теплом, блеском чистоты и проникнуто идеей асептики не в меньшей,' 
а даже в большей степени, чем отделение здоровых, а не помещаться 
где-то на задворках в помещении похуже, потеснее, потемнее, как это 
нередко бывает.

В это отделение должны поступать все роженицы и все с выки­
дышами у 'Которых хотя немного повышена температура. В этом отде­
лении должен быть совершенно отдельный персонал, особый врач или 
даже особое дежурство врачей.

Как в том, так и в другом отделении каждая вещь, употребляемая 
у роженицы и родильницы, как то кружка Эсмарха, трубка, наконеч­
ник, подкладное судно и пр. должна быть применяема только у одной 
роженицы или родильницы, а не переходить от одной к другой, этим 
и достигается изоляция каждой роженицы от других.

Хорошо также было бы, если бы эта изоляция распространялась 
и на руки ухаживающаго песонала, т. е. при каждой роженице и ро­
дильнице в отделении для здоровых было бы особое ухаживающее 
лицо.

Матрацы в родильных учреждениях должны быть набивные, на­
биваемы соломой или стружками; набиваемый мешок должен быть све- 
жестиранный, при стирке мешков и вообще всего белья должны быть 
принимаемы меры для дезинфекции (бучение белья). Клеенки должны 
быть стерилизованы, что труднее выполнимо, потому что клеенки вы­
держивают стерилизацию в автоклаве 3—4 раза, скоро портятся и до­
роги. В Швейцарии умеют обходиться без клеенок совсем, что очень 
хорошо; у нас же достигнуть этого оказалось невозможным, как мы ни 
старались.

Белье должно быть стерилизовано как для рожениц, так и для 
родильниц; это не излишество, а необходимость. В родильне для здоро­
вых стерилизованное белье хранится в особых корзинах. Мы пережили 
много случаев заболеваний от инфекции через белье, стираемое в пра­
чечной и не стерилизованное.

Около каждой кровати должна стоять подставка или столик, на 
котором должен стоять эмалированный судок, закрыть® крышкой, а 
в нем должны лежать: резиновая трубка (из экономии трубка может 
быть короткая, в 3/4 аршина длины, малая длина трубки возможна, 
если подвешивать кружку низко, обычно кружку вешают слишком вы­
соко), влагалищный наконечник (прямой и недлинный), катетер; на 
этом же столике можно поставить другой эмалированный судок, а в 
нем должны быть положены перчатки и мочалки для мытья родильниц; 
ясе перечисленныя вещи могут быть помещены в одном эмалирован­
ном судке. Кипятить каждый день все эти вещи не нужно, они должны 
быть прокипячены в том же эмалированном судке перед выдачей их 
данной роженице.

В случае же какого нибудь загрязнения они должны быть проки­
пячены в этом же судке вновь.

На указанном столике должна стоять особая эмалированная круж­
ка (обычно Эсмарха) или эмалированный кувшин, этот предмет должен 
быть прокипячен также специально для данной роженицы;* если упот­
ребляется имевно кружка Эсмарха, то она может быть подвешена на 
особой ставке.

Подкладное судно должно быть выдано для данной роженицы 
прокипяченным, лучше всего хранить его в особом медном футляре, 
описанном нами (на стр. 142), в котором удобной кипятить его, футляр
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же ставить на низкую табуретку под кроватью. Нужно следить,'чтобы 
подкладные судна не перемешивались и чтобы персонал при вылива­
нии из судна не касался іш грязных мест (столчака, раковины и пр.) 
и не ставил судна на пол, он должен ставить его только в футляр 
и никуда больше.

Инструкции акушеркам бывают изложены приблизительно в еле* 
дующем виде. ,

Когда прибывает роженица, акушерка спрашивает когда начались 
схватки, прошли ли воды, затем беглым осмотром и ощупыванием жи­
вота старается определить главным образом только то, действительно 
ли есть схватки и если есть, то не наступает ли уже прорезывание 
предлежащей части. Если схватки есть и спешить некуда, то акушерка 
приступает к своей методической работе. Она ставит роженице клистир, 
делает ей ванну. Во время ванны акушерка не отходит от роженицы; 
бывали случаи, что ребенок родился в ванне, при этом он захлебы­
вался; или же она моет роженицу как в бане; хорошо, если в учрежде­
нии есть особая комната—баня.

Волосы на голове роженицы должны быть подвязаны косынкой, 
Волосы на наружных половых частях нужно укоротить ножницами, 
Если воды прошли или есть потуги, то ванны делать не нужно.

Затем, если есть время, акушерка должна записать сведения, по­
лученные при распросе, в лист для истории родов.

Затем акушерка приступает к мытью наружных половых частей, 
она моет свои руки по всем правилам и лучше, если она кроме того 
наденет перчатки; брать перчатки из судка, где они кипятились нужно 
так, чтобы пальцы перчаток ни до чего не касались, даже до вымытых 
и продезинфецированных рук; для этого нуядао взяться за перчатки 
у их отверстия одной рукой, а пальцы другой руки прямо просунуть 
в перчатку, дальнейшее прикосновение к перчатке при ее надевании 
должно быть производимо через комочек стерилизованной марли или 
ваты; когда первая перчатка надета, то другую надевать легче, ибо ее 
можно смело брать рукой в перчатке. Сиделка берет подкладное судно 
(из футляра) и подставляет его под роженицу, акушерка берет марлю 
или мочалку и, сказав сиделке лить воду из кувшина или пользуясь 
кружкой Эсмарха, начинает мыть.

Затем акушерка приглашает врача для обсуждения того, нужно ли 
предпринимать внутреннее изследование.

Исследование рожениц.
Исследование рожениц должно производится в строжайшей систе­

ме, с неуклонным выполнением раз выработанного плана, также как 
исследуют, напр, теравпевтических больных.

Иногда впрочем положение роженицы таково, что нет времени 
проводит систему; тогда все-же нужно произвести исследование в со­
кращенной системе; при известной привычке к раз выработанной систе­
ме это всегда удается легко без потери времени к безусловной пользе 
роженицы, а пожалуй и врача.

Исследование начинается с расспроса: сколько лет, которая бере­
менность, когда были последние регулы, когда замечено было первое 
движение плода. Далее осведомляются, как протекали предыдущие бе­
ременности и роды, были ли выкидыши, сколько было живых детей, 
были ли прежние роды доношенные или преждевременные и т. д. 
все эти вопросы должны быть перечислены в истории родов.

0 6 ‘ективное акушерское исследование начинается с наружного 
исследования.
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Наружное исследование рожениц,
Наружное акушерское исследование стало предметом усиленной 

разработки с тех пор,как убедились в опасности внутреннего исследо­
вания в отношении инфекции. При этой разработке оказалось, что на­
ружное исследование дает очень много сведений, часто больше и важ­
нее, чем внутреннее. Это дало возможность ограничить до минимума 
внутреннее исследование.

В результате разработки вопроса получились очень хорошие си­
стемы наружного исследования проф. Leopold’a и французская система, 
разработанная большею частью проф. РіпагсВом

Система Leopolds проста, практична и хорошо удовлетворяет 
требованиям. Проф. Leopold разделяет наружное исследование на 4 
момента.

1 момент. Исследующий садится справа от роженицы, лицом 
к ней и кладет руки на живот плашмя так, чтобы концы паль­
цев пришлись на дно матки, при этом прощупывается высота стояния 
дна матки, отклонение дна ст средней линии, консистенция дна; чаше 
всего пальцы одной руки прощупывают большой бугор—крепкую часть 
плода, пальцы другой руки—мягкость, среди которой нет нет да и по­
падается ощущение мелкой части плода, это с одной стороны прощу­
пываются ягодицы, с другой ножки; при срочных родах дно прощу­
пывается на уровне реберных хрящей, а по средней линии высота 
дна—по середине между пупком и мечевидным отростком.

При предлежании ягодиц прощупывается головка в дне иногда 
довольно ясно, чаще же не ясно.

2- й момент. Обе руки кладутся плашмя по сторонам матки, при 
этом одна рука прощупывает плотность повсюду сверху вниз, другая 
рука не прощупывает плотности, прощупывает-же моментами мелкие 
части; там, где прощупывается сплошная плотность, находится спинка.

3- й момент. Прощупывается предлежащая часть тотчас выше вхо­
да в таз; здесь в области нижнего сегмента, где стенка матки осо­
бенно тонка, легче всего прощупывается крупная часть, особенно если 
она уже фиксирована во входе в таз, и не ушла еще в полость таза. 
Для того чтобы прощупать здесь хорошо, нужно обхватить предле­
жащую часть дугообразной линией руки, начиная от мякоти среднего 
пальца и кончая мякотью большого пальца; чтобы лучше достиг­
нуть цели, т. е. обхватить хорошо, нужно положить руку тотчас над лоном 
так, чтобы середина указанной дуги прижималась к животу больной, а 
большой и средний пальцы были широко расставлены, затем нужно на­
чинать сводить концы пальцев к средней линии; если это движение 
сделано осторожно, правильно, если предлежит головка и находится 
во входе, то концы пальцев сейчас же начинают ясно ощущать кос­
тяную плотность, получается обхватывание головки, но только не од­
ними концами пальцев, а всей линией указанной дуги равномерно, 
лишь концы пальцев делают легкое элегантное усилие, чтобы лучше 
прощупать головку; чтобы избежать боли, концами обхватывающих 
пальцев сначала сдвигают кожу книзу к паховым складкам, а потом 
уже углубляют их для ощупывания головки.

Когда пальцы нащупают хорошо твердость головки, то можно 
передвигать пальцы по твердости кверху и книзу для того, чтобы по­
знакомиться поподробнее с фигурой плотности; при этом нащупывании 
мы сказали бы обшаривании, пальцы обычно ошущают, что с одной 
стороны твердости больше, она идет выше, на верхней границе этой твер­
дости ощущается край, это лицевая сторона головки, а край вверху 
есть край нижней челюсти, с другой стороны твердости гораздо меньше,
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она иногда еле прощупывается, идет не высоко, плоска, скоро кон­
чается над входом—это затылок, он меньше выступает, потому что го­
ловки согнута, и затылок первый опускается в полость таза, вся заты­
лочная часть площе и с задней поверхностью шеи составляет менее 
изогнутую линию; Ощупав хорошо головку, овладев как бы ею, 
пальцы вновь начинают охватывать ее всю еще лучше, еще сознатель­
нее, при чем захваченную головку можно постараться и покачать из 
стороны в сторону, головка, если не установилась уже во входе, при 
этом остается неподвижной и скорее можно качнуть при этом все тело 
роженицы, чем сдвинуть головку это и означает, что головка вступила 
во вход таза и стала неподвижной, В громадном большинстве слу­
чаев описанные ощущения очень ясны, они дают вполне достоверные 
сведения, мы сказали-бы классические сведения о том, где находится 
головка, т, е. она-ли предлежит и насколько она успешно начинает 
опускаться в полость таза, куда обращен затылок, куда—лицо, насколь­
ко хорошо согнута головка (т. е. насколько затылок ушел книзу и 
насколько лицо выступает кверху) каково, следовательно, отношение 
головки к тазу, насколько головка приспособляется к тазу и даже до 
известной степени, какой таз; при плоском тазе хорошего сгибания 
чаще не получается и это хорошо ощупывается: затылок тогда будет 
выступать сильнее над линией входа; это означает, что сгибание голов­
ки недостаточное, чем и отличается механизм родов при плоском тазе.

При дальнейшем наблюдении за родами достаточно подойти к 
больной и ощупать указанным способом на один момент головку, что­
бы знать, опускается ли она в полость таза или насколько опускается, 
или опустилась ли, словом, можно знать, двигаются-ли вперед роды.

Этот третий момент самый важный, он дает много ценных све­
дений и позволяет сильно ограничить внутреннее исследование. Так 
например, при лицевом положении посредством наружного исследования 
легче ориентироваться, чем посредствам внутреннего исследования: 
тогда между спинкой и затылком резко прощупывается угол, затылок 
очень сильно выдвигается над линией входа, а лицевая часть площе 
на основании этого всегда можно ясно и категорически знать, в какую 
сторону обращен подбородок и следить по наружному исследованию 
за движением родов.

При затылочном положении на той стороне, на которой нащу­
пан затылок, нужно слушать сердцебиение плода; если оно на этой 
же стороне, то это подтверждает результаты, достигнутые при треть­
ем моменте исследования; на этой же стороне должна быть прощу­
пываема спинка при втором моменте; на этой же стороне должны быть 
прощупываемы ягодицы при первом моменте.

Совпадение этих данных создает убеждение в истинности полу­
ченных результатов исследования.

При предлежании ягодиц прощупывается при третьем моменте 
крупная часть; определенной же твердости, как при предлежании голов­
кой, не прощупывается.

Высота места прослушивания сердцебиения плода выше пупка и 
большее или меньшее ощупывание головки в дне матки позволяет в 
большинстве случаев хорошо разобраться в положении плода.

Пользование третьим моментом дает результаты тогда, когда го­
ловка еще не опустилась полностью в полость таза; если же головка 
уже вполне в полости таза, или только небольшая ее часть еще высту­
пает над входом (лишь нижняя часть лицевой части, т. е. нижняя че­
люсть), то нужно перейти к 4-му моменту. -у.
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При четвертом моменте исследующий обращается лицом к ногам 
роженицы и кладет руки на низ живота не по середине, а несколько 
по сторонам так, чтобы концы пальцев были обращены к лону, в сто­
рону входа в таз, затем он начинает потихоньку погружать пальцы 
так, чтобы концы их опускались через вход таза ниже, здесь пальцы 
ощупывают, если головка не глубоко опустилась в полость таза, с 
одной стороны твердость, это нижняя челюсть, подбородок, которые 
идут после всех других частей головки и поэтому дольше ощупывают­
ся сверху; если твердость ощупывается справа, то следовательно заты­
лок обращен влево—1-е положение.

Наружное акушерское исследование производится врачами фран­
цузской школы следующим образом. Акушер садится сбоку от рожени­
цы (или беременной) прикладывает руки к середине низа живота так, 
чтобы концы пальцев были у горизонтальных веткой лобковых костей, 
затем концами пальцев слегка нажимают по направлению входа в таз. 
Затем руки понемногу отходят друг от друга в стороны, не теряя со­
прикосновения ни с брюшной стенкой, ни с костями таза и стараются 
погрузиться концами пальцев в полость таза, при чем: 1) пальцы мо­
гут встретить препятствие в виде твердого об'емистого Тела, выпол­
няющего полость таза,—это головка; 2) или же движение пальцев внут­
ри таза ограничивается только брюшными стенками, поэтому они бо­
лее или менее свободно погружаются в полость таза, иногда такое по­
гружение пальцев удается удивительно глубоко, это означает, что по­
лость таза пуста, в ней нет предлежащей части.

Если в полости таза находятся ягодицы, то они оказывают пре­
пятствие погружению пальцев в таз, но не такое сильное; пальцы при 
этом, как говорит Pinard, не бывают вдруг оставлены твердым телом, 
а приближаясь к средней линиии, они ощущают своими мякотями тело 
более или менее об'емистое и резистентное.

Когда ощупывают головку, то всегда она более ощутима, более 
выдается с одной стороны, чем с другой; так что «в то время, как 
пальцы одной руки могут более или менее опуститься в полость таза, 
пальцы другой руки бывают остановлены раньше на точке более близ­
кой к линии входа в таз; это часть головы более выдающаяся, более 
достижимая, более вовышенная есть лобная часть головки» (Pinard).

«Когда ощупыванием установлено что предлежит головка и она 
находится неподвижно в тазовом кольце, тогда переводят руки на дно 
матки, там ощущают часть плода об‘емистую, но не правильной фор­
мы, т. е. ягодицы, а около них мелкие части плода—ножки.

Когда головка и ягодицы найдены, стараются прощупать спинку. 
«Определение спиики должно быть сделано при помощи легкого давле­
ния преимущественно мякотью пальцев. Ощущение не всегда одина­
ково; чаще всего спинка плода прилегает к стенке матки, а стенка 
матки к стенке живота; в этом случае резистентная плоскость ощу­
щается поверхностной. В других случаях между спинкой и стенкой 
матки находится известное количество амниотической жидкости, ре­
зистентная плоскость кажется расположенной глубже, так как пальцы 
принуждены смещать жидкость, прежде чем ощутить спинку. Случается 
и так, что спинка прощупывается неясно вследствие присутствия пля- 
центы, расположенной между спинкой и стенкой матки.

Как бы ни было, а спинка может быть обращена кпереди и тогда 
можно определить ее контуры, или она может быть обращена кзади, 
тогда можно только проследить, заметить ее боковую поверхность.

Когда нашли спинку или ея боковую поверхность с одной сто­
роны, необходимо нащупать давлением пальцев на противоположной
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Рис. 6 8 . Местоположение сердцебиения плода при согнутом и разогнутом
его положении.

Прослушивание сердцебиения плода закрепляет результаты, полу* 
ченные при наружном исследовании: если было определено, что поло­
жение продольное, но головка не была ясно прощупана, а сердцебие­

стороне так же, как и на стороне спинки, чтобы через сравнение по­
лучить разницу ощущения, достовляемого сопротивлением поверхности 
плода и сопротивлением амниотической жидкости. Следует произво­
дить этот маленький маневр, чтобы быть уверенным, что в данном 
случае нет двойни или новообразования, в частности миомы» (Pinard).

Ясности ощущения спинки могут помешать толстые ожирелые 
стенки живота, или большое количество амниотической жидкости.

Когда головка прощупывается плохо, то вознаграждают себя 
более ясным ощущением ягодиц в дне матки, и еще ощущением выда­
ющейся закругленной выпуклости, представляемой передним плечом 
над входом в таз; этим ощущением плеча можно воспользоваться для 
ориентировки относительно спинки и для быстрого нахождения места 
сердцебиения плода.

Если головка находится высоко над входом, подвижна, то концы 
пальцев обоих рук погружаются в полость таза, не встречая части 
плода. Ладонные поверхности пальцев ощущают шарообразное твердое 
тело—головку, но различить при этом, где находится лоб и где заты­
лок, нельзя, так как головка не согнута и подвижна.

Наружное акушерское исследование заканчивается выслушива­
нием сердцебиения плода. Если известно, куда обращены затылок и 
спинка, то найти, где можно услышать сердечные тоны плода, легко, 
они прослушиваются на той стороне, куда обращена спинка. Если у 
родившегося ребенка сердцебиение прослушиваатся спереди, то у вну­
триутробного плода—со стороны спинки, потому что ребенок внутри 
матки весь согнут по своей передней поверхности, самая выдающаяся 
его часть в сторону есть спинка, тоже, конечно, согнутая. (Рис. 68).
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ние плода ниже пупка, то предлежит головка; но когда сердцебиение 
плода на уровне пупка или выше, то все-же может предлежать головка, 
или последняя находится высоко над входом. При предлежании ягодиц 
сердцебиение плода всегда выше пупка.

После наружного исследования или до него, производится изме­
рение таза, о чем сказано в главе об исследовании беременных.

Затем производятся измерения окружности живота (на уровне 
пупка), расстояние между верхним краем лонного сочленения и дном 
матки, между верхним краем лонного сочленения и мечевидным от­
ростком.

Внутреннее исследование.

Перед каждым внутренним исследованием нужно вымыть и про- 
дезинфецировать как свои руки, так и наружные половые части ро­
женицы так же, как перед операцией.

Производить внутреннее исследование нужно, еще раз повторяем, 
строго систематически. Сначала осматривают наружные половые орга­
ны; большие, малые губы, промежность, отверстие мочеиспускатель­
ного канала, вход во влагалище, смотрят, нет ли здесь красноты, 
ссадин, язв, папул, кондилом и пр., затем пальцами одной руки раз­
двигают широко губы и вводят палец или два пальца так, чтобы они 
не коснулись наружных половых частей, чтобы они ничего не занесли 
с них внутрь влагалища, чтобы они прямо достигли слизистой обо­
лочки влагалища и касались только ее. Когда указательный палец 
прошел через вход влагалища, его поворачивают ладонной поверх­
ностью вниз и прижимают к промежности изнутри, большой-же палец 
прижимают к промежности снаружи, так что мясо промежности ока­
зывается между двух пальцев; при этом замечают: высоту промеж­
ности (т. е. расстояние между задним проходом и fossa navicularis), 
ее толщину, ея способность к растяжению, т. е. ее эластичность. Это 
предварительное изучение свойств промежности имеет большое прак­
тическое значение для акушера, такое-же, как для хирурга изучение 
места операции; оно вознаграждает иногда акушера за потерю несколь­
ких секунд времени весьма щедро. Затем палец продвигается выше и 
отмечает длину, ширину влагалища, свойства его стенок, т. е. растя­
жимость их, складки на них, консистенцию слизистой оболочки и 
свойства ее поверхности; далее палец ощупывает своды, нет ли там 
чего-нибудь особенного, не прощупывается ли через них предлежащая 
часть, ощупывает в то же время стенки таза, отмечает выступание 
седалищных остей, высоту лонного сочленения, ширину лонной дуги, 
изогнутость безымянной линии, кривизну крестца и достижимость 
мыса; если есть экзостоз, то он при этом не остается незамеченным. 
Затем палец переходит в сторону шейки, чтобы ориентироваться отно­
сительно нее и того, что здесь находится, т. е. предлежащей части и 
плодного пузыря; отмечается длина и толщина влагалищной части, 
консистенция ее, степень открытия наружного зева, толщина краев 
зева; палец входит в шейный канал, если таковой еще не сгладился, 
отмечает его длину, степень его расширения; свойства слизистой шей­
ного канала и общую податливость стенок шейки.

Далее отмечается то, что находится в расширенной части шейки, 
т. е. плодный пузырь и предлежащая часть. Во первых, отмечается, цел-ли 
пузырь или уже разорван, и воды прошли. Если пузырь цел, то палец
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встречает ощущение поверхности оболочек; далее палец отмечает, в 
случае целости пузыря, напряжены ли оболочки, или они расслаблены, 
отмечает присутствие вод сквозь оболочки и выше жидкости натыкается 
на предлежащую часть, при чем отмечается толщина слоя жидкости, 
т. е. количество передних вод. Если схватка застигает это исследова­
ние, то палец отмечает, что пузырь напрягается и выпячивается книзу, 
при чем замечается, как наливается пузырь, т. е. сколько прибывает 
в него воды и насколько он увеличивается.

Если головка—низко, оболочки тонки, и передних вод не очень 
много, то вне схватки можно ощупать довольно хорошо предлежащую 
часть, мояшо отдать себе, ясный отчет, предлежит ли головка, или 
ягодицы, или мелкие части; через пузырь можно прощупывать на го­
ловке швы и роднички, на ягодицах конец крестца и задний проход, 
на личике рот, нос, глаза.

Ш вы и роднички можно также прощупать и через своды, если 
они тонки. Еще раз осведомившись относительно степени открытия 
матки и свойств краев наружного маточного отверстия, переходят к 
определению, насколько высоко или низко стоит предлежащая часть. 
Если головка стоит высоко, подвижна, то она отталкивается пальцем, 
уходит от него вверх и вскоре возвращается к нему, легко до него 
дотрагиваясь; головка, как говорят, баллотирует; тоже бывает и с 
мелкими частями. Когда предлежащая часть неподвижна, то отмечают, 
заполнена ею полость таза или последняя еще пуста и предлежащая 
часть находится во входе. Если предлежащая часть опускается в по­
лость, то замечают, опустилась ли она совсем в полость, или часть ее 
еще во входе; если крестцовую впадину можно еще ощупать, то го­
ловка (или ягодицы) еще не совсем опустились в полость; (Рис. 53), 
если же крестцовая впадина заполнена головкой, то последняя—в по­
лости (Рис. 54). Если головка уже близко к выходу, то говорят, что 
головка—в узкой части полости таза.

При исследовании рожениц для акушера весьма часто является 
самым интересным вопросом, насколько открыта шейка, так как этим 
определяется, как скоро окончатся роды и возможно ли то или иное 
из обычных акушерских вмешательств; вопрос, насколько открыта 
матка, является одним из первых в разговоре между акушерским пер­
соналом еще и потому, что при решении его определяется—скоро-ли 
персонал освободится. И вот при этом нужно всегда определить, на­
сколько внутреннее исследование, произведенное для определения сте­
пени открытия, нужно в данный момент в интересах самой роженицы. 
Когда мы в этом разбирались, то в большинстве случаев оказывалось, 
что определять степень открытия матки в интересах роженицы в дан­
ный момент не нужно. А мы уже говорили неоднократно, насколько 
важно для роженицы отказаться лишний раз от намерения исследовать, 
т. е. насколько важно ограничить до минимума число внутренних 
исследований.

Ведение 1-го периода родов, т. е. периода открытия.

Первый период начинается, как известно, со времени начала схва­
ток и оканчивается полным открытием матки.

В течение томительного для роженицы самого продолжительного 
и самого болезненного периода открытия, врачу, собственно говоря, 
делать нечего. Ему приходится только время от времени производить 
наружное исследование, чтобы знать, как успешно предлежащая часть 
опускается в полость таза и время от времени понаблюдать, какой
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характер имеют схватки. Большую-же часть этого тяжелого времени 
следует оставлять роженицу с одной акушеркой, чтобы она чувствовала 
себя свободно, меньше разговаривала; если она в промежутках между 
схватками будет дремать, то это хорошо: более действительны будут 
схватки.

В это время приходится при затяжном характере первого периода 
действовать на рожениц психически, когда они, теряя терпение, спра­
шивают, скоро-ли все окончится или просят им помочь.

В этом периоде обезболевание родов, столь входящее теперь в 
моду, более всего применимо и ни один из видов обезболевания не 
замедляет роды. У интеллигентных женщин с развитой деятельностью 
головного мозга, искусственное притупление этой деятельности только 
полезно, так как при притуплении деятельности головного мозга, пови- 
димому, легче совершается работа симпатической нервной системы, от 
которой зависит родовая деятельность.

Аппетит у женщин во время родов бывает большею частью 
понижен.

Если - же ей хочется есть, она может кушать даже со всеми 
вместе. Чаще приходится напоминать об еде и цри затянувшихся родах 
советывать подкрепиться—выпить бульона, кофе с молоком, с'есть кот­
летку, 2 яйца.

Если роженице хочется ходить, то это можно разрешать.
Недурно спросить, давно-ли роженица мочилась, если ей об этом 

напомнить, то она скорее постарается помочиться, ибо позыв на мочу 
нередко понижается.

Если период затянулся на 12 — 18 часов, то следует повторить 
клистир.

После излития вод нужно уделять роженице больше внимания: 
следить чаще за сердцебиением плода, чаще исследовать снаружи, при 
сомнении относительно сердцебиения плода и предлежании приходится 
исследовать внутрь.

Наконец после более или менее длинного ряда томительных часов 
вдруг роженица начинает во время схватки тужиться. Вздох облегче­
ния невольно вырывается у затомившегося акушерского персонала: 
первое покряхтывание есть знак, что начинается период изгнания, если 
уже есть полное открытие матки.

Ведение ІІ-го периода родов, периода изгнания.

В течение І-го периода женщина может находиться', если роды 
происходят на дому, при обычной обстановке и лучше, если она не 
находится в той комнате, в которой она окончит свои роды, чтобы 
заранее не загрязнить эту комнату; в учреждении также женщины в 
течение I го периода должны находиться не в родильне, а в так 
сказать предроаильном помещении; в родильню их нужно приглашать 
лишь в том случае, если нужно произвести внутреннее исследование и 
предварительную дезинфекцию наружных половых частей. Когда П-ой 
период родов определится как следует, т. е. наступят сильные частые 
потуги, то женщину переводят в родильную комнату. Здесь повто­
ряется полностью мытье и дезинфекция наружных половых частей, 
надеваются стерилизованные рубашка, чулки, кофточка.

Устраивают изголовье повыше так, чтобы плечи были приподняты, 
подстилается под крестец польстер или твердая согнутая пополам 
подушка; над польстером стелется малая клеенка и стерилизованная 
подстилка. На мягких матрацах польстер необходим, потому что про­
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межность и тіоловые части проваливаются в глубь, что делает очень 
неудобными рукодействия во время прорезывания. Вместо подкладыва­
ния польстера можно сделать так: положить обыкновенную деревянную 
доску поперек кровати под большую клеенку там, где должен лежать 
польстер, т. е. где должен находиться крестец роженицы, тогда погру­
жения тазовой части ее туловища вглубь постели не будет и прини­
мать ребенка очень удобно. Собственно говоря положение на спине 
для потуг не удобное; лучшее положение — на корточках, т. е. поло­
жение, в котором находятся при испражнении. Животные, когда рожа­
ют, принимают положение именно такое: они разставляют задние ноги 
и опускают зад, в тоже время передние их ноги выпрямлены, получа­
ется полусидячее положение.

Русские женщины Вологодской и Архангельской губерний рожают 
на корточках. Нам приходилось разрешать некоторым женщинам этих 
губерний рожать в родильной комнате на корточках; результаты полу­
чились хорошие.

Когда потуги у роженицы мало успешны, то мы приводим жен­
щину в такое положение: она становится на колени и упирается рука­
ми на спинку кровати у ног, получается приблизительно полусидячее 
положение.

Следовало-бы приобрести такое приспособление, чтобы удобно 
было и принимать ребенка в этом положении.

В некоторых родильных домах устроены высокие родильные кро­
вати с твердым матрацем, там обходятся без польстера.

Уложивши женщину, заботятся о том, чтобы были под руками 
куски стерилизованной марли или ваты, стерилизованные полотенца и 
подстилки, тесьмы для перевязки пуповины и прокипяченые ножницы 
для перерезки пуповины. Акушерка меняет свой халат на стерилизо­
ванный, надевает перчатки и становится справа от роженицы, чтобы 
действовать со стороны промежности правой рукой. Если врач при­
сутствует при прорезывании частей плода, то он становится с левой 
стороны. Около врача и акушерки должны стоять стулья, чтобы они 
в промежутках между потугами садились.

Если схватки и потуги очень бурны, очень сильны, предлежащая 
часть слишком быстро подвигается вперед, то женщину кладут в боко­
вое положение, в каковом эффект схваток несколько слабее. Некото­
рые предпочитают боковое положение во всех случаях. При этом 
роженицу кладут на левый бок так, чтобы тазовая часть ее туловища 
находилась не только на самом краю кровати, но еще немного высту­
пала за край кровати; плечи же и голова помещаются по середине 
кровати; принимающий или принимающая садится у края кровати на 
стул лицом, обращенным к ногам роженицы, его левое колено лучше 
всего поместить под клеенку, подстеленную под роженицу; даже удоб­
нее иногда, если тазовая часть роженицы несколько опирается сверху 
на это колено; во время схватки правая рука удобно располагается на 
промежности (рис. 69), левая же протягивается над верхней правой ногой, 
предплечье проходит между ног и сверху со стороны лона достигает 
до прорезывающейся части, при чем верхняя правая нога приподни­
мается и поддерживается на известной высоте за колено другим лицом 
или же между коленами кладется плотная подушка, согнутая по­
полам.

В течение периода изгнания нужно выслушивать сердцебиение 
плода через 5—10 минут.
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Разрывы промежности происходят тогда, когда прорезывание 
головки или плечиков через наружные половые органы происходит 
быстро, сразу; достаточно, чтобы не весь акт прорезывания произо­
шел быстро, а лишь какая-нибудь часть плода в течение десятой секун­
ды быстро продвинулась вперед, как вульварное кольцо где-нибудь 
надрывается, а с дальнейшим движением надрыв увеличивается в раз­
рыв. Если причина разрыва заключается в принимающем, то, поводи­
мому, его действия повинны только в том, что он позволяет головке 
или плечикам слишком быстро продвинуться; следовательно, ближай­
шая цель при прорезывании головки должна состоять в том, чтобы 
головка двигалась все время медленно, при прохождении теменных 
бугров эта медленность должна равняться медленности движения смы­
чка скрипача, когда он ведет ноту пьяниссимо.

Но промежность разрывается иногда при всех ухищрениях 
самых опытных людей, так что несомненно есть промежности, облада­
ющие особым свойством разрываться; иногда разрыв начинается еще 
до полного врезывания головки в половую расщелину. Промежности 
отечные или плотной не элластичной консистенции, также промежности 
с рубцами от прежде бывших разрывов, имеют склонность к разрывам. 
Иногда даже не понятно, в чем заключается особенность ткани про­
межности: она не только разрывается, но даже разминается, как дряб­
лая ткань; поводимому здесь играет роль особое размягчение ткани в 
зависимости от беременности.

Вообще нужно заметить, что разница в растяжимости промежно­
сти у разных суб'ектов бывает колоссальная: у одних первородящих 
приходится удивляться способности их премежности к растяжению и к 
принятию своей первоначальной формы после растяжения (особенно
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у молодых первородящих), у некоторых же первородящих приходится 
наоборот удивляться легкой разрываемости ткани их промежности.

Во время потуг роженице иногда дают в руки полотенца, привя­
занные к спинке кровати-, женщине всегда хочется схватиться за что 
нибудь во время потужных усилий Ей нужно советывать не стеснять­
ся, стараться тужиться также, как при испражнении. Иногда при 
потуге выходит кало, которое нужно сейчас же убрать: сначала под­
вернуть подстилку, а затем сменить подстилку чистой, после этого 
не дурно протереть промежность стерилизованной марлей, смоченной 
в сулему, при чем нужно делать движение каждым кусочком марли 
лишь одно—сверху вниз; после вытирания заднего прохода кусок мар­
ли должен быть брошен и заменен новым.

Когда головка показывается из половой расщелины и вне потуги 
опять уходит, не нужно делать ничего, не нужно задерживать движе­
ние головки, когда ничто не угрожает еще разрыву, наоборот нужно 
давать свободу. Приходится видеть, что акушерки вступают прямо в 
борьбу с продвижением головки вперед в самом начале прорезывания. 
Кроме замедления родов, лишнего мученния для роженицы и лишнего 
разминания мышц тазового дна от этого ничего не получается. Нуж­
но вмешиваться во-время, т. е. лишь тогда, когда головка начина­
ет всего больше растягивать вульварное кольцо, когда врезались 
теменные бугры и готовы выйти.

Обыкновенно говорят, 
что во время прорезы­
вания головки нужно 
поддерживать промеж­
ность. Но дело здесь не 
в поддерживании про­
межности, а в том, чтобы 
владеть движением го­
ловки: когда при проре­
зывании бугров она бы­
стро двигается, нужно 
задерживать это движе­
ние, нужно делать еще 
так, чтобы движение го­
ловки было плавно. Для 
этого достаточно только 
одной рукой со стороны 
лона задерживать дви­
жение головки, как это 
изображено на рисун­
ках 70 и 71.

Рука со стороны лона 
упирается ладонью на 
лоно, пальцы же распо­
лагаются на головке, 
чтобы регулировать дви­
жение головки или тем, 
что задерживать ее дви­
жение вперед или, на­
оборот, облегчать и даже ускорять, если нужно, это движение тем, 
что способствовать сначала сгибанию головки, отдавливая затылок 
вниз, чтобы он во время схватки скорее, полнее прошел под лонной 
дугою, а затем способствовать разгибанию головки, для чего пальцы

Рис. 70. Головка начинает прорезываться. Правая 
рука акушера, опершись на лонное сочленение, 
охватывает пальцами почти всю видимую часть 
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продвигаются на лоб, (который уже показывается) и стараются оттис-

Во время самого про­
резывания бугров просят 
женщину раскрыть рот, 
воздерживаться от поту­
ги, чтобы умерить дви­
жение головки. Рукою 
сверху стараются осво­
бодить сначала один бу­
гор, потом другой, сдви­
гая с них обхватившие 
их и натянутые большие 
губы. Так поступают в 
клинике Pinard'a. Опи­
санный способ замеча­
телен тем, что он пока­
зывает, что вовсе не не­
обходимо поддер кивать 
снизу промежность, в 
этом способе со стороны 
промежности рука совсем 
не прикладывается, все 
основано на том, чтобы 
достигать обозначенной 
нами выше дели, т. е. 
чтобы головка выходила 
медленно, плавно, без 
соскальзываний.

Далее распространен­
ный способ выведения 

головки состоит в том, что правой рукой обхватывают промежность, 
а левую располагают со стороны лона так, как описано, т. е. ладонная 
часть руки расположена над лоном, а пальцы на головке. Если кро­
вать высокая, то принимающая может стоять. Правая рука проходит 
под бедро согнутой ноги роженицы и располагается на промежности 
так, что ладонь соответствует промежности, большой палец располо­
жен параллельно правой большой губе, остальные пальцы—параллельно 
левой большой губе, промежность не нужно закрывать рукой всю, 
спайка должна быть видна, чтобы видеть, в каком состоянии край 
спайки.

Вне схватки и та и другая рука остаются свободными и лишь 
готовыми моментально начать действовать, если сразу начнется поту­
га. Нам приходилось видеть, как акушерка отняла руки лишь на мо­
мент и отвернулась на что то посмотреть, в это время вылетел ребе­
нок и она, вместо того, чтобы принимать, лишь развела руками. Как 
только начинается потуга, так руки прикладываются к головке с той 
и с другой стороны, делая весьма слабое нажимание или не делая его 
вовсе, более всего в данный момент должно быть напряжено внима­
ние, как бы головка не начала двигаться быстрее; как только это бу­
дет замечено, так одна рука сверху, а другая снизу через промеж­
ность задерживают движение головки, при чем правая рука собствен­
но говоря не поддерживает промежность, а обхватывает головку че­
рез промежность. Для того, чтобы это обхватывание было полное и 
прочное, нужно, чтобы ладонная мякоть малого пальца (hypothenar)

Рис, 79. Прорезывание головки готово окончиться. 
Рука умеряет движение головки.
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прижалась вплотную к области копчика и к промежности, а не дер­
жалась на весу, как это часто делают, тогда рука действительно ох­
ватывает головку через промежность, как шапка. При таком положе­
нии рука в состоянии вполне овладеть головкой: удерживать ее дви­
жение, как бы сильна потуга ни была, а также способствовать дви­
жению головки, если потуги слабы или даже выводить головку совсем 
без потуги. При слабой потуге или совсем без потуги головка выво­
дится так: правой рукой нажимают на головку снизу и более всего 
мякотью мизинца, вследствие чего головка должна двигаться вверх 
как раз по направлению канала мягких родовых путей, при чем она 
делает, как известно, разгибательное движение, левой же рукой в это 
время пробуют, нельзя ли сдвинуть с того или другого теменного буг­
ра обхватывающую его большую губу и, если удается без особого 
усилия, то и сдвигают сначала одну, а потом другую губу, если в это 
время сама головка не успеет выйти буграми из-за больших губ; те­
перь остается только промежность, обхватывающая лицевую поверх­
ность головки. Прохождение лицевой поверхности есть окончательный 
и, собственно говоря, самый критический момент. Способствовать ему 
можно, во первых, тем, что облегчать разгибательное движение голов­
ки, для этого левой рукой сверху берут головку за височные части и 
прямо разгибают, подымая лоб кверху, а чтобы этой рукой не сде­
лать резкого движения, правой рукой со стороны промежности или 
точнее через толщу промежности также обхвативши головку, до неко­
торой степени противодействуют силе левой руки, задерживают го­
ловку, умеряют ее разгибательное движение, чтобы оно было плавно. 
Иногда бывает удобно так: схвативши сверху левой рукой головку 
так, чтобы держать ее в наиболее разогнутом состоянии, правой ру­
кой тихо, осторожно, постепенно сдвигают промежность со лба, с 
носовой части и наконец с подбородка; с подбородка сдвигать нужно 
особенно осторожно, так как он остроконечный и об него часто над­
рывается промежность.

После выхомдения головки не нужно торопиться с выведением 
плечиков, если младенец и задержится минуты на 2—3, то вреда не 
бывает; он лишь немного посинеет, что проходит с первыми дыхатель­
ными движениями. Природа не напрасно устроила в это время паузу 
между потугами: когда головка уже наружи, а грудь еще стиснута 
внутри родовых путей, то изо рта и из носа младенца вытекает слизь, 
которая была в дыхательных путях и теперь вследствие большой раз 
ницы в давлении между полостью сдавленной груди и атмосферой вы­
ходит наружу в изобилии, иногда струей. Если нужно ускорить вы- 
хождение плечиков, то лучше всего со стороны живота растиранием 
вызвать скорее схватку и во время схватки нажимать; сила нажима 
определяется тем, как скоро выходят плечики; можно нажать слишком 
сильно, тогда они выскочат слишком быстро и могут произвести раз­
рыв. Можно способствовать выхождению плечиков и так, что берут 
за головку и слегка оттягивают ее книзу, чтобы вышло из под лона 
верхнее плечико, затем подымают головку кверху и не тянут ее, а 
лишь держат, далее просят нажать со стороны брюшных стенок и 
правой рукой умеряют движение плечика или наоборот, если потуга 
недостаточна, взяв плечико около подмышки, вытягивают его кверху. 
Оттягивание головки сначала вниз, потом кверху нередко приходится 
делать несколько раз. Иногда приходится сдвигать промежность с ниж­
него плечика. При выхождении нижнего плечика нельзя ослаблять 
осторожности до тех пор, пока не выйдет локоть, ибо последний еще 
может произвести разрыв при быстром выхождении. Когда выйдут
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оба плечика, то берут за них обеими руками и поднимают кверху, 
при чем легко выходит весь ребенок.

Только что родившегося ребенка кладут на кровать так, чтобы 
не натягивалась пуповина и чтобы личико было подальше от половых 
органов матери, ибо в лицо может попасть остаток вол или кровь, 
выходящие в Ш-м периоде. Ребенку протирают ротик, промывают хо­
лодной водой глаза и пускают по 1-й капле 2%  раствора ляписа.

После рождения ребенка нужно осмотреть наружные половые ор­
ганы роженицы—нет ли разрывов.

3-й, последовый период родов и ведение его.

Когда по выходе головки рождается остальная часть ребенка, то 
при этом движении туловища изнутри к наружи дно матки и вся матка 
не отстает от туловища, а понижается и следует за ним так сказать 
по пятам, уменьшаясь по мере того, как из полости живота уходит ре­
бенок. Это проделывается всегда с абсолютной правильностью, оче­
видно, здесь действуют какие то предвечные законы природы. Нам 
приходилось наблюдать такое правильное уменьшение матки и тогда, 
когда ребенок выходит не при схватках и не вследствие схваток, а когда 
ребенка извлекают щипцами или за ножки без схваток. Беременная 
матка находится несомненно в состоянии гиперекстензии и уменьшение 
матки при выхождении ребенка совершается не только вследствие со­
кращения ее мышц, но и вследствие эластичности (retractilite) ткани ее 
стенок. Мы наблюдали при Кесарском сечении на мертвой, что после 
извлечения ребенка матка сейчас же уменьшилась в об'еме приблизи­
тельно так же, как это бывает на живой, в то время как о физиоло­
гических схватках здесь не могло быть речи. Микроскопическая картина 
стенки этой матки описана нами в нашей работе: *06  эластической 
ткани в матке во время беременности». Микроскопическое исследование 
ясно показало, что уменьшение матки здесь произошло не вследствие 
физиологического сокращения мышечных волокон, а вследствие лишь 
их физической способности сморщиваться и принимать гораздо меньшую 
длину, чем это бывает при присутствии в матке ребенка. И так во время 
выхождения ребенка неудержимо, автоматически происходит уменьшение 
об'ема матки, а следовательно и уменьшение ее внутренней поверхно­
сти, и вместе с тем конечно уменьшение поверхности прикрепления 
детского места.

После выхождения ребенка, после, следовательно, освобождения 
главной тяжести своего бремени женшина чувствует большое облегчение: 
нет болей, не? потуг, дышать легко. Она с удовольствием протягивает 
ноги, начинает спокойно разговаривать и иногда, если дело идет ночью 
и она долго не спала, обнаруживает наклонность к дремоте. Но аку­
шерскому персоналу нужно быть на страже.

После отделения ребенка от матери акушерка убирает из под 
последней кровь, воды и пр., делает предварительную промывку на­
ружных половых частей, высушивает их и стелет чистую подстилку. 
Можно предложить роженице протянуть ноги и укрыть ее одеялом, так 
как часто бывает вскоре после выхождения ребенка озноб.

В то же время нужно положить руку на дно матки и отметить 
высоту стояния дна матки, толщину тела матки, (т. е. передне-задний 
размер его), свойство поверхности матки' как передней, так и задней. 
На поверхности матки отмечаются крупные выпуклости в виде продоль­
ного вала посередине и поперечных более мелких валов (Рис. 14). Это
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не складки брюшины, как отмечали прежде, а это выдающиеся на поверх­
ности матки мышечные валы, которые после выхождения последа вы­
ступают еще резче.

После рождения ребенка начинается процесс отделения и выхож­
дения детского места и оболочек. Как же происходит физиологически 
этот процесс? Минуя разные мнения и об'яснения по этому поводу, мы 
будем опираться на фактический материал, данный при анатомических 
исследованиях на разрезах трупов РіпагсГом и Ѵагпіег, этими истин­
ными столпами современного акушерства. Pinard и Ѵагпіег *), изучая 
разрезы маток с невышедшей еще пляцентой, отмечают следующее. 
После выхождения плода и вод при уменьшении об'ема матки стенки 
ее становятся толстыми, но неравномерно: на месте, соответствующем 
прикреплению детского места, стенка матки еще тонка; утолщение мы­
шечной стенки как бы останавливается на периферии детского места. 
Так что при том общем автоматическом уменьшении и сокращении 
матки, которое мы описали, часть стенки матки, соответствуй, щая при­
креплению детского места, остается менее сокращенною во всех смыс­
лах, т . е. и в смысле активного мышечного сокращения и в смысле 
неактивной эластичности. 1 ак как эта часть стенки матки все-же умень­
шена по своей поверхности, то детское место несколько сморщивается, 
несколько утолщается, складывается по своей поверхности, обращенной 
к плоду, но еще не отделяется, пока часть стенки матки соответствую­
щая его прикреплению не сократилась, не сделалась толстой наравне 
со всей стенкой матки. Получается такая картина: в то время как во 
время выхождения плода каждая точка матки при ея всеобщем умень­
шении стремится к центру матки, часть стенки, соответствующая при­
креплению детского места, оказывается более отдаленною от центра, 
чем прочие, как вследствие присутствия детского места, так вследствие 
меньщей сокращенности этой части стенки. И вот начинается борьба 
окружающих мышц, их стремление сгладить эту неровность; своими 
червеобразными сокращениями вокруг они начинают сокращать, умень­
шать поверхность истонченной стенки матки и тем приближать ее точки 
к центру матки, уменьшение поверхности этой части производит отде­
ление детского места. Разумеется, чем общая толщина стенки матки 
больше, тем энергичнее и скорее идет процесс уменьшения поверхности 
истонченной стенки матки и отделения детского места. Так что на ско­
рость отделения детского места влияет, к какой части матки оно при­
креплено, к средней или к нижней, или в роге, так как толщина стенки 
матки в этих местах различна. Так же индивидуальное различие тол­
щины стенки матки у разных женщин ведет к индивидуальному разли­
чию в скорости отделения детского места.

«Всякая пляцента, говорят Pinard и Ѵагпіег, окружена мышечным 
утолщением после изгнания плода, каково бы ни было ея положение 
в полости матки. И можно утверждать, посмотрев на наши разрезы, 
что если бы сокращение было постоянное, то пляцента никогда не была 
бы изгнана.... До отделения пляценты матка сокращается неравномерно 
и всегда слабо на уровне пляценты, она возвращает себе способность 
правильно и равномерно сокращаться только тогда, когда пляцента 
отделена, т. е. когда ее стенки приняли свою обычную толщину по­
всюду» .

Это об‘яснение совпадает с клиническими наблюдениями. Кто про­
щупывал равномерное сокращение матки тотчас после рождения ре-

г ) ТпШё d’anatomie abstetricale.
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бенка? Можно смело сказать, что никто никогда. Всегда ощущается, 
что в одних местах матка тверже, в других мягче. С течением времени 
матка начинает сокращаться равномернее и наконец всюду прощупы­
вается при схватке плотность и резко выступает рисунок поверхностных 
пучков на пеоедней и задней поверхностях матки, изображенный нами 
на странице 26. Это должно служить признаком, что детское место от­
делилось; теперь ему можно выходить и увлекать за собой оболочки.

Детское место, отделившись, претерпевает чаще всего инверзию, 
т. е. его поверхность, обращенная к плоду из вогнутой делается вы­
пуклой, внутри матки детское место выворачивается внутрь матки и 
начинает постепенно выходить из нея плодовой поверхности кпереди, 
при этом движении оно отделяет от стенки матки оболочки, которые 
при этом сначала нависают кругом детского места, а потом приклады­
ваются к его материнской поверхности, одевают кругом детское место, 
таким образом стенки яйца, содержавшего плод, рождаются выверну­
тыми наизнанку, все детское место окутано оболочками, лишь со сто­
роны материнской поверхности детского места находится отверстие, 
через которое прошел плод.

Выхождение детского места плодовой поверхностью кпереди про­
исходит чаще всего. В 6 раз реже происходит выхождение детского 
места краем, впереди идущим, и в 16 раз реже—материнскою поверх­
ностью (по статистике Pinard'a и Lepage).

Отделение оболочек от стенки матки можно видеть воочию во 
время Кесарского сечения, когда оболочки отделяются рукою; обыкно­
венно захватывают отделенное детское место полною рукою и тянут 
постепенно кверху, при этом оболочки натягиваются и начинают отслаи­
ваться. Особенно хорошо нам пришлось наблюдать это отделение при 
Кесарском сечении на мертвой, когда нечего было бояться кровотече­
ния и торопиться было некуда; отслаивание оболочек от стенки матки 
происходит приблизительно так же, как это можно наблюдать при вся­
ком рассматривании вышедшего последа, если руками отслаивать вод­
ную оболочку от кожистой, при чем, если поспешить или дернуть, то 
оболочки рвутся. Отделение оболочек происходит в силу отслаивающего 
действия опускающегося детского места. Ясно, что если детское место 
будет опускаться и выходить медленно, то и оболочки будут не рваться; 
если-же детское место сразу выскочит из матки в вагину или даже 
наружу, то оболочки могут разорваться и часть их может не отделиться 
и не выйти из матки.

Мы предпосылаем эти анатомофизиологические сведения потому, 
что они дают директивы для ведения 3-го периода.

В течение 3-го периода родов женщина чувствует каждые 8— 10 
минут схватки, матка действительно плотнеет и в то же время из по­
ловых органов начинает выделяться кровь. Поэтому то в старину эти 
схватки назывались кровавыми. Впрочем, если отделение детского ме­
ста начинается в центре, то кровь не выходит, а собирается между 
стенкой матки и отделившеюся частью детского места; получается так 
называемая ретропляцентарная гематома, кровь из которой выливается 
или после того, как детское место начнет выделяться где нибудь с 
краю, или кровь выходить сразу массой тотчас вслед за вышедшим дет­
ским местом.

Внутреннее исследование с целью узнать, где находится детское 
место, в матке ли, или в шейке или оно уже прошло в вагину, в це­
лях асептики исключается.

Но есть признаки, позволяющие судить о том, где находится 
детское место и по наружному исследованию. Schoeder, Pinard u
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Varnier заметили, что дно матки, содержащей еще детское место, на- 
чинает через некоторое время (через 10—30 минут после рождения 
ребенка) повышаться; если расстояние дна матки от верхняго края 
Sx^mphisis pubis равнялось 14, то через некоторое время это расстояние 
становится равным 20— 18; или, если считать от пупка, дно матки 
стояло ниже пупка на 2 —3 пальца, то оно повышается до уровня 
пупка и выше. Об'сняют это временное повышение дна матки тем, что 
детское место отделилось, опустилось в нижний сегмент матки и в 
шейку; нижний сегмент матки и шейки были в разслабленной, сплюс­
нутом состоянии тотчас после рождения ребенка, а теперь они растя­
нулись помещенным в них детским местом. Мы считаем, что в повы­
шении дна матки играет роль распрямление угла, который матка часто 
делает после родов на уровне шейки, а распрямление угла делается 
вследствие того, что в шейке помещается большая масса детско­
го места, а, главное, вследствие сокращения musculi retrouterini fas­
ciae pelvis, который, сокращаясь сзади, именно и распрямляет верхуш­
ку угла, образуемого перегибом матки. Сокращение этой мышцы так 
же, как и во 2-м периоде родов, способствует совпадению осей матки 
и таза (и в этом случае влагалища); сокращенная мышца сама по себе 
делает хороший скат в виде желоба для прохождения десткого места 
во влагалище и по влагалищу.

Обыкновенно повышение дна матки происходит вслед за несколь­
кими сокращениями матки. После того, как детское место ушло во 
влагалище или вышло наружу, дно матки опять понижается, становится 
ниже пупка на прежнем своем уровне.

Признаком того, что детское место отделилось и выходит из мат­
ки, служит кроме того: 1) удлинение вышедшей части пупочного ка­
натика, 2) изменение формы тела матки; до отделения детского места 
форма тела матки бывает более шарообразна (globe de surete Pinard'a), 
а после выхождения детского места тело матки принимает форму упло­
щенную спереди назад. Детское место выходит из матки в силу ма­
точных сокращений,из влагалища же оно выходит очень редко самопроиз­
вольно, в громадном большинстве случаев в это время примешивается по­
мощь хотя бы в виде сильного давления на живот. Недаром Stoltz гово­
рит, что самопроизвольное изгнание последа происходит только через 
50 часов, Kabierske—через 20 часов после рождения ребенка. Есте­
ственныя силы, которые заставляют послед выходить из влагалища 
(или из шейки матки), суть: давление брюшного пресса и сокращение 
стенок влагалища. Некоторые сомневаются в том, что стенки влагали­
ща могут развить какую нибудь силу, так как в них мышц мало; со­
вершенно верно: стенки влагалища не могут иметь динамического зна­
чения, но есть мышца musculus retrouterinus fasciae pelvis, который 
сзади задней стенки влагалища во время маточных сокращений напря­
гается, укорачивается, делает заднюю стенку влагалища менее вогну­
той, более приподнятой, приподнимает и лежащий на ней послед и 
тем способствует брюшному прессу вытолкнуть его наружу, а может 
быть и сам выталкивает. Раз говорят о сокращении стенок влагалища, 
это значит, что кто-то наблюдал это сокращение при исследовании 
внутрь, но не знал, как это об'яснить. Мы, зная про существование 
упомянутой мышцы, очень ясно ощущаем через стенку влагалища сок­
ращение этой мышцы, иногда она становится при сокращении совер­
шенно плотной.

Но не может быть, чтобы „полная чудес могучая природа'1 от­
пустила так мало сил для изгнания последа, чтобы почти постоянно 
была нужна посторонняя помощь. Очевидно, мы уклоняемся в чем то
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от природы и не используем в данном случае всех ее сил. Мы думаем, 
что здесь играет роль то обстоятельство, что проводная ось канала 
мягких родовых путей направляется вверх (при лежачем положении 
женщины) и силе, изгоняющей послед, нужно, преодолевать всю его тя­
жесть-плюс сопротивление самих мягких частей, т. е. тазового дна. 
Мы думаем, что, если женщину приводить в полусидячее или в сидя­
чее положение или в положение на корточках, то послед не будет 
задерживаться во влагалище, а будет медленно, плавно, равномерно 
выходить, выползать наружу, как ему и надлежит, чтобы оболочки 
не порвались. Мы замечали, что после больших разрывов промежно­
сти, послед во влагалище не задерживается, так как при них канала 
мягких родовых путей, собственно говоря, уже нет.

Мы уже говорили, что чем медленнее и плавнее выходит детское 
место, тем меньше шансов, что часть оболочек оторвется и останется 
в матке. Оторвавшаяся часть оболочек, если была не отделена еще от 
стенки матки, уже не отделяется, а висит в полости матки, концы их 
торчат в шейном канале. Если оне и выходят впоследствии, то лишь 
через день—два. Если оторвавшаяся часть оболочек отделена от стен­
ки матки, то она может выйти и скоро, даже сейчас же со сгустками, 
чаще же задерживается.

Описанных физиологических и клинических явлений достаточно, 
чтобы определить роль акушерского персонала в 3-м периоде родов. 
Нужно лишь следить, правильно ли происходят все эти явления и во­
время заметить неправильности.

Следует ли давить на матку или растирать дно вскоре после 
рождения ребенка? Нет. Можно ли выдавливать послед тотчас после 
рождения ребенка? Нет: это преступление против физиологии. Если 
выдавливать детское место в это время, то оно отрывается по частям 
от стенки матки, а не отделяется равномерно и полностью, как бывает 
в норме; давить в это время, значит создавать патологию. В это время, 
т. е., когда детское место еще не отделилось, нужно положить руку 
на матку и следить за сокращениями матки, смотреть, сколько выходит 
крови, и все время следить за пульсом и цветом лица Если матка 
вдруг слеталась об‘емистой и пульс стал слабее, значит в матке скоп­
ляется Кровь в большом количестве, в это время можно порастереть 
матку, чтобы она не продолжала увеличиваться. Вместо того, чтобы 
не отнимая держать руку на матке, можно лишь время от времени при­
кладывать руку на матку, но, почаще, каждые 2 минуты и также часто 
щупать пульс.

Когда по описанным признакам определено, что детское место 
находится во влагалище, то все же нужно лишь следить за маткой, 
за пульсом и за выделением крови и ничего больше не делать. Сло­
вом вопреки поведению акушеров прежнего времени, которые стара­
лись как можно скорее удалять послед, нужно больше предоставлять 
действовать природе и свое воздействие хотя бы в виде давления на 
матку делать обдуманно и, главное, по показаниям.

Если схватки редки, матка пуста, но сокращается вяло, то нужно 
массажем ее подсократить, чтобы кровяные сгустки, часть последа, 
оставшегося где нибудь в шейке, и оболочки лучше из нее вышли.

Если после рождения плода прошло 30—40 минут, матка видимо 
пуста и послед находится во влагалище, то во время схватки можно 
подавить на дно матки, чтобы помочь потуге изгнать послед, давить 
нужно не сразу, постепенно увеличивая силу давления; если послед 
уже показался в половой расщелине, то нужно ослабить давление, 
чтобы выхождение последа совершалось тихо. Выходящий послед нужно
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принимать руками, иначе он перевесившись через промежность, в силу 
своей тяжести быстро падает и его части быстро выходят из влага­
лища. Лучше, следовательно, если одно лицо из персонала следит и 
помогает со стороны брюшных стенок, а другой принимает послед. 
Тогда тот, кто со стороны брюшных стенок при выхождении оболочек 
надавливает на дно матки, если это лучше для принимающего, или рас­
прямляет перегнувшуюся матку, поднимая дно ее кверху, поступает, 
словом, по указанию принимающего или ex consilio с ним.

Если оболочки выходят с задержкой, то детское место оберты­
вают получше в них и начинают медленно вертеть детским местом все 
в одну сторону, вследствие чего из оболочек, протянутых между мат­
кой и детским местом, делается канатик, медленность их вытягивания 
протягивается до крайности, что более всего обеспечивает их отделе­
ние от стенки матки. Но при перекручивании оболочки часто рвутся. 
В  этих случаях Тагпіег советует на задержавшиеся оболочки навязать 
тесемкѵ, чтобы на другой день стянуть их за эту тесемку.

Если наступает сильное кровотечение, или если послед не выхо­
дит 1—\х/і часа, то приступают к методу Сгёбё.

Перед применением этого метода нужно прежде всего спустить 
мочу, потому что мочевой пузырь к этому времени бывает часто пе­
реполнен и мешает выхождению последа. Иногда достаточно спустить 
мочу и слегка подавить на матку, как послед выходит. По методу 
Crede пощупают следующим образом. Если матка смещена в сторону 
или перегнута вперед, то исправляют положение маткн в первом слу­
чае приведением ее к средней линии, во втором—разгибанием ее; удер­
живают матку в исправленном положении и ждут схватки. Как только 
начинается схватка, сильно массируют матку, чтобы усилить схватку 
и на высоте (acne) сокращения охватывают матку со стороны дна та­
ким образом, что большой палец находился на передней поверхности 
матки, а остальные четыре пальца на заднем скате дна (или даже на 
задней поверхности матки) мякоти и большого пальца и мизинца (the­
nar и hypothenar) тоже плотно прижимаются к матке; охвативши матку, 
сдавливают ее всеми захваченными частями руки, а главным образом 
давят ладонью, в частности мякотью мизинца (hypothenar) на дно мат­
ки сверху вниз по направлению в полость таза; сильно сокращенная 
матка уменьшает в это время свой внутренний об'ем до minimum’a, 
послед или сгустки, словом все, что не приросло, выходит из нее; 
если же послед во влагалище, то при сильном понижении матки, за­
висящем от надавливания на дно, послед выдавливается ею, как пор­
шнем. Для успеха метода Crede нужно, чтобы движения акушера были 
метки, сильны, решительны и не медленны, а быстры, ибо acne схватки 
продолжается всего несколько секунд. Чтобы придать выталкивающему 
движению меткость и силу, нужно свою правую ногу поставить по­
прочнее, чтобы иммобилизировать свое собственное туловище. В успе­
хе больше играет роль меткость, чем сила, а меткость состоит в том, 
чтобы сила была направлена без колебания, прямо по осям матки, 
входа таза и верхней части его полости.

Если применение метода Crede осталось без успеха и есть кро­
вотечение, то есть показание к введению руки в матку, к отделению 
и выведению последа. Если же при неуспехе метода Credfe кровотече­
ния нет, то при следующей схватке нужно повторить еще один раз 
метод; если и повторение осталось без результата, то нужно еще по­
дождать и в крайнем случае через много часов также приступить к 
ручному отделению и выведению последа.

После выхождения последа наружные половые части промываются
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начисто и осматриваются подробно на предмет разрывов промежности, 
надрыва больших и малых губ, клитора и corporis cavernosi с той и 
другой стороны, трещин входа во влагалище.

Проведение 3-го периода родов заканчивается осмотром последа. 
Берут за пупочный канатик и подвешивают весь послед так, что обо­
лочки свешиваются, при этом видно, в каком количестве оболочки; 
при этом также удобнее всего найти отверстие оболочек и осмотреть 
это отверстие, насколько оно велико, насколько ровны его края. За 
тем детское место кладут на ту поверхность, к которой прикреплена 
пуповина, развертывают оболочки, смотрят их края на свет и находят 
то место, где можно отделить одну оболочку от другой; если обе обо­
лочки целы, то это место видно почти по всей окружности отверстия; 
если же видно, что на некотором пространстве оболочка одна, то на­
чинают с краев осторожно отделять и отпрепаровывать одну оболочку 
от другой, при этом водная оболочка отходит к пупочному канатику, 
а кожистая служит подстилкой, на которой развилось и расположилось 
детское место; оболочки рассматривают в отдельности.

Затем кладут детское место опять материнскою поверхностью 
кверху, освобождают эту поверхность от оболочек, снимают с нее 
кровяные сгустки рукой и осматривают величину детского места, свой­
ство его ткани, наблюдают, нет ли промежутков между дольками, нет 
ли по краям или по середине шероховатых пустых полей, т. е. таких 
мест, где долька была, а теперь ее нет, она оторвалась и находится 
в матке. Если часть детского места или оболочек не вышла, то это 
нужно рассматривать, как важное осложнение родов. Об этом гово­
рится в главе о патологии 3-го периода родов.

Физиология послеродового периода.

Послеродовой период начинается с момента выхождения последа 
и продолжается 4,6 и более недель, в каковое время совершается обрат­
ное развитие половых органов, т. е. превращение их в то состояние, 
в котором они были до беременности. Завершается этот процесс обрат­
ного развития в функциональном отношении тем, что у женщины вос­
станавливается способность к новому зачатию и к менструации. У  кор­
мящих женщин, пока они кормят, менструации чаще всего не возоб­
новляются, да и способность к зачатию, повидимому, понижена, по 
крайней мере, в первые месяцы кормления.

После того, как послед вышел и все закончилось хорошо, нор­
мально, женщина отдыхает вполне и от схваток и от всего пережитого. 
В большинстве случаев видно, что чувство блаженного покоя разлилось 
по ее существу. В этот момент к женщине приходит самое большое, 
самое властное и самое святое чувство, это чувство материнства. Если 
вымытого и одетого ребенка в это время положить около матери и 
она лежа наклонит голову в сторону ребенка, чтобы на него посмот­
реть, то получается рельеф, как бы стереотип, с которого художники 
всех веков христианства писали мадонн. Но не рельеф вдохновлял ху­
дожников, а тот свет широко раскрытых глаз только что родившей 
женщины, который показывает, что в женщине развернулось все то 
естественное альтруистическое чувство к ребенку, вся та нежность, на 
которую только способна ее душа.

Под‘ем душевных сил не соответствует состоянию физических 
сил: родильница оказывается потерявшей V24 часть своего веса и не­
сомненно нуждается в физическом покое.
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В первые часы после родов температура у родильниц иногда не­
много повышается, может дойти до 38°, но к концу первых суток это 
повышение, если нет патологических причин, проходит и температура 
становится по утрам 36,5—36,9, по вечерам 36,9—37.

Пульс, после того как родильница поспит, успокоится становится 
редким от 50 до 60 в минуту, пульсовая волна медленно, как бы лениво 
подымается, но в то же время она полная и сильная.

Дыхание по частоте не изменяется: 14—-20 в минуту; жизненная 
емкость легких несколько уменьшается вероятно вследствие ослабления 
всех мышц, в частности дыхательных.

В результате всеобщего ослабления мышечной системы является 
ослабление деятельности кишек, и ослабление позыва к мочеиспуска­
нию. Аппетит уменьшается. Самопроизвольные испражнения у родиль­
ниц в первые дни после родов большая редкость, поэтому то на 3-й 
день и принято, как правило, давать слабительное.

Родильницы мочатся иногда всего два раза в сутки лишь во время 
уборок и то иногда после напоминания об этом. Мочевой пузырь по­
этому оказывается часто переполненным над лоном, оттеснившим матку 
далеко наверх (и в правую сторону). Несмотря на уменьшение частоты 
мочеиспускания, количество отделяемой мочи не уменьшается, поэтому 
то в мочевом пузыре и накопляются большие количества мочи, могу­
щие доходить до 2-х литров.

Во время сна бывает иногда пот, зависящий, повидимому, от сла­
бости. Не только в мышечной, но и в нервной системе замечается об­
щее ослабление, поэтому многие женщины охотно остаются в постели 
первые дни после родов.

Послеродовые очищения в течение первых 4-х суток кровянистые 
и обильные (до 500 грамм в сутки и более). Затем они делаются се- 
розно кровянистыми и с каждым днем все в меньшем и меньшем коли­
честве. С 8-го, 9-го, 10 го дня они становятся без примеси крови— 
белые или гноевидные. Количество очищений после 4 суток подвер­
гается большим индивидуальным колебаниям. Некоторые женщины по­
ражают малым количеством отделений сравнительно с другими. У кор­
мящих отделения менее обильны, чем у некормящих.

Послеродовые очищения имеют свой запах, похожий на запах 
простого серого мыла, зловонный запах очищений относится к пато­
логическим явлениям.

Микроскопический состав лохий следующий: красные кровяные 
шарики, белые кровяные шарики, клетки простого эпителия и другие 
клетки, измененные жировым перерождением и распадом их прото­
плазмы.

Послеродовые очищения есть смесь продуктов отделения прежде 
всего слизистой оболочки матки, которая вся представляет из себя 
раненую поверхность, затем — слизистой оболочки шейки и наконец,
слизистой влагалища.

Очищения слизистой оболочки матки в норме стерильны, т. е. не 
содержат примеси микроорганизмов, верхняя треть шейного канала 
также стерильна. Нижние 2 трети шейки и влагалище обильно насе­
лены, но об этом— в главе о послеродовых заболеваниях.

На 3-й или 4-ый день, реже на 5-ый начинается прилив к грудям: 
они увеличиваются, делаются напряженными, чувствительными и даже 
болят. У кормящих это состояние скоро проходит по мере того, как 
ребенок начинает высасывать молоко, у некормящих длится дня 2 —3.

Непосредственно после родов дно матки стоит пальца на 2 3
ниже пупка, расстояние дна матки от Symphisis pubis— 14 сайт.,длина
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полости матки =  15 сайт.; толщина стенок очень велика от ЗУ2 до 
5 сантиметров. Матка имеет форму уплощенного спереди назад шара, 
плотной консистенции. Через расслабленные брюшные стенки, особенно 
в том месте, где разошлись края брюшных прямых мышц, а это бы­
вает в первые дни после почти каждых родов, можно легко прощупать 
переднюю и заднюю поверхность матки, при чем великолепно прощу­
пываются отдельные мышечные валы поверхностного слоя стенки матки 
и вообще весь рисунок этих пучков, изображенный на стр. 26. Чем 
резче выступают эти пучки и чем определеннее выступает рисунок 
их расположения, тем значит лучше сокращена матка. При длине 
в 15 сайт, свежепуерперальная матка имеет в ширину 11—12 сайт., 
переднезадний размер ее =  10—9 сайт.

Расстояние дна матки от Symphisis pubis на 2-ой день =  12,5, на 
3-й день—11, на 4-й—10, на 5-й—9 сайт., на 8-й день—7 сайт., Длина 
полости матки на 15-й день =  9,5—10 сайт., на 3-ей неделе =  8,8, на 
6-й 7 сайт. У кормящих уменьшение матки идет быстрее, также быстрее 
идет уменьшение матки при раннем вставании после родов. Уменьше­
ние матки происходит вследствие регрессивных изменений, главным об­
разом, в мышечных элементах (тусклая набухлость, жировое перерож­
дение и гиалиновое перерождение), которые уже при своем размно­
жении во время беременности обнаружили себя как временные эле­
менты, ибо их размножение происходит не посредством кариокинэза, 
а прямым делением, как показало наше исследование (см. стр. 37 и 38). 
Помогают уменьшению матки также послеродовые сокращения матки. 
Эти послеродовые схватки бывают более или менее ощутимы для ро­
дильниц. Иногда они бывают у многородящих в первые дни после ро­
дов крайне болезненны. Рефлекторно они вызываются кормлением и 
при механическом раздражении, например, при ходьбе. Поэтому то у 
кормящих и рано после родов вставших матка уменьшается быстрее.

Продукты распада мышечных и других, напр. соединительноткан­
ных и нервных элементов смываются послеродовыми очищениями, от­
части же всасываются.

Очень важные изменения происходят в сосудах матки. Громадное 
расширение сосудов матки вообще и несущих кровь к детскому месту 
в частности после родов сразу ликвидируется при пассивной ретракции 
растянутой яйцом матки и, главное, при активном сокращении 
маточных мышц. Достаточно взглянуть на рисунок 8, чтобы по­
нять, что здесь совершается: сильные мышечные пучки стискивают 
сосуды как удавы свою жертву и закрывают их просвет прочно и наверно 
(если нет остатков детского места, которые мешают этому, если они не 
отделились от стенки матки). Этот процесс сжимания сосудов имеет 
большое значение. Ведь при отхождени детского места, т.е при отделе­
нии ворс из своих гнезд разрываются стенки маточных вен и синусов, 
в которых были внедрены ворсы, происходит кровотечение, которое и 
останавливается сжимающим действием мышечных пучков Но в пляцентар- 
но-маточных сосудах образуются еще кровяные сгустки и затем тромбы и 
это упрочивает действие мышц в смысле прекращения кровотечения. В  со - 
судах не только матки, но и в околоматочных и даже в сосудах таза заме­
чается какая то особенная наклонность к образованию тромбов; неда­
ром Леопольд замечал проникновение внутрь сосудов каких то гигант­
ских клеток еще втечение 8-го месяца беременности. Место прикреп­
ления детского места на слизистой оболочке матки всегда отме­
чается и при ощупывании на живых и глазом при вскрытии. По­
верхность этого места неровна, изрыта; зияюшие отверстия сосудов 
с их пробками, неровные куски отпадающей оболочки (запоздалой)
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выступают в виде гряд и возвышений на */2— 1 сантиметр. Величина 
этой поверхности сначала с ладонь. Через 14 дней величина ее равняет­
ся 3 кв. сантиметрам. Затем к двум месяцам все неровности сглажива­
ются и восстанавливается гладкий эндометрий с его железами, готовый 
начать вновь функционировать, как в небеременном состоянии.

Децидуальная ткань подвергается регрессивному метаморфозу на 
ряду с другими элементами. Ries нашел, что децидуальная ткань отча­
сти переходит в соединительную ткань стромы слизистой оболочки 
матки; это кажется вполне правоподобным и естественным: ведь деци­
дуальная ткань образуется из этих же элементов стромы слизистой 
оболочки. (См. стр. 48). Железы слизистой регенерируются из их остат­
ков, находившихся в спонгиозном слое серотины.

Довольно быстро происходит обратное развитие шейки матки. Тот­
час после родов внутренний зев проходим для всей руки, передняя и 
задняя губы влагалищной части свешиваются в виде мягких отечных за­
навесок. Через три дня внутренний зев пропускает лищь палец; через 
12 дней он совсем закрыт. Отечность передней и задней губ скоро 
проходит, ткани подтягиваются, через неделю образуются вновь шей­
ный канал и к концу второй недели вновь образуются характерные 
складки (plicae palmatae) слизистой шейного канала. Одновременно с 
этим исчезает отечность и кровонаполнение влагалища и наружных 
половых органов, после чего они принимают свой прежний вид. Rima 
pudendi закрывается иногда даже в первый день после родов, если нет 
разрывов промежности.

Обратное развитие брюшных стенок совершается долго, недель 
6 и более, при этом сглаживаются (не всегда вполне) складки кожи и 
бледнеют striae.

Уход за родильницами.

Самое главное в уходе за родильницами—гигиена и асептика. 
Каждая родильница, повторяем, должна иметь все свои предметы для 
ухода, вполне обеззараженные и не переходящие от одной родильни­
це к другой. В учреждениях нужно иметь больше лиц ухаживающего 
персонала, чтобы у каждого такого лица было меньше родильниц. Было 
бы идеально, если бы у каждой родильницы была отдельная повиваль­
ная бабка, не ухаживающая за другими. К  сожалению это почти не­
возможно. Из собственного опыта многочисленных наблюдений и сопо­
ставлений мы считаем эту изоляцию как в отношении предметов, так 
и в отношении повивальных бабок первым условием для профилактики 
послеродовых заболеваний, этого бича в акушерстве. Руки врачей и 
повивальных бабок—вот разносители этой страшной заразы. Никакими 
дезинфекциями, никакими способами этот упрек еще не смывается с 
акушерского персонала. Поэтому подальше родильниц от рук врачей!

Тотчас после родов очищаются наружные половые части от огуст- 
ков крови, от остатков смазки, от слизи и часто от остатков экскре­
ментов при помощи марли или мочалки и кипяченой во іы. Закончить 
омовение можно обмыванием раствором сулемы 1:2000. Затем надевает­
ся стерилизованная сорочка и подстилается чистая стерилизованная 
простыня. К наружным половым органам нередко прикладывается сте­
рилизованная ватно-марлевая подкладка, что дает много удобств.

2 раза в день производится уборка, состоящая в том, что очища­
ют и обмывают наружные половые органы кипяченой водой посред­
ством марли или мочалки. Влагалищные спринцевания делаются толь­
ко по специальному назначению. Соски промываются после каждого
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кормления. Несколько раз в день нужно предлагать родильнице мыть 
руки, особенно перед кормлением. При нагрубании грудей, если это 
беспокоит, можно положить согревающий компрес. Ни сцеживать мо­
лока, ни массировать грудей не следует.

Первые три дня необходими легкая диэта без мяса. На 3-й день 
прием слабительного, лучше всего 2 столовых ложки касторового мас­
ла. С 4-го дня, т. е. после действия касторки, можно начать понемно­
гу мясную пищу. При вялости кишек, обычной у родильниц, без ежед­
невных клистиров дело не часто обходится.

Если послеродовые схватки болезнены, то нужно внушить родиль­
нице, что это происходит от нормального сокращения матки и что это 
пройдет само. Если же она продолжает жаловаться на боли, то делу 
отлично помогает прием аспирина (0,5), пирамидона (0,3), клизма с 
15—20 каплями опийной настойки, согревающий компресс на живот.

Иногда на другой день родов родильница неожиданно спрашивает, 
можно ли ей повернуться на бок. Ей никто не запрещал повертываться, 
но она боялась это делать в силу каких то старых традиций Прихо­
дится раз'яснять, что лежать на спине неподвижно вредно, ибо застаи­
ваются во влагалище, а пожалуй и в матке, очищения. Садиться было 
принято на 5-ый день, так что до 5-го дня кормить приходилось лежа 
что крайне неудобно. Спускать ноги с кровати разрешалось на 6-ой- 
7-ой—день и на 9-ый день—вставать с постели и понемногу ходить. 
Но в последнее время распространилось учение о раннем вставании, 
вставать разрешается с 4-го—5-го дня. При раннем вставании замеча­
лось ускоренное обратное развитие матки и ее связок. Некоторые да­
же разрешают вставать через несколько часов после родов. На дур­
ные последствия от раннего вставания статистика не указывает, но все 
же нужно индивидуализировать и наблюдать. Сильно ослабевшие жен­
щины пусть встают тогда, когда почувствуют достаточно сил.

Часто после родов надевается бинт на живот; этому придается 
большое значение в смысле инволюции брюшных стенок. Мы считаем, 
что значение бинта и бандажа в этом отношении переоценивается.

Через 2—3 недели после родов женщина может выходит гулять 
даже в холод. Принимать ванну до 4-х—5-ти недель нельзя, мыть все 
тело над ванной можно.

Беременноеть при двойнях.
У человека двойни встречаются через каждые 78 — 90 случаев 

беременности, тройни на каждые 7.000 — 8.000 случаев беременности. 
Случаи многоплодных беременностей встречаются в разных странах в 
различном количестве; чем плодовитее женщины в стране, тем боль­
ший процент встречается двоен и троен. Заметно влияние наследст­
венности и семьи. Часто бывает так, что женщины одной и той же 
семьи имеют какую-то наклонность к двойням. По статистике Pinard'a 
у многородящих двойни бывают вдвое чаще, чем у первородящих.

Многоплодная беременность происходит преимущественно тогда, 
когда овуляция происходит не в единственном числе, а, например, 
двойная сразу в том и другом яичнике (обычно яичники овулируют 
по очереди) или может произойти созревание двух Граафовых пузырь­
ков в одном яичнике: наконец бывает в одном созревшем Граафовой
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пузырьке две яйцевых клетки. При оплодотворении двумя спермато­
зоидами обоих яйцевых клеток во всех упомянутых комбинациях про­
исходит двойная беременность, яйцевые, так сказать, двойни.

Но возможно происхождение двоен и из одной яйцевой клетки, 
получаются однояйцевые двойни; такие двойни имеют одно детское 
место и общую кожистую (ворсистую) оболочку; водные оболочки, 
как образующиеся из тела самого плода со стороны пупочного коль­
ца должны быть две, отдельная оболочка для каждого плода, но бы­
вает, как большая редкость, общая и водная оболочки (gemelli mona- 
mniotes); раньше думали, что один общий плодный пузырь получается 
вследствие атрофии перегородки между двумя пузырями, но эта тео­
рия считается опровергнутой, оказывается, что действительно два 
плода могут находиться в одной водной оболочке, но это будет уже 
относиться к разряду уродливостей плода, эта первая ступень двойных 
уродств плода; два плода в одной водной оболочке могут иметь два 
раздельных пупочных канатика (gemelli unifuniculares) или же от 
одного детского места отходит один пупочный канатик, который, вило­
образно разделившись на двое, подходит к пупочным кольцам обоих 
плодов (gemelli bifuniculares), последняя комбинация есть уже следу­
ющая, более близкая переходная ступень к сросшимся двойням, так 
что двойни с одним водным пузырем можно уже поправу назвать амниопа- 
гами (amniopages). Обыкновенно оплодотворение двух яйцевых клеток 
бывает одновременно, тогда миграция оплодотворенных яйцевых кле­
ток в матку, прикрепление их там происходит приблизительно в одно 
и то же время. Но процесс каждой овуляции продолжается не один 
день, в течение овуляции может случиться, что оплодотворение одной 
яйцевой клетки произойдет в одно время, а оплодотворение другой 
происходит на несколько времени, на несколько дней позже, так, что 
это второе оплодотворение происходит при происшедшем первом оп­
лодотворении, уже следовательно, как бы при начавшейся одной бере­
менности произошло еще оплодотворение. Что такие явления бывают, 
показывают следующие случаи: негритянка имела сношение с негром 
и через несколько часов или дней имела сношение с белым, родит 
двойню—одного черного, а другого мулата. Такое явление, т. е. сна­
чала оплодотворится одно яйцо и в нем наступает уже дробление, т. е. 
образование зародыша, а затем наступает еще оплодотворение дру­
гого яйца, случившееся в период той же овуляции, называется супер- 
фекундацией superfekundatio.

Некоторые считают, что во время беременности, длящейся уже 
несколько месяцев, в матке может поселиться другое только что опло­
дотворенное яйцо, тогда должно получиться в матке два плода разных 
возрастов. Такое явление называется Superfoetatio. Но современными 
наблюдениями такие факты не подтверждаются.

Замечательно, что однояйцевые двойни, т. е. имеющие одно дет­
ское место и общую кожистую оболочку, всегда одного н того-же 
пола. Это показывает, что пол отределяется вполне уже при самом 
оплодотворении.

Величина близнецов, даже доношенных,почти всегда ниже средней. 
Роды двойнями в срок происходят редко; чаще роды бывают прежде­
временные, одна четверть всех двоен достигает до 10-го месяца.

Часто близнецы не одинакового веса и об'ема: один развит 
больше другого. Нередко бывает, что один развит хорошо, а другой 
недоразвит или представляет неправильности развития. Кроме того 
один может родиться вполне развитым, живым, а другой может уме­
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реть в разное время беременности. Об изменениях умершаго плода 
при двойнях говорится в главе о внутриутробной смерти плода.

Положение плодов в матке, по Budin'y, бывает 3 родов: 1) Оба 
яйца расположены так, что одно лежит около другого, т. е. одно за­
нимает правую половину матки, другое левую. Такое расположение, 
встречается чаще всего. Положение обоих плодов продольное, или 
оба предлежат головками, или оба ягодицами, или один головкой 
другой ягодицами. В этих случаях в дне матки может прощупы­
ваться продольная борозда в виде границы между яйцами, служащая 
иногда признаком двоен. При внутреннем исследовании во время ро­
дов, когда уже есть какое нибудь открытие матки, можно прощупать 
два плодных пузыря один около другого.

Детское место и кожистая оболочка при этом могут быть общие 
или раздельные. Каждый ребенок проходит через особое отверстие в 
оболочках, которых, следовательно, два.

2) Одно яйцо лежит над другим, один плод занимает дно матки, 
другой нижнюю ее половину. При этом оба могут быть в поперечном 
положении, или нижний в поперечном, а верхний в продольном, или, на— 
оборот, нижний в продольном, а верхний в поперечном. В подобных 
случаях второй плод после рождения первого должен при своем рождении 
пройти через отверстие своих собственных оболочек, далее через новое 
отверстие верхней части оболочек первого плода, затем через то отвер­
стие в оболочках, через которое прошел первый плод. В последе находят 
при этом следующее: одно отверстие в оболочках, ведущее в полость, име­
ющую пупочный канатик, прикрепленный к детскому месту, и еще от­
верстие, ведущее в другую полость, занимавшуюся вторым плодом, 
через это отверстие проходит пупочный канатик, прикрепляющийся к 
детскому месту' второго плода. Но так бывает не всегда: второй плод 
может миновать полость первого плода и пройти только через свое 
отверстие.

3) Оба яйца лежат так, что одно расположено впереди другого.
Беременность двойнями протекает в общем труднее, чем простая.

Большой живот, большая матка делают бремя для женщины более тя­
желым. Часто бывает одышка, часто беременные жалуются на тяжесть 
при ходьбе. Чаще встречаются жалобы на разные расстройства, свой­
ственные беременности, существование которых мы об'ясняем инток­
сикацией; при двойнях эта интоксикация по нашим наблюдениям про­
является резче. Усиленным состоянием интоксикации об‘ясняется более 
частое заболевание при двойнях альбуминурией и эклямпсией. Оче­
видно два плода выделяет токсинов такое количество, что материнско­
му организму труднее с ними справляться, чаще происходит состояние 
анафилаксии. Отеки нижней части живота, наружных половых орга­
нов и ног встречаются так часто, что это дало повод некоторым (De- 
paul) считать, что отеки низа живота с большим развитием варикоз­
ного расширения вен нижних конечностей есть признак беременности 
двойнями.

Часто к беременности двойнями присоединяется многовоцие в од­
ном яйце или даже обоих. Это в значительной степени отягчает и без 
того не легкое положение беременных. Пожалуй к счастью последних 
многоводие чаще всего вызывает при двойнях выкидыши и прежде­
временные роды.

Распознавание беременности двойнями.
Еще в первые месяцы беременности можно заметить, что матка 

больше, чем ей нучкно было бы быть по времени беременности. Это
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конечно не есть верный признак беременности двойнями, но заметить 
этот факт имеет значение для диагностики в поздние сроки беремен­
ности. В  более поздние сроки беременности отмечается особое увели­
чение живота; окружность живота задолго до 10 месяца превышает 
100 сантиметров, между тем как в норме окружность около 100 сан., 
бывает лишь перед родами. Да и сами беременные, которые рожали, 
отмечают, что у них живот- больше, чем в соответственный срок 
прошлых беременностей. Иногда женщины отмечают также, что дви­
жение плода у них очень распространено по всей матке: и справа и 
слева. При исследовании во всех сроках беременности отмечается, что 
матка больше, чем ей следовало бы быть. В дне матки иногда отме­
чается борозда, идущая спереди назад, и делящая дно как бы на два 
рога матки; иногда борозда идет сверху вниз, по передней стенке или 
прямо или косо.

При ощупывании матки в последнее время беременности пора­
жает напряженность и необычная резистенность ее стенок; видно, что 
матка более переполнена внутренним содержимым, чем обычно. «Это 
не есть то ощущение мягкости, говорит Pinard, которое получается 
при ощупывании беременной матки вне схватки, это не есть также и 
ощущение той твердости которое получают при ощупывании матки во 
время схватки; получается ощущение среднее, которое можно сравнить 
с ощущением, очень знакомым врачам, которое получается при нажи­
мании на стенку кисты, сильно наполненной содержимым»

Это напряжение матки вместе с отеком покровов живота или с 
многоводием, или с тем и другим вместе может оказывать препятствие 
при ощупывании частей плода. Ощупывание трех крупных частей пло­
да дает право думать о беременности двойнями, при чем существова­
ние одной из 3-х частей, именно, предлежащей части может быть опре­
делено как при наружном, так и при внутреннем исследовании. Если 
матка очень велика, очевидно переполнена и прощупывается малень­
кая головка, то это, по нашему мнению, есть очень хороший признак 
сложной беременности, особенно, если кроме этой предлежащей голов­
ки прощупываются еще две или больше крупных частей плода. Вы- 
слзтпивание двух сердцебиений плода должно было бы быть верным 
признаком двоен, если бы не было доказано, что и при одном плоде 
можно выслзшіать сердцебиение в разных местах, при чем между аре- 
ями прослушивания сердцебиения могут существовать промежутки, где 
никакого сердцебиения не слышно. Кроме того прослушивание одного 
сердцебиения ни в коем слз'чае не может служить признаком отсут­
ствия двойни. Если прослушиваются два сердцебиения, то нужно не­
пременно сосчитать количество ударов каждого сердцебиения в мину­
ту, разница в количестве ударов должна говорить в пользу диагнос­
тики беременности двойнями.

Можно производить аускз'льтацию двух сердцебиений двумя врача­
ми сразу, при чем может быть отмечена неодновременность ударов. Но 
эго технически иногда трудно выполнимо и невсегда дает верные ре­
зультаты. Во время родов бывают такие исключительные случаи, ког­
да определяется наличность двоен наверно, например, ощупывание 
двух пузырей, или ощупывание выпавшей пуповины или ножки при 
целом пузыре другого плода. Но в общей нужно сказать по совести, 
что ни в какой области акушерства нам не приходилось так часто 
ошибаться, как в определении двоен. Один старый акушер в шутли­
вом тоне говорил, что самое верное распознавание двоен происходит 
тогда, когда уже родились два плода.

Действительно, на бзтдаге описывать признаки двойни легче, на
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деле-же определение их иногда весьма трудно и как бы ни ка­
залось нам вероятным наличность двоен, мы большею частью стараем­
ся на вопросы родственников или самой беременной отвечать Эзопов­
ским языком или языком прорицательницы Пифии. Но определение 
беременности двойнями не всегда имеет лишь бытовой интерес; оно 
должно быть поставлено определенно при узком тазе, когда сущест­
вует вопрос об искусственных преждевременных родах или о Кесар­
евом сечении-, при показаниях к этим воздейстиям наличность двойни 
должна быть исключена потому, что узкость таза при двойнях не 
имеет того значения, как при одном плоде: ведь двойни всегда меньше, 
и консервативное ведение беременности и родов при двойнях имеет 
для себя гораздо больше оправданий. Конфузно для акушера и вред­
но для больной, если во время Кесарского сечения обнаруживаются 
двойни, не распознанные раньше

Своевремнное распознавание сложной беременности может иметь 
практическое значение также и во время родов, например, выпадение 
конечности имеет при двойне меньшее значение, далее при слабости 
схваток можно произвести разрыв пузыря для уменьшения перепол­
нения и напряженности матки.

Если распознавание двойни часто затруднительно, то еще труд- 
неее распознавание тройни. Только в исключительно редких случаях 
были распознаваемы тройни некоторыми авторами, например, Pinard ‘ом, 
R o u sset, W ilson 'oM , B e ll-F le c th e r ‘oM. Большею-же частью тройни 
распознаются, действительно, уже после того, как родятся все трое.

Роды при двойнях.

Роды при двойнях происходят так, что сначала родится один ре­
бенок, потом через некоторую паузу родится другой. В исключитель­
но редких случаях в полость таза внедряются части и того и другого 
ребенка; на этой почве происходят препятствия к самопроизвольному 
окончанию родов.

Характер родов при двойнях определяется до некоторой степени 
тем, что они бывают чаще всего преждевременными.

За 19 лет мы собрали 1099 случаев родов двойнями, но таких 
при которых родился хотя бы один ребенок не менее 2000 гр. весом. 
Очень трудно в некоторых случаях решить, срочные или прежде­
временные роды мы имеем. По величине и по весу ребенка нельзя 
точно судить, потому что известно, что и доношенные дети—двойни 
нередко бывают менее развиты и меньшего веса, чем доношенные— 
ординарные. По счету от последнего дня регул тоже нельзя судить с 
точностью о том, срочные роды или преждевременные. Поэтомз  ̂ мы 
взяли произвольную границу—вес ребенка ЗЮО грамм и сосчитали 
сколько было случаев двоен, в которых каждый ребенок был весом 
меньше 3100, и сколько случаев, в которых хотя бы один ребенок ве­
сил более 3100. Из всего количества родов двойнями 1099—в 786 слу­
чаях каждый ребенок весил менее 3100 и в остальных 313 случаях 
один или оба ребенка весили более 3100. Эти данные указывают, что 
при двойнях дети бывают недоношенными и роды преждевременными 
по крайней мере вдвое чаще, чем срочные роды с доношенными деть­
ми.

Распространено мнение, что роды двойнями продолжаются дольше, 
чем роды одним ребнком, Но на основании собранного нами матери­
ала этого утверждать нельзя. Средняя продолжительность у многоро-
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дящих двойнями в нашем материале = 1 2  час. 24 м., а у первородя­
щих = 1 7  час. 22 минут. Для первородящих эта цифра почти одна и 
та же, что и для родов одним ребенком, для многородящих—немного 
больше.

Если роды при двойнях затягиваются, то это происходит на счет 
продолжительности периода родов первым ребенком, второй ребенок 
чаще всего не медлит явиться на свет. По вычисления Monteiro общая 
продолжительность родов первым ребенком почти такая же, как и при 
простых родах. Monteiro нашел, что в среднем от начала родов до 
полного открытия проходят у первородящих 9 часов, у многородя­
щих 8 часов. Период изгнания продолжался от 5 до 30 минут у 17 
первородящих (из 29) и у 70 многородящих (из 88). Из 188 родов 
двойнями, собранных Тагпіег, роды второго ребенка последовали через 5 
минут в 6 случаях, через 15 в 10 случаях, в общем до 35 минут в 
в 132 случаях, в остальных случаях—от 40 минут до 12 часов.

Из 147 случаев Monteiro из клиники Pinard’a в 134-х роды 
второго произошли от 5 мин. до 1 часу после первого. Бывают исклю­
чительные случаи, когда второй ребенок после первого рождается через 
несколько дней.

Внедрение в таз сразу двух крупных частей плода скорее может 
случиться при об'емистом тазе и небольших плодах, чем при больших 
детях и узком тазе. Оба плода могут предлежать головками, обе не­
большие головки—вступить одна за другой в таз так, что головка вто­
рого плода зайдет в шейное углубление первого плода. Роды могут 
остановиться. Тогда советуют наложить щипцы на головку второго 
плода, т. е. на глубже лежащую. Если щипцы не удаются, то может 
понадобиться перфорация первого плода и затем накладывание щипцов 
на головку второго.

Далее, первый плод предлежит ягодицами, второй головкой. Яго- 
дицц и туловище этого первого могут выйти, а головка может защел­
кнуться за головку второго плода, вступившую также в полость таза. 
Создается препятствие, преодолимое лишь тем или иным оперативным 
путем.

Если же предлежит ягодицами второй плод, а первый головкой 
и головка находится рядом с ягодицами (случай Mauriceau), то можно 
наложить на головку щипцы, отодвинув ягоцицы с нижними конечно­
стями выше за головку.

Первый ребенок может предлежать головкой, второй плечом. 
Ш еи плодов могут быть при этом приложены друг к другу поперек. 
Jacduemier в этом случае наложил щипцы на головку, отодвинув пле­
чо.

Комбинаций может быть много. Практически важно в подобных 
случаях разобраться, с ч̂ ем мы имеем дело. Хуже всего бывает поло­
жение акушера, если встречается препятствие окончанию родов и он 
не знает, в чем дело. Исследование полной рукой, введенной до уров­
ня входа в таз только и может дать шансы на то, что бы разобрать­
ся, какое препятствие кроется в данном случае. Если же не разобрать­
ся в причине препятствия и спешить с оперативным вмешательством, 
что называется в слепую, то можно принести больной непоправимый 
вред.

Если детские места разные при двойнях, то они оба выходят по­
сле рождения обоих плодов. В виде исключения бывает так, что пос­
ле рождения первого ребенка выходит и его детское место, затем рож­
дается другой ребенок. Есди два отдельных детских места соединены 
общей кожистой оболочкой и после рождения первого ребенка начнет
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выходить его детское место, то оно за оболочки потянет второе дет­
ское место, которое вследствие этого начнет преждевременно отделять­
ся, появится кровотечение.

Прогностика при двойнях несколько хуже, чем при обычных ро­
дах вследствие слеующих обстоятельств.

Во первых у матерей замечается чаще альбуминурия, это можно 
поставить в связь с наблюдаемой нами большей интоксикацией бере­
менных двойями.—Кроме того, на 1099 случаев нашего материала 
было 36 случаев эклямпсии. Это уже дает частому эклямпсий, равную 
3,5% , т. е. в 9—10 раз большую, чем общая частота эклямпсии (око­
ло 0,3% ). Большая частота эклямпсий при двойнях еще раз показывает, 
что беременные при двух плодах чаще подвергаются аутоинтоксика­
ции. Скажем кстати, что большая частота эклямпсий при двойнях дает 
пожалуй указания и относительно того, что эклямпсия может быть вызы­
ваема интоксикацией, исходящей от плода (См. главу об эклямпсии).

Все это ведет к некоторому ухудшению прогностики при двойнях.
Во вторых, во время родов двойнями бывают чаще неправильно­

сти положения плода, требующие вмешательства, а всякое вмешатель­
ство ухудшает прогностику.

В нашем материале было 182 поперечных положения, что состав­
ляет около 18%.

Из прочих патологических клинических явлений, осложняющих 
роды, выделилось при двойнях выпадение пуповины, их было 23, что 
составляет более 2%, количество более чем вдвое большее, чем при 
родах одним ребенком.

Кроме поперечных положений, эклямпсии и выпадения пуповины 
никакая другая патологическая группа при двойнях не выделяется. 
Далее, в полости матки после двоен пляцентарная поверхность увели­
чена, увеличена бывает и возможность инфекции.

Всасываемость из полости матки также увеличена. Мы пережили 
случай отравления сулемой после выполаскивания матки раствором 
сулемы 1.3000 у родильницы тотчас после родов тройнями 8 месяцев. 
Кроме того в период выхождения последа и после выхождения после­
да роженицы склонны к кровотечениям.

Прогностика для детей. По исчислениям Lepage из 18 близнецов 
рожденных от первородящих, живых было 10, из 38 от многородящих 
только 4 было мертвых.

Т е р а п и я .

При двойнях после полного открытия не нужно, говорится в 
учебнике Lepage, дожидаться долго изгнания плода, через 1% —2 часа 
нужно приступать к извлечению плода. ,

После рождения первого плода нужно перевязать и плацентарный 
конец пуповины в виду возможности кровотечения из этого конца.

Затем нужно удостовериться исследованием относительно поло­
жения второго плода, чтобы в случае поперечного положения тотчас 
приступить к наружному или внутреннему повороту.

Если второй плод предлежит головкой, то одни считают нужным 
сейчас же разрывать пузырь, чтобы облегчить и ускорить изгнание 
второго плода. Другие ждут 1,2 часа. Наш опыт показывает, что раз­
рыв второго пузыря вскоре после рождения первого ребенка особых 
осложнений не приносил, роды же ускорялись.
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Физиология новорожденного. Уход за новорожденным. 
Аефикеин новорожденных.

Физиология новорожденного.
Изменения в кровообращении при первых дыханиях новорожденного. 

Рождение на свет как человека, так и животных знаменуется новой 
функцией, не бывшей во внутриматочном состоянии,—дыханием через 
легкие в замен пляцентарного газообмена. Первое дыхательное движе­
ние получается обычно еще тогда, когда плацентарное кровообраще­
ние еще не прекратилось, т. е. когда еще пуповина только что родив­
шегося ребенка бьется. Дыхательные движения начинаются как будто 
еще рано, раньше минут на 5—10, когда прекращается биение пупо­
вины. Переход от внутриматочной жизни на свет есть резкий переход, 
несущий колоссальные изменения в условиях жизни. Но природа не 
любит вообще резких переходов и в этом резком переходе устроила 
некоторую постепенность: ребенок начинает дышать еще до прекра­
щения пляцентарного кровообращения; это потому, что хотя пуповина 
еще и бьется, но все же пляцентарное кровообращение уже не то: 
энергия его понижена и в крови ребенка начинается накопление угле­
кислоты и обеднение кислородом, что и является, как известно, возбу­
дителем дыхательного центра, находящегося на дне 4-го мозгового 
желудочка как в момент родов, так и в течение всей жизни. Принято 
считать, что охлаждение тела ребенка, вышедшего из организма матери 
в среду комнатной температуры, является рефлекторным возбудителем 
первого дыхания, но опыты погружения новорожденного прямо в теп­
лую ванну, где он все же начинал дышать тотчас же, показали, что 
первая и главная причина первых дыханий, это накопление углекис­
лоты в крови и обеднение ее кислородом, Когдо тело ребенка посте­
пенно выходит из вульварного кольца матери, то вышедшая часть 
тела синеет, не вышедшая и выходящая часть, бледна; уже этого 
частичного цианоза бывает достаточно, чтобы возбудить дыхательный 
центр. Как быстро ни выходит ребенок, все же заминка в его боль­
шом кругу кровообращения происходит, после чего родившийся ребе­
нок может тотчас же оправиться и стать не синим и этой заминки 
бывает достаточно для возбуждения дыхания. Но исследования пока­
зали, что артерии пуповины после рождения ребенка начинают сильно 
с ‘уживать свой просвет; это может происходить постепенно и посте­
пенно вести к обеднению ребенка кислородом, так что прежде чем от 
этого обеднения произойдет синюха, дыхательный центр возбудится. 
Так что несколько моментов ведет к обеднению крови кислородом, 
иногда даже незаметному, которое вызывает дыхательное движение, 
пока еще пульсация пуповины есть и пляцентарное кровообращение 
еще не прекратилось, но начинает прекращаться; в этом то и состоит 
постепенность.

При каждом вздохе давление в грудной клетке, как известно, 
падает, падает оно и в больших сосудах, находящихся в грудной 
клетке, в частности в легочной артерии и в аорте. При первом вздохе, 
когда легкие, бывшие в спавшемся состоянии, расправляются, их 
сосуды расширяются и притягивают к себе кровь из arteria pulmonalis, 
кровяное давление в последней особенно сильно падает вследствие
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появления нового обширного русла для потока крови. Кровь, как и 
всякая жидкость, течет туда, где меньше давления, так что в аорту, 
где давление больше, она через Баталлов проток, попадать уже не 
может, она начинает идти исключительно в легочные сосуды, так что 
Баталлову протоку ничего не остается, как запустевать. Получается 
такам образом новый круг кровообращения, специально назначенный 
для легких, так называемый малый круг. В  утробной жизни был один 
большой круг кровообращения, теперь их два, а количество крови 
одно и то же, следовательно кровяное давление в большом кругу 
падает; в утробной жизни было такое большое давление в большом 
кругу, что кровь свободно шла через длиннейшие артериальные пути— 
arteriae umbilicales, выходящие за предёлы самого тела плода, на 
50 сайт, (до детского места), при падении кровяного давления в боль­
шом кругу оно падает, конечно, и в пупочных артериях; кроме того, 
пупочные артерии, обладающие исключительно сильной мускулатурой, 
с'улшвают свой просвет вследствие охлаждения пуповины и настолько 
сильно, что просвет закрывается совсем и артерии не кровоточат 
после перерезки пуповины, даже если перевязки последней не было. 
Аранциев проток становится пустым и впоследствии запустевает и 
делается круглой связкой печени. Так что постепенное прекращение 
пульсации пуповины есть следствие понижения давления в ее артериях 
и сильнейшего сокращения их мышц, ведущего к закрытию их про­
света. Когда при первом вздохе происходит понижение давления крови 
в правом желудочке и правом предсердии, то получается разница в 
давлении крови между правой и левой половинами сердца, в левом 
желудочке и в левом предсердии давление крови становится в тот же 
момент больше, вследствие этого клапан над foramen ovale, сообщаю­
щий оба предсердия, захлопывается и обе половины сердца разобща­
ются навсегда.

Органы кровообращения. Серце у новорожденных имеет относи­
тельно больший вес и больший об‘ем, чем у взрослых. Калибр арте­
рий необыкновенно широк, капилляры легких, почек, кожи, кишек 
абсолютно шире, чем у взрослых. Такое богатое развитие сосудистой 
системы обусловливает возможность быстрого развития организма 
новорожденного. Пульс у новорожденного 120— 130—140; во время 
сна падает до 100.

Количество крови у новорожденных зависит от времени перевязки 
пуповины: при ранней перевязке отношение веса крови к весу тела 
У16—х/14, т. е. несколько меньше, чем у взрослых, при поздней это 
отношение=Ѵіо—Ѵп- т- е* несколько больше, чем у взрослых.

Красных кровяных шариков в 1 куб. мил. крови 5—7,000000. 
Замечается различие в величине красных кровянных шариков, чего у 
взрослых не бывает; так обыкновенно находят большое количество 
очень маленьких кровяных шариков. В течение первых 4 дней нахо­
дят так же красные кровяные шарики с ядрами, это молодые, не 
вполне сформированные эритроциты.

Органы дыхания. В первый день после рождения обмен воздуха 
еще очень мал. В течение первых 10 дней энергия дыхания и количе­
ство вдыхаемого и выдыхаемого воздуха быстро увеличиваются. Дыха­
ние у новорожденных неравномерное: глубокое дыхание сменяется 
поверхностным, частые дыхательные движения сменяются длинными 
паузами.

Тип дыхания в о . время бодрствования реберный, во время сна 
брюшной. Количество дыханий в минуту 30—40—50.

ak
us

he
r-li

b.r
u



177  —

Температура только что родившегося ребенка немного выше t° 
матери, в среднем=37,6. Но тотчас же t° начинает быстро падать и 
замечается понижение t° против нормальной t° человеческого тела. 
У  недоношенных и асфиктических детей понижение t° бывает более 
значительно, может доходить до 33,5. У  крепких доношенных детей t° 
начинает улучшаться уже через 2—3 часа и доходит до нормы через 
10—17 часов, между тем у как слабых и недоношенных восстановление 
t° происходит гораздо медленнее и иногда до надлежащей нормы не 
достигает.

Охлаждение новорожденного можно об'яснить прежде всего тем, 
что он после рождения и до окончания ванны, т. е. минут 20—30 
остается голым, а аппарат, регулирующий температуру его организма, 
работает еще дадеко недостаточно; в этом играет еще роль, по мнению 
Seitz'a, большое расширение сосудов кожи, которая бывает красна и 
отдает много тепла. В течение первых дней краснота кожи умень­
шается.

В общем t° новорожденных подвергается большим колебаниям, 
смотря по степени питания, пищеварения, по общему состоянию, по 
t° помещения, по способу одевания новорожденных. В  общем темпе­
ратура ниже 36 и выше 38 должна считаться патологической.

Моча. Иногда ребенок мочится во время родов; при родах яго­
дицами это можно замечать нередко. В  первый день мочи бывает 
очень мало, мальчики в течение первого дня часто совсем не мочатся, 
что пугает матерей. Это зависит от того, что потеря воды через 
кожу, через легкия велика, а питания еще нет; дальнейшее наблюде­
ние над ребенком показывает, что чем больше он сосет молока, тем 
больше становится мочи. Моча светлая, иногда в первые дни, когда 
ее мало, она несколько мутна вследствие примеси мочекислых солей 
и эпителия мочевых путей.

Повидимому в связи в выделением малого количества мочи, а 
также может быть в связи с недостаточной дыхательной деятельностью 
в первые 2—3 дня, в мочевых канальцах и в почечных лоханках, бо­
лее чем у половины новорожденных встречаются инфаркты из моче­
кислых солей. Нередко на пеленках, смоченных мочей, замечается пе­
сочек—мочекислые соли. Иногда особое беспокойство и крик новоро­
жденного зависят от мочекислых инфарктов, причиняющих колики. 
Очень часто в течение первых дней находят в моче у новорожденных 
некоторое количество белка.

Меконий и кало. В течение от двух до 4 первых суток у ново­
рожденных выходит первородное кало, меконий—клейкая, тягучая тем­
нозеленая, темножелтая жидкость. Прежде чем выйти первой порции 
первородного кала, выходит слизистая пробочка, далеко не всегда за­
мечаемая. Меконий происходит из проглоченной амниотической жид­
кости, из продуктов, отделяемых желудочно-кишечным трактом, -как то: 
отслоившимся кишечным эпителием, кристаллов билирубина, табличек 
холестеарина, стеариновой кислоты, жировых капелек, а также из про­
глоченных волосков и клеток эпидермиса.

Кишечник утробных плодов, разумеется, стерилен. Уже через 
12—20 часов после рождения кишечник оказывается обильно населен 
микроорганизмами, составляющими нормальную его флору в течение 
жизни.

Кало новорожденных золотистожелтого цвета без запаха, полу­
жидкое со сгущенными комочками. Испражнение 1-2-3-4 раза в день.

Вес детей в первые дни падает на 200—250 грамм. У кормящихся 
грудью матери с третьего—четвертого дня начинает прибыль в весе и
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к 10-му дню ребенок достигает своего первоначального веса, чтобы затем 
прибавляться в весе все время. Убавка в весе об'ясняется голоданием 
ребенка, пока у матери нет молока; если ребенка кормят из рожка, 
то всетаки происходит уменьшение веса, очевидно присутствие меко­
ния в кишечнике уменьшает его способность к всасыванию.

Пищеварение. Слюна отделяется в скудном количестве; она хими­
чески не деятельна: не превращает крахмала в сахар.

Желудок поставлен вертикально, отличается малой вместимостью 
и быстро опорожняется, после сосания груди он бывает пуст через 2 
часа, при кормлении коровьим молоком желудок не пустеет дольше. 
Железы желудка выделяют хорошо пепсин и соляную кислоту.

Поджелудочная железа выделяет трипсин и фермент, омыляюший 
жиры, фермента превращающего крахмал в сахар он не содержит. 
Поэтому ребенок не переваривает мучнистую, крахмалистую пищу и 
хорошо переносит жировую, например, сливки.

К ож а  только что родившегося ребенка покрыта первородной 
смазкой (vernix caseosa), которая есть продукт деятельности сальных 
желез кожи +  слущившиеся клетки эпидермиса. Несмотря на то, что 
ребенок попадает в сравнительно холодную среду, кожа его краснеет 
и остается покрасневшею 1—2 дня; при этих условиях он должен от­
давать в окружающую атмосферу больше тепла, чем если бы сосуды 
его кожи с'узились и она стала бледна, как это бывает у взрослых, 
когда они попадают без одежды в такую же температуру, это показы­
вает, что теплорегуляторы у новорожденных действуют еще недоста­
точно.

В течение первой недели жизни начинается шелушение кожи. 
Вместе с шелушением поверхностного эпителия отпадают и волоски на 
бровях, лишние волоски на лбу.

На 2-3-4-5-й день кожа у 80°/0 всех новорожденных делается жел­
той, это явление называется физиологической желтухой, так как ника­
ких патологических причин ее появления нет или по крайней мере до 
сих пор не найдено. Вермель на основании материала, изучаемого им 
в Моек. Родовспомогательном заведении, нашел, что физиологическая 
желтуха новорожденных бывает в 4 раза чаще после долгих и труд­
ных родов, чем после легких и недолго продолжающихся.

Через 3—4 дня желтуха исчезает. Желтушные дети, по измере­
ниям Porak, Cruse, Hofnieyer’a, Schaeffer’a, прибывают в весе несколько 
медленнее, чем не имеющие желтухи, по крайней мере, в дни желтухи. 
В моче желтушных детей можно определить содержание билирубина.

Уход за новорожденными.

Некоторые советуют начинать уход за ребенком еще во время 
родов, когда вышла только одна головка: вытирать глаза, пока ребе­
нок их еще не открывал, стерилизованной марлей с кипяченой водой. 
Zweifel советует, начиная вытирание с наружного угла глаза и окан­
чивать у внутреннего. Цель вытирания — стереть слизь с век. Слизь 
вытирается вообще не легко, поэтому вытирание должно быть не фор­
мальное, а настоящее, т. е. чтобы слизи не было ни в одной складке 
кожи, ни в каком углублении. Конечно, можно произвести это выти­
рание тотчас же после рождения всего ребенка. После вытирания 
сейчас же впускают в глазки по 1 капле 2°/0 раствора ляписа по спо­
собу Crede.

Во многих учреждениях способ Crede, предохраняющий против
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бленнорреи глаз, применяется для всех детей. Следует применять этот 
способ для всех детей и в частной практике также, как делают всем 
людям прививку оспы. Всеобщность применения способа делает излиш­
ними обсуждения, нужно или нет применять его в данном случае, а 
это избавляет от неловких положений, от неприятных воспоминаний 
у супругов, осчастливленных появлением ребенка.

Применение профилактического способа Сгебё понизило в учре­
ждениях количество бленорройного заболевания глаз у новорожденных 
с 9%  До 0 ,3% — 0,2%  и даже в некоторых учреждениях до 0% .

Раздражение глаз, проявляющееся в красноте их и в серозном 
необильном отделении, зависящее от действия самого ляписа, бывает 
часто, почти в 90% , начинается оно сейчас же или через несколько 
часов и проходит через 4, через 5 дней. Бывали случаи сильного при­
жигания глаз при применении старого раствора, уже не двухпроцент­
ного, а сгустившегося до кристаллизации ляписа.

Были попытки заменить раствор ляписа. Пробовали применять 
раствор сулемы 1 : 1000, но получали часто явления раздражения. 
Pinard применял 5%  раствор лимонной кислоты, но после опыта не­
скольких лет заявил в Парижской медицинской академии, что он дол­
жен перейти опять на раствор ляписа. Способ Crede стал классиче­
ским, незаменимым, общепризнанным.

Относительно времени перевязки пуповины в настоящее время, 
кажется, все согласны, что нужно производит ее после прекращения 
биения пуповины, так что остается в силе старое правило Osiander’a: 
перевязывать и перерезать пуповину нужно тогда, когда сосуды пупо­
вины сделались пусты и пульсация прекратилась; если пуповина про­
должает биться уж очень долго, то нужно подождать, пока ребенок 
хорошо раскричится, только при асфиксии II степени не нужно ждать.

Мы уже говорили, что количество крови у детей, пуповина кото­
рых перевязана рано, непосредственно после рождения младенца, 
меньше, чем у детей с более поздней перевязкой пуповины. Точные 
измерения Schiicking, Hofmeyer, Ribemout показывают, что количество 
крови, перешедшей из плацентарного круга в организм ребенка при 
поздней перевязке равно 60—100 грамм, каковые цифры получились 
при непосредственном взвешивании детей сейчас же после момента 
рождения и после поздней перевязки. Rlbemont указывает, что давле­
ние крови в артериях детей с рано перевязанной пуповиной меньше, 
чем давление у  поздноперевязанных и, повидимому, в связи с этим 
фактом и моча выделяется в большем количестве в первые дни после 
рождения у детей с поздней перевязкой пуповины, а это имеет влия­
ние на лучшее выделение мочекислых солей и на меньшее образова­
ние мочекислых инфарктов. И с чисто физиологической точки зрения 
поздняя перевязка пуповины является правильной. Ведь при начав­
шемся дыхании расправившиеся легкия притягивают к себе кровь не 
только из венозной системы организма ребенка, но и из плацентар­
ного круга кровообращения, этого третьего круга, существующего 
теперь только до прекращения биения пуповины; кровь из плацентар­
ного круга должна проникнуть в тело ребенка вследствие дыхательных 
движений грудной клетки и расширения легких; раз эта кровь про­
никает в тело ребенка в силу физиологических причин, значит она 
необходима для того, чтобы пополнить собой кровь малого круга 
кровообращения.

Перевязка пуповины делается различным образом.
В России принято перевязку делать так: берут тесьму или плос­

кую толстую шелковую нить длиной сантиметров 30 и на расстоянии
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6—7 от пупка перевязывают ею пуповину сначала одним узлом, кото­
рый еще подвижен, затем начинают затягивать этот узел с целью, 
оттеснив вартонову студень, перетянуть ниткой самые сосуды; затяги­
вание нужно производить не быстро, а постепенно, так как вартоно- 
ва студень постепенному давлению уступает лучше, как всякая студень 
и так как при постепенном стягивании не произойдет разрыва амниоти­
ческой оболочки пупочного канатика; для постепенного стягивания 
лучше всего расположить руки так, как это изображено на рисунке 
№ 70, т. е. намотать концы нитки на указательные пальцы, локтевые

Щ края кистей рук приложить друг к другу 
и держать так, а лучевые края с боль­
шими пальцами во главе постепенно раз­
водить в стороны. Затянув получше узел, 
накладывают второй узел, но уже с пет­
лей, чтобы после купанья ребенка или в 
том случае, если ослабнет пуповина, 
легко развязать второй узел, потянув за 
тот конец нитки, из которого сделана 
петля, и еще раз затянуть покрепче, после 
чего можно завязать второй узел без 
петли, т. е. наглухо, если будет видно, 
что пуповина перевязана надежно. При 
жирной толстой пуповине, т. е. содер­
жащей большое количество студени, при­

ходится уделять больше внимания на перевязку пуповины и поэтому 
и после купания можно не завязывать второй узел наглухо, чтобы 
следить за пуповиной и когда опять ослабнет перевязка, вновь пере­
тянуть ее.

Вторую лигатуру, т. е. ближе к пляценте, накладывают на рассто­
янии 3 сантиметров от первой и затем перерезают пуповину ножни­
цами. Рис. 71. Конечно и нить, и ножницы должны быть прокипячены.

Пупочные нож­
ницы ржавеют 
и тупеют, если 
их часто кипя­
тить, а,главное, 
если их долго 
держать после 
кипячения в 
ожидании мо­
мента перевяз-

Рис. 71. Перерезывание перевязанной пуповины. цц пуповины, а
это продолжает­

ся часами. Но пусть ножницы будут тупые и ржавые, чем инфециро- 
ванные. Нам случалось переживать случаи тяжелого сепсиса, занесен­
ного пупочными ножницами. Акушерки обязаны каждый раз удалять 
ржавчину с ножниц керосином.

Перевязку делают еще и так: отступя на 2—3 сантиметра от 
места прикрепления пуповины к пупку, подводят нитку под пуповину, 
делают над пуповиной двойной узел, постепенно и энергично затяги­
вают узел, так что нитка погружается совсем в произведенную ею 
борозду и затем делают другой узел и затягивают наглухо или еще 
раз окружают ниткой пуповину по той же борозде, снова стягивают 
и завязывают двумя узлами наглухо. Вторую перевязку пуповины де­
лают по середине последней. Но все эти перевязки, оказывается, не

Рис. 70. Перевязывание пупо­
вины.
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закрывают просвет сосудов, они остаются при экспериментальном ис­
следовании проходимыми. Вполне закрывается просвет при перевязке 
по способу Budin‘a посредством каучукового шнура.

В некоторых учреждениях конец пуповины, остающийся при ре­
бенке совсем не перевязывают и в течение нескольких лет не отказы­
ваются от этого способа, так Как кровотечения из пупка встречаются 
там не чаще, чем в других учреждениях. Из этого следует, что беды 
большой не бывает если не добиваются непременно полного закры­
тия просвета во всех случаях. И в этом отношении нужно понимать 
физиологию явлений и индивидуализировать. Дело в том, что когда 
ребенок начинает дышать, то присасывающая работа легких и груд­
ной клетки останавливает кровотечение из пупка и чем энергичнее 
он дышет, чем'сильнее кричит, тем быстрее и полнее наступает эффект, 
т. е. остановка кровотечения из пупка. Слабо дышащие дети, недоно­
шенныя, асфиктические наклонны к пупочным кровотечениям, у них. 
следовательно, нужно перевязывать пуповину с целью полного закры­
тия просвета сосудов, т. е. по способу Budi’na посредством каучуко­
вого шнура.

Нужно-ли непременно перевязывать конец части пуповины, при­
крепленной к детскому месту? И об этом мнения диаметрально расхо­
дятся. Большинство перевязывают. Между тем Тагпіег и Budin не со­
ветуют перевязывать, так как из неперевязанного конца выходит 
кровь, остающаяся в сосудах детского места, последнее становится 
меньше и лучше выходит. В случае двоен, конец пуповины, относя­
щийся к детскому месту по выходе первого плода, должен быть всег­
да перевязан во избежание кровотечения из кровеносной системы пла­
центы второго плода, если между этими системами есть анастомозы.

Отделив ребенка от матери, начинают очищать тело ребенка от 
первородной смазки, от крови и слизи, приставшей к нему. Жир очи­
щается от кожи вообще лучше всего вазелином, это знают хорошо ар­
тисты, которым приходится счищать гримм, кочегары и машинисты, 
работающие в жарком помещении. Кроме вазелина полезны в этом 
отношении масла—миндальное, прованское, олеонафт; если нет поиме­
нованных средств, то можно воспользоваться яичным желтком, или 
одним или распущенном в каком нибудь масле, например оливковом. 
Смазывают тело одним из поименованных средств и тщательно выти­
рают с тела ребенка посредством белья или чистой тряпочки жир пер­
вородной смазки, т. е. самую смазку, так как она состоит главным 
образом из жира.

Очистив от смазки, ребенка кладут в ванну какого либо типа. 
Лучший тип ванны для новорожденных простое русское корыто; оно 
деревянное, борта его над водой не холодят, оно не глубоко, поэто­
му им удобнее пользоваться, оно дешево и, если не было еще в упо­
треблении, то чистое. Чтобы оно не качалось, его нужно поставить 
на ножки табуретки, перевернутой кверху ногами.

Постилают на дно ванны несколько пеленок или четыре кокосо­
вых мочалки и наливают воды, t° которой должна быть вымерена гра­
дусником и должна равняться 29—30% . Нас всегда удивляет, почему 
акушерки наливают в ванну так мало воды, что тело лежачего ребен­
ка наполовину выступает из воды. Это можно оправдать пожалуй для 
первой ванны, когда нужно намыливать и очищать, но для повторных 
ванн это недопустимо, потому что получается согревание одной поло­
вины тела и охлаждение другой.—Намыливают умеренно тело ребенка 
посредством кокосовой мочалки или лучше резиновой губки средней 
величины и отмывают, оттирают остатки слизи, крови, смазки, обра­
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щая особое внимание на складки сгибов, например, на подмышечные 
впадины, на паха, на шею. Заботятся, чтобы вода ванны не попала 
ни в глаза, ни в рот; для этого левой рукой поддерживают голову ре­
бенка, правой моют. Ванна продолжается не долго, минуты 3, во избе­
жание сильного охлаждения. Вынув из ванны, ребенка кладут на те­
плую пеленку или лучше на нагретое толстое лохматое полотенце или 
простынку и побыстрее высушивают его' тело. Затем порошком таль­
ка или ликоподия присыпают в подмышках, в пахах, в складке между 
ягодиц, в шейных складках, которые бывают тем значительнее, чем 
полнее ребенок.

После туалета осматривают тело ребенка, чтобы увидеть, нет-ли 
у него каких нибудь недостатков развития, например неправильностей 
стопы, излишка пальцев и пр. и пр., вводят палец в рот, чтобы уз­
нать, нет-ли раздвоения твердого или мягкого неба, мешающего соса­
нию; осматривают наружные половые органы и задний проход на 
предмет его проходимости. У мальчиков бывают врожденные недо­
статки in praeputione penis; кроме того можно пропустить ложный 
гермафродитизм. В одном случае довольно опытная акушерка об‘яви- 
ла о рождении мальчика, о чем было торжественно оповещено всем 
родственникам, но при ближайшем рассмотрении самими родителями 
оказалась, что у них родилась девочка.

Прежде чем одевать ребенка нужно положить повязку на оста­
ток пуповины. Остаток пуповины, теперь мертвая часть, должен под­
вергнуться процессу высыхания, мумификации, иначе он, как всякая 
мертвая часть начинает гнить, издавать зловоние и представлять из 
себя питательную среду и для болезнетворных микробов.

Лучше асептической повязки, состоящей из ваты и марли, в этом 
отношении ничего не придумаешь, так как она, защищая от загрязне­
ния, не препятствует, а наоборот способствует испарению, в силу 
своей волосности и способности высасывать воду. И так, поэтому, 
берут кусок стерилизованной ваты, им обертывают кругом остаток 
пуповины и поверх накладывают марлевый бинтик крутом живота.

Для одевания новорожденных существует несколько способов. 
Очень хорош способ французский. Он состоит в том, что заранее 
приготовляют полотняную или батистовую распашенку, рукава кото­
рой заранее продевают в вязаную или фланелевую кофточку. Потом 
вводят осторожно ручки ребенка в эти рукава. Эта маленькая проце­
дура требует некоторого навыка. Вторая кофточка более широкая из 
пикэ надевается потом уже совершенно легко. Потом ребенка кладут 
на животик, соединяют сзади и скрещивают концы распашенки и пер­
вой кофточки и завязывают тесемки второй кофточки. Таким образом 
спинка будет закрыта. Эта одежда не должна заходить ниже пупка. 
Тогда ребенка кладут на спину; таким образом, что он лежит на при­
готовленных для пеленания вещах, т. е. тоненькая полотняная пеле- 
ночка, шерстяная пеленка, пеленка бумажная или из пикэ; потом пер­
вой пеленкой (полотняной^ завертывают животик, потом каждую ножку 
отдельно (этой же пеленкой), потом обертывают остальные пеленки 
вокруг туловища и ножек. Когда ребенок таким образом завернут, то 
пеленки должны свисать с ножек, их подгибают кверху и прикрепляют 
сзади. Эта одежда не должна стягивать грудку, чтобы не стеснять ды­
хания. Она не должна также слишком высоко подходить подмышку, 
чтобы края одежды не придавили подмышечных сосудов, иначе про­
изойдет отек ручек.

Английский способ состоит в следующем. Надевают рубашечку— 
распашенку обычным способом. Ягодичная часть и нижние конечности
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покрываются пеленкой, сложенной в форме треугольника, как это де­
лается при французском способе; сверху надевают фланелевые штаники 
(culottes), завязывают основание их вокруг талии, а по сторонам за­
стегивают, штаники спускаются ниже колен. На ножки надевают вяза­
ные носочки, а поверх—вязаные башмачки. Сверх всего надевают очень 
длинное фланелевое платьице.

При обоих способах одевания полезно обернуть шейку ребенка 
небольшим батистовым платочком, закрывающим немного плечики, 
чтобы верхняя часть кофточек не была замочена молоком, которое ре­
бенок срыгивает. Концы платка скрещивают спереди и завязывают 
сзади.

Головку ребенка принято в настоящее время оставлять непокры­
той, если в комнате не холодно.

русскому способу (рис. 72) бе­
рут а) две пеленки: одну */* арш. 
в длину и 1 арш. в ширину (по 
отношению к телу ребенка), 
другую квадратную |около 1у2 
арш. в квадрате; в) свивальник 
в 2—21/2 арш. длиной, на одном 
конце его пришиваются завязки 
из тесемок; свивальник скаты­
вают, как бинт, валиком. Все 
это раскладывают на подушке 
или на особом пеленальном 
столике в следующем порядке 
(рис. 72): свивальник (с) распу­
скают немного с одного конца 
(который без завязок)и кладут 
развернутую расправленную 
большую пеленку (е), отступя 
на %  арш. от нижнего края 
этой пеленки кладут на нее 
меньшую пеленку (в) и трех­
угольный компресс или подгу- 
зок (d). Ребенка кладут так, 

чтобы верхний край малой пеленки пришелся выше его головки; рас­
правивши ножки и уложивши ручки по длине тела, сначала оберты­
вают таз и бедра трехугольной салфеткой (d); после этого ребенка обер­
тывают, начиная с головы, малой пеленкой (а), потом завертывают все 
тело и большой пеленкой (с), а наконец, обертывают свивальником, 
начиная от плечиков, что и продолжают до самых ножек; свивальник 
не затягивают туго, а так, чтобы между свивальником и ребенком 
можно было свободно пропустить два поперечных пальца. При таком 
осторожном пеленании для младенца возможны ограниченные движе­
ния; не нужно пеленать детей туго.

Летом довольствуются одними полотняными пеленками и одеялом, 
зимой же кроме того требуются еще и фланелевые или бумазейные.

При немецком способе употребляется тюфячек в виде конверта.
Для того чтобы предохранить одежду ребенка от смачивания мо- 

чей и калом, подкладывают под тазовую часть туловища треугольное 
клеенчатое полотно, что является всегда не желательным, особенно 
когда берут большой кусок, закрывающий большую часть спины и 
ног; части тела, покрытые клеенкой часто подвергаются раздражению,

Русский способ. При пеленании по

Рис. 72. Пеленание п о  русскому способу.
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покрываются сыпью; кроме того в жаркое время исключение кожной 
перспирации на большом пространстве, мучительно для ребенка, он 
начинает беспокоиться, безумолку кричать.

Лучше обходиться без клеенки. Можно несколько раз в день и 
ночью развертывать новорожденного или отвертывать снизу его пе­
ленки и приложить крестцовой частью на край ночного горшка, под­
няв ему ножки, он может привыкнуть и мочиться и мараться именно 
тогда, когда его подносят на горшок. Но большой беды не бывает для 
многих матерей, если все одеяние смачивается и каждый раз прихо­
дится менять.

Одетого ребенка кладут в кроватку. Всякий тип железной кро­
ватки может удовлетворять гигиеническим требованиям, лишь бы был 
отовсюду доступ воздуха. Некоторые помещают детей в колясочке, и 
это можно, но недопустимо, чтобы коляска была обита снутри или 
снаружи клеенкой или кожей, кузов коляски должен представлять из 
себя вид плетеной корзины. На кровать должен быть положен воло­
сяной или какой-нибудь другой не очень мягкий матрасик, сверху на 
матрасик настилается клеенка, затем простынка и низенькая подушечка. 
Полога над кроватью лучше не делать, чтобы не препятствовать до­
ступу воздуха ребенку. Разве только летом от мух можно сделать по­
лог из кисеи.

Если ребенок помочился или помарался и лежит мокрый, то об 
этом он заявляет криком, особенно если долго не обращают на него 
внимания. Всякий раз мокрого ребенка нужно вымыть, вычистить, 
подпудрить на месте наружных половых органов и между ягодиц 
тальком.

Раз в день делают новорожденным ванну; это очень распростра­
нено, но в учреждениях теперь не делают детям ежедневных ванн, 
ограничиваются лишь подмываниями несколько раз в день. В учрежде­
ниях Парижа подмывают 4 раза в день: в 12 ч. дня, в 6 ч. веч., в 12 ч. 
ночи и в 6 ч. утра.

После первого сна ребенка подносят к груди матери, из которой 
он высасывает в первые два дня молозиво, что для него только по­
лезно, так как молозиво содержит много солей и поэтому способ­
ствует послаблению и скорейшему освобождению кишечника от меко­
ния. Кормление грудью должно совершаться через 3 часа.

Но мы не будем распространяться на этот предмет, весьма важ­
ный и заслуживающий специального изучения, для чего есть особо 
составленные учебники.

Особенности ухода за недоношенным ребенком.

Особенность ухода за недоношенными слабыми детьми состоит 
в том, что нужно заботиться о доставке для них тепла извне и устра­
нять препятствия, возникающие при их питании. Вообще и доно- 
шенный-то новорожденный ребенок еще не хорошо приспособлен для 
борьбы с охлаждением, его еще нельзя приучать ни к холодной воде, 
ни к прохладной температуре. Он недавно еще вышел из организма 
матери, где пользовался средой теплицы, или, лучше, самого точного 
регулятора; температурные колебания атмосферы новорожденный вы­
носит еще плохо, при охлаждении он начинает плохо сосать, беспо­
коиться и заболевает. Недоношенные дети еще не способны выраба­
тывать сами себе нужное им количество тепла, они должны быть еще 
в утробе матери и пользоваться ее теплом. Поэтому всякому недоно­
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шенному ребенку нужно доставлять искуственно тот недостаток тепла, 
который он терпит, иначе ребенок гибнет от прогрессивного холо­
дания. Справедливость сказанных слов подтверждается самыми обыкно­
венными наблюдениями над недоношенными детьми. Если подойти к 
недоношенному ребенку, который не получает надлежащего для него 
ухода, развернуть его, пощупать его ножки, головку, носик, то они 
оказываются поразительно холодными, иногда как у трупа; кожа 
бледная, губы синие, дышет он поверхностно, слабо, движения грудной 
клетки еле заметны, крик слабый, монотонный, движения конечностей 
редки, вялы; ребенок в состоянии притупленности, мало сосет или не 
может сосать. Если затем положить ребенка в теплую среду, например, в 
хорошо натопленную комнату, или, лучше, в грелку с соответствующей 
ему температурой, то с ним произойдет поразительная перемена: он 
весь станет розовый, губы покраснеют, дыхание более редкое и более 
глубокое, он двигает энергично конечностями, и представляет вообще 
такую полную картину благосостояния, что умилительно смотреть. На 
всемирной выставке в Париже в 1900 году грелки с недоношенными 
детьми привлекали массу народа и представляли из себя действительно 
интересное зрелище: маленькие, маленькие недоноски пользовались 
всеми благами жизни доношенных детей: розовые, сытые лежали ра­
скинувшись ручками, довольство было разлито по всему их существу. 
Согретый ребенок начинает хорошо сосать, это мы утверждаем на осно­
вании личных наблюдений. Недоношенный ребенок, предоставленный 
самому себе, может умереть только вследствие охлаждения, при чем 
умирание происходит весьма постепенно. Бывали случаи, когда ребенка 
считали умершим, относили в анатомический театр, он попадал там 
случайно в теплое помещение и оживал на секционном столе.

Народ давно понял, что нужно недоношенному ребенку; в рус­
ских деревнях недоношенных детей помещают в рукав мехового тулупа 
и кладут в самом теплом месте. И медицинскому персоналу нужно 
озаботиться прежде всего о более теплом одевании ребенка. Сверх 
обычного одевания обертывают ребенка в вату. Это делают таким 
образом: берут пласт ваты длиной в пол аршина и шириной немного 
меньше четверти аршина, проделывают в нем два отверстия для рук, 
продевают в них ручки голого ребенка, закрывают таким образом всю 
грудь, часть шеи и живот, на спине запахивают края пласта ровно 
без складок и утолщений; затем берут два пласта ваты такой же длины, 
но вдвое уже и завертывают им ноги, начиная со ступней и кончая 
бедрами, сверх этих пластов на ножки накладывают слегка марлевый 
бинтик для укрепления ваты; после этого одевают ребенка.

Чтобы доставить тепло ребенку, кладут около него бутылки с 
теплой водой, но не близко и не под его одеяло, иначе получится не­
пременно ожог. Комната должна быть натоплена градусов до 18 и 
без сквозного ветра. Нагревание должно быть тем более интенсивное, 
чем более недоношен ребенок, т. е. чем меньше он. Но нужно знать, 
что интенсивность нагревания не должна быть одинакова все время, 
нагревание нужно то усиливать, то уменьшать смотря по состоянию 
ребенка, словом, и здесь нужно очень чутко индивидуализировать. Ку­
рица, когда сидит на яйцах, то время от времени перекладывает их; те 
яйца, которые были по середине она кладет по краям и наоборот, 
поэтому высиживаемые яйца получают периодически то большую, то 
меньшую температуру. Люди, следящие за инкубаторами для иску- 
ственного выведения цыплят, хорошо знают, что нужно разнообразить 
температуру, нужно управлять ею. Все сказанное относится особенно 
к пользованию грелками.
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Типов грелок для недоношенных придумано много, но ни один из 
них не получил широкого распространения по разным причинам, а 
главное потому, что хорошая грелка, как и термостат, требует очень 
тщательного наблюдения врача или человека, опытного в управлении 
термостатами. Те грелки, которые нам приходилось видеть в России 
и Германии нас не удовлетворяли. Заслуживает описания пожалуй 
грелка, устроенная Тагпіег. По описанию, которое ей дает Auvard, 
она состоит из деревянного ящика длиною 65 сайт., шириною 36 сайт., 
высотой 50 сайт., толщина стенок 25 миллиметров (рис. 73). Внутрен­

ность ящика разделена 
на две части горизонталь­
ной неполной перегород­
кой, расположенной при­
близительно на 15 сайт, 
выше ншкней стенки. В 
нижнем этаже, назначен­
ном для помещения узко­
горлых закрытых кувши­
нов с теплой водой, две 
двери: одна боковая во 
всю длину боковой стенки, 
раздвижная, состоящая из 
двух половин, через ко­
торую вынимают и вста­
вляют кувшины; другая— 
на конечной короткой 
стороне неполная, так что 

Рис. 73. Грелка Тарнье. остается постоянно отвер­
стие для прохождения 

известного количества воздуха. В верхнем этаже помещается ребенок 
на матрасике. На верхней стенке стеклянная крышка, легко подымаю­
щаяся за ручки bb; кроме того на верхней крышке есть отверстие, в 
которое вставлена трубка, а в последней помещена вертушка, приво­
димая в движение под влиянием движения воздуха.

В отверстие между этажами помещают губку напитанную водой 
для увлажнения воздуха и термометр для измерения t° аппарата. На­
гревание производится посредством кувшинов, изображенных на ри­
сунке, имеющих 20 сайт, в длину и вмещающих У2 литра воды. Грелка 
может содержать 5 кувшинов, но четырех бывает достаточно для не­
обходимого подогревания до 26—28—30—31 и более градусов; темпе- 
ратз ра комнаты должна = 1 6 —18°. Начинают подогревать грелку сна­
чала тремя кувшинами, наполненными кипящей водой, через полчаса 
получается желаемая температура в аппарате и можно помещать ре­
бенка. Если температура начнет подыматься выше желаемой, то можно 
открыть на время стеклянную крышку. Через 2 часа вставляют четвер­
тый кувшин и потом каждые полтора, два часа меняют воду в одном 
из кувшинов, наиболее охлажденных на кипяток. Воздух, проникаю­
щий через незакрывающуюся дверь на конечной стенке аппарата, о 
которой сказано выше, нагревается от кувшинов, и делаясь более 
легким, идет в верхний этаж, насыщаясь по пути влагой от губки, 
которая должна быть постоянно влажна. Воздух проходит затем мимо 
ребенка и выходит через отверстие с вертушкой, вращение которой 
показывает, что обмен воздуха есть. При употреблении этой грелки 
в Mat6rnit6 процент смертности недоносков понизился вдвое.

Повторяем, что температуру грелки нужно варьировать, следя 
все время за состоянием здоровья ребенка.
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Если у матери или кормилицы тугие соски, то слабый ребенок, 
даже и хорошо согреваемый, не в силах высасывать молоко из груди, 
тогда следует сдаивать молоко и кормить с ложечки. Искуственное 
вскармливание для недоношенных детей мало применимо, при нем та­
кие дети мало прибавляют в весе.

Асфиксия или мнимая смерть новорожденных. A s p h y x ia  neonatorum .

Если только что родившийся ребенок не кричит, не дышет, не­
подвижно лежит между бедрами матери, то это может быть, во-пер­
вых, потому что он мертв; в этом случае у него не прощупывается, 
не прослушивается сердцебиение; чтобы прощупывать сердцебиение, 
прикладывают концы пальцев к области сердца или, лучше заводят 
концы пальцев под края левых ребер, что удается легко сделать, и 
если сердцебиение есть, то сердце прямо толкает по концам пальцев; 
отсутствие толчков при этом прямо указывает, что ребенок мертв.

Далее, только что родившийся ребенок может не кричать, не ды­
шать только потому, что он находится еще в состоянии временной 
арпоё, плацентарное кровообращение еще так энергично, еще так 
много дает кислорода крови ребенка, что обеднение им и обогащение 
углекислотой крови еще не произошло и поэтому дыхательный центр 
еще не возбужден, еще находится в состоянии покоя, ребенку еще не 
надо дышать, он лежит розовый; но скоро это состояние проходит и 
ребенок делает вздох, вскрикивает, начинает энергично двигать ко­
нечностями.

Затем только что родившийся ребенок может не дышать и не кри­
чать потому, что у него есть недостатки в развитии сердца, больших 
сосудов, диафрагмы, легких, груди, дыхательного центра, словом такие 
недостатки развития, при которых он мог жить только внутриутроб­
ной жизнью при плацентарном кровообращении, на дыхательные же 
фунции он оказывается неспособным. Точно так же в первый момент 
после рождения прекращают свое существование без дыхательных дви­
жений плоды с накоплением жидкости в полости плевры (hydrothorax), 
в брюшной полости (ascites).

Далее, только что родившийся ребенок не дышет, не кричит по­
тому, что он сильно пострадал при родовом процессе, он является 
как бы контуженным, при сем он родится с сердцебиением, но может 
умереть без одного вздоха, или же после некоторой паузы, он делает 
несколько вздохов, похожих на всхлипывание, и потом умирает; или же 
в самый момент родов он подает признаки жизни, дышет, слабо крик­
нет, потом затихает и умирает; или же он живет, но остается более 
или менее продолжительное время слабым, больным. Причина всех этих 
явлений обычно кроется в поражениях головного мозга, которому из 
внутренних органов больше всего достается, так как он находится в 
голове, самой трудно рождающейся части человеческого тела, осужден­
ной претерпевать во время родов и сдавление, и ушибы, и переломы, 
и нарушение кровообращения. Изменения в мозгу при этом состоят 
или в повышении давления крови в сосудах мозга, или в механическом 
повреждении мозга со стороны переломов и давлений черепных костей, 
или в мозговых кровоизлияниях, или, наконец, анатомических измене­
ний в мозгу не бывает никаких, несомненное же поражение мозга 
об'ясняется молекулярным изменением мозгового существа, которое, 
несмотря на неясность патологического определения, все же часто ве­
дет к смерти ребенка после нескольких коротких вздохов.
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Во время родового акта может случиться, что пляцентарное крово­
обращение почему либо прекращается, например, вследствие сжатия 
пуповины между костями таза и головкой; если роды оканчиваются не 
скоро, то получается задушение ребенка в самом тесном смысле слова, 
т. е. к нему прекращается приток кислорода. Но ребенок не приходит 
прямо в состояние смерти; прежде чем умереть, он делает дыхательные 
движения внутри матки, а так как там воздуха нет, то расширяющиеся 
легкие втягивают в дыхательные пути воды, слизь, меконий; все это 
заполняет глотку, дыхательное горло, трахею и бронхи до вифуркации 
их и даже дальше, (мелкие бронхи остаются большею частью свободны). 
Дыхательное движение при прекращении пляцентарного кровообраще­
ния ребенок делает, как уже сказано, потому, что в его крови, как при 
всяком задушении, накопляется углекислота, а при избытке углеки­
слоты в крови дыхательный центр, находящийся, как известно, в продол­
говатом мозгу на дне четвертого мозгового желудочка, приходит в со­
стояние возбуждения, возбуждение это передается на дыхательные 
мышцы, которые начинают сокращаться. При внутриматочном заду­
шении, как и при всяком, происходит сокращение не только дыхатель­
ных мышц, но и судорожное сокращение всех мышц тела.

Нам приходилось наблюдать сильное судорожное движение ре­
бенка внутри матки, сопровождающее попытки вздохнуть, настолько 
сильное, что оно было видно через брюшные стенки матери простым 
глазом, вся матка приходила в движение от судорог ребенка.

Если роды не оканчиваются вскоре, то ребенок рождается мерт­
вым. Если же описанные явления происходят за минуту, две, пять, де­
сять до окончания родов, то ребенок родится задохнувшимся, но не 
мертвым, он, как говорят, находится в состоянии асфиксии, мнимой 
смерти, у него есть сердцебиение и его можно оживить, или он может 
ожить сам.

Обстоятельства складываются во время родов так, что чаще всего 
асфиксия происходит в последние моменты периода изгнания. Schultze, 
Runge, Ahlfeld даже говорят, что 90% всех рождающихся с предлежа­
нием головки являются в асфиксии более или менее легкой. Действи­
тельно, как часто приходится видеть только что родившегося ребенка, 
который весь посинел и первое время дышет редко, не кричит, потом, 
через 30 секунд, минуту—две он приходит в нормальное состояние. 
Это обстоятельство показывает, что нарушение пляцентарного крово­
обращения происходит чаще всего в последние моменты периода изгна­
ния, это-то и дает главную массу статистики асфиксий, потому что, 
если бы нарушение пляцентарного кровообращения происходило чаще 
всего в более ранние сроки родов, то было-бы лишь болшее количе­
ство мертворожденных. Статистика Wicke из Мюнхенской клиники по­
казывает, что одна треть всех случаев асфиксии происходит вследствие 
обвитая пуповины (вокруг шеи или конечности), уже одного этого 
факта достаточно, чтобы об'яснить, почему асфиксия происходит так 
часто в последние моменты изгнания. Нарушение пляцентарного крово­
обращения при обвитии пуповины понятно: чем дальше подвигается 
ребенок, тем больше затягивается пуповина, если вследствие обвитая 
получилось ее относительная короткость.

Во время каждой схватки, особенно во время схваток в периоде 
изгнания при нормальном общем течении родов получается, как изве­
стно из главы о схватках, некоторое нарушение пляцентарного крово­
обращения, что обнаруживается замедлением сердцебиения плода при 
выслушивании, по окончании схватки пляцентарное кровообращение 
опять выравнивается, восстановляется, о чем свидетельствует восста­
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новление частоты сердцебиения плода. Так что во время каждой 
схватки происходит как бы начало асфиксии. Если схватки очень силь­
ны, очень часты и продолжительны, то ребенок действительно может 
впасть в состояние асфиксии. Известно, что схватки бывают особенно 
настойчивы, особенно сильны и часты в период изгнания, это есть еще 
причина, почему асфиксия чаще всего наступает в периоде изгнания.

Обеднение кислородом крови ребенка и асфиксия его может про­
изойти еще тогда, когда в крови матери недостает кислорода, напри­
мер, когда мать больна воспалением легких, холерой, когда она поте­
ряла много крови вследствие предлежания детского места или прежде­
временного отделения детского места, нормально прикрепленного.

Наконец самыми типичными причинами асфиксии новорожденных 
являются выпадение пуповины и ягодичные роды. При ягодичных ро­
дах сначала родится пупочная область ребенка с началом пуповины, 
затем уже должпы выйти самые об‘емистые части тела и труднее всего 
проходящие, пуповина неизбежно прижимается ими и вопрос весь толь­
ко в том, задержится-ли выхождение головки, если головка застряла 
хотя не надолго, то асфиксия готова.

Патологическая анатомия. При вскрывании умерших от асфиксии 
находят: переполнение кровью предсердий, особенно правого, экхи- 
мозы в субплевральном и субперикардиальном пространстве вслед­
ствие лопанья тонких стенок сосудов, в зависимости от повышения в 
них кровяного давления при их спазмотическом с'ужении, переполне­
ние кровью легких, которые похожи по консистенции на печень и тем­
ного цвета; впрочем, некоторые участки легких содержат воздух, кре- 
питируют при разрезе и плавают, будучи опущены в воду; это зависит 
от того, что при искусственном дыхании, не имеющем успеха, воздух 
расширяет легкия, но не повсеместно, а участками. В бронхах нахо­
дятся слизь, воды, меконий, vernix caseosa и волоски lanugo; в желудке 
находят воздух и проглоченный мекониум; верхний отдел кишек яв­
ляется нередко очищенным от мекония, вследствие усиленной перистаи- 
тики, обычно сопровождающей явления асфиксии.

Клиническая картина. Различают две степени асфиксия; I я более 
легкая и Н-я степень—тяжелая форма.

При первой степени ребенок является на свет посиневшим, циа- 
нотичным, лицо вспухшее, глаза налиты кровью; ребенок или не ды- 
шет или дыхательные движения редки, не глубоки, хриплы, тонус 
мышц конечностей есть, рефлексы есть; если пощекотать подошву, то 
ребенок двигает ногами; существует сокращение мимических мышц 
лица, которое имеет плачущее выражение. Удары сердца редки, но 
сильны, пуповина хорошо пульсирует, пупочная вена переполнена 
кровью.

Асфиксия второй степени называется бледной—Asphyxia pallida. 
Кожа при ней бледна, губы сини, рефлексов нет, мышечного тонуса 
нет, конечности висят, как плети; дыхания нет; получается нередко впе­
чатление смерти ребенка; единственный признак жизни—сердцебиение 
более или менее редкое, удары сердца не сильны, как при асфиксии 
I степени, а слабы и неравномерны.

Состояние асфиксии приходится дифференциально отличать от со­
стояния контузии или от кровоизлияния в мозгу. Отличительное рас­
познавание делать трудно, даже в точности невозможно. А между тем 
весьма желательно отличать мозговое кровоизлияние от состояния 
асфиксии, чтобы не делать тех резких движений, которыми сопрово­
ждается производство искусственного дыхания. Мы смотрим вообще 
пессимистически на случаи асфиксии Н-й степени при предлежании го­
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ловки, в которых не ясно видна причина асфиксии, особенно после 
трудных или оперативных родов. Большею частью ребенок после не­
скольких вздохов погружается в состояние ступора и попытки ожив­
ления иля не имеют успеха, или даже имеют обратное действие. В по­
добных случаях в громадном большинстве дело идет о поражении мозга 
и терапия должна состоять в покое и искусственном согревании.

Распознавание начинающейся асфиксии во время родов. Опыты на 
животных показывают, что при задушении происходит замедление сер­
дечных толчков; об'ясннется это замедление тем, что вследствие на­
копления угольной кислоты в крови происходит раздражение блуждаю • 
щего нерва, который, как известно, действует замедляющим образом 
на сердечн}чо работу. Но в тоже время толчки сердца становятся силь­
нее, вследствие повышения давления крови. Уже перед самой смертью 
животного толчки сердца становятся часты и в то же время слабы. 
Во время родов первым сигналом начинающейся асфиксии ребенка, 
т. е. собственно говоря, того же задушения, является замедление 
сердцебиения плода, сердечные тоны его становятся редкими и силь­
ными.

Затем у испытуемого животного усиливается перистальтика кишек, 
и оно начинает испражняться. Также и у внутриматочного плода за­
мечается усиленная перистальтика, расслабление sphinctoris апі и обиль­
ное выхождение шесопіі.

При этом нужно сделать практическое замечание: замедление 
сердцебиения плода всегда служит верным признаком, по меньшей мере, 
замешательства плацентарного кровообращения и, если продолжается 
долго, в течение всей паузы между схватками, то дает действительно 
точный сигнал, что асфиксия начинается, но выхождение мекония само 
по себе не есть верный признак асфиксии, оно может случиться без 
асфиксии и имеет диагностическое значение только лишь совместно 
с замедленным сердцебиением плода, подтверждая последний признак. 
И так, если сердечных тонов плода можно насчитать меньше 100 в ми­
нуту и если это продолжается втечение всей паузы между схватками, 
то это означает, что асфиксия плода начинается и что для спасения 
его, роды должны быть искусственно окончены немедленно. Когда ас­
фиксия уже зашла далеко и смерть близка, тогда наступает расслабле­
ние блуждающего нерва, и толчки сердца становятся неравномерны и 
чаще

Прогностика. Случаи чистой асфиксии, т. е. происходящие при 
ясно обозначенной причине, вызывающей асфиксию, например, выпа­
дение пуповины и ягодичные роды, дают прогностику лучше всего, 
при умелом и настойчивом применении способов оживлендя, даже почти 
безнаделшые случаи оканчиваются блестяще, в подобных случаях стоит 
постараться. Но при родах с головным предлежанием, особенно, когда 
асфиксия происходит как бы ни с того ни с сего, когда причина ее 
неясна, прогностика весьма сомнительна; в подобных случаях стараться 
много не стоит, а то старания, пожалуй, будут иметь обратное дей­
ствие: вначале ребенок хоть редко да дышал, при качании же по 
Shultze дыхания становятся реже и совсем приканчиваются; в этих слу­
чаях нужно подозревать поражение мозга, в частности, кровоизлияния 
в мозг.

Лечение асфиксии I  степени. При асфиксии I степени рефлексы у 
ребенка сохранены и обыкновенно организм ребенка обнаруживает на­
клонность к самопроизвольному излечению, т. е. начинает дышать все 
лучше и лучше. Задача лечения заключается, следовательно, в том, 
чтобы, во-первых, поставить его организм в такие условия, которые
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помогли бы ребенку выйти из состояния асфиксии. Первая и главная 
задача в этом направлении состоит в том, чтобы освободить дыхатель­
ные пути от попавших туда при внутриматочном вздохе слизи, вод 
и пр. Присутствие в дыхательных путях посторонних веществ само- 
по себе является раздражающим моментом и посредством рефлекса вы­
зывает чихание, нечто вроде кашлевых толчков, фырканье, словом, 
движения, цель которых—очистить дыхательные пути. Чтобы помочь 
в этом ребенку, проще всего ввести в рот мизинец, завести его за ко­
рень языка в полость глотки и постараться вывести оттуда тягучую 
слизь, это как бы вычерпывание повторяется несколько раз; помимо 
механического удаления слизи введение пальца в полость глотки ре­
флекторно вызывает не только рвотные движения, но и толчки, похо­
жие на кашель, а также рефлекторно—и дыхательные движения, по­
добно тому, как это делает подергивание языка по способу Laborde.

Редко при асфиксии I степени является надобность применять ка­
тетер или инсуфлятор Ribemont Dessaignes для удаления слизи из гор­
тани, дело обходится применением более простых средств. Мы искус­
ственно вызываем настоящие кашлевые толчки, довольно сильные и 
хорошо действующие, следующим образом. Еще до перерезки пупо­
вины или после нее подводим ладонь правой руки под плечики,захва­
тываем сзади плечи и верхнюю часть груди, при чем указательный и 
большой пальцы поддерживают головку, левой рукой захватываем 
сзади за тазовую часть туловища, ждем пока ребенок сделает попытку 
вздохнуть, после этого сию же секунду делаем движение, как-будто бы 
хотим сложить туловище пополам, при чем тазовая часть туловища при­
ближается к грудной клетке, если это сделать в самый момент выдыха, 
следующего за вздохом, которого мы ожидали, то получается кашлевой 
толчок. Разумеется, сила сгибания туловища должна быть такая, чтобы 
не повредить внутренних органов и чтобы в то же время получился 
толчок, равный силе кашля. Такое искусственное вызывание кашле­
вого толчка можно повторить несколько раз; действие его прекрасное 
и в течение лет 20-ти мы не переживали никаких осложнений в зави­
симости от этой простой манипуляции, имеющей целью подражать фи­
зиологическому акту; дыхательные же пути хорошо очищаются после 
нескольких удачно произведенных толчков, усиливающих выдых. Не 
бывает никакого вреда и даже ускоряется дело, если возбуждать дыхание 
рефлекторным путем, например, легкое пошлепывание по ягодицам, 
легкое растирание спины, груди, направление струи холодной воды на 
грудь, опрыскивание лица холодной водой, погружение ножек с ниж­
ней частью туловища или всего тела в холодную воду на очень корот­
ко о время.

Пока хорошо бьется пуповина, перевязывать ее не нужно, если же 
же биение ее прекращается, то для получения большей свободы дей­
ствий нужно ее перевязать и отделить ребенка от матери.

Для улучшения циркуляции крови хорошо опустить ребенка в 
теплую воду и держать там некоторое время покойно; если дыхатель­
ные пути очищены, то дыхание может восстановиться само собою; 
в том же случае, когда дыхание остается еще редко, слабо, то оно 
возбуждается рефлекторно одним из указанных способов, из которых 
самым сильным возбудителем является несомненно погружение ребенка 
на один момент в холодную воду. Если держание ребенка в теплой 
воде продолжается долго, минут 15—10, то вода остывает и нужно 
прибавить теплой воды.

Потягивание за язык по способу Laborde давало нам результаты 
не лучшие, чем другие способы, вызывающие рефлекторно дыхание, не 
исключая простого введения пальца в полость глотки.
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Лечение асфиксии I I  степени. Все то, что мы в течение жизни 
видели, пережили и испытали в отношении асфиксии II степени, при­
вело нас к заключению, что есть две меры безусловно действительные, 
это очищение дыхательных путей и согревание. Так как при асфик­
сии II степени рефлексов нет, то бессмысленно и вредно лить на ре­
бенка холодную воду, похлопывать его, опускать в холодную воду. 
Нужно, не теряя времени, перевязать уже не бьющуюся пуповину, 
отделить ребенка и окутать его в нагретое белье или опустить в теп­
лую воду. При освобождении дыхательных путей удобнее завернуть 
ребенка в нагретое белье и одеяло, сначала мизинцем стараются уда­
лить слизь из глотки, затем можно постараться вставить эластический 
катетер в гортань и высасывать оттуда слизь, это обычно не удается, 
катетер попадает не в гортань, а в пищевод. Для того чтобы научить­
ся попадать в гортань наверное, нужно пользоваться инсуффлятором 
RibemontDessaignes (рис. 74).

Рис. 74. Инсуффлятор Ribemont Dessaignes.

Этот инструмент состоит из двух соединенных трубок, из кото­
рых одна прямая, другая изогнутая. Начало прямой трубки оканчи­
вается в виде усеченного конуса для того, чтобы здесь надевать кау­
чуковый баллон. Конец изогнутой части трубки также конический, 
оканчивается головкой и уплощен с боков. Изогнутость трубки такая, 
чтобы можно было попадать в гортань.

Пользуются им так. Ребенок лежит завернутый во все теплое. 
Голова его в среднем положении между сгибанием и разгибанием. 
Правой рукой держат инструмент. Указательный палец левой руки 
вводят в полость глотки, отыскивают верхнее отверстие гортани и 
задний край его, т. е. углубление щитовидного хряща, сзади которого 
и помещают мякоть указательного пальца, служащего в данном случае 
проводником. По указательному пальцу вводят инсуффлятор в гор­
тань, проводят в трохею. Высасывать можно при помощи баллона или- 
же прямо ртом; берут кусочек марли, прикладывают к отверстию 
трубки, захватывают губами через марлю конец трубки и высасывают; 
после каждого высасывающего движения вынимают трубку, и проду­
вают ее, меняют кусочек марли, и вновь вставляют.

Так можно повторять много раз. Каучуковым баллоном высасы­
вается так: сжимают его, уплощают спереди назад и в таком виде 
надевают на трубку, надев, распускают баллон. Вставленную трубку 
приходится вынимать, быстро прочищать или продувать и опять встав­
лять. Лучше научиться вставлять инструмент на трупе. Мы видели в 
Париже, что акушерки проделывают вставление умело, скоро, уверенно, 
и правильно. Высасывание повторяется раз 5—6.

Освободивши дыхательные пути, приступают к искуственному 
введению воздуха в легкие ребенка. Эго делается или посредством 
искусственного дыхания или вдуванием воздуха через только что 
описанную трубку Ribemont Dessaignes, которая и названа инсуф-
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флятором, хотя роль этой трубки в качестве высасывателя слизи го­
раздо важнее, потому что высасывать слизь важнее, чем вдувать воздух. 
Вдувается воздух через каучуковой баллон, вместимость которого 28 
куб. сантиметров, приблизительно равная общему вздыхаемого воздуха. 
Вдувания делаются каждые 8 —10 секунд до тех пор, пока дыхание не 
восстановится вполне; для этого требуется время от 5—10 минут до 
11/ ,—2 часа и пожалуй более.

Доставка воздуха в легкие асфиктических детей посредством ис­
кусственного дыхания производится преимущественно по способу 
Schultze, хотя есть много и других методов. По способу Schlultze посту­
пают так: заставляют ребенка повиснуть на руках перед ногами акушера 
так, чтобы спинка была обращена к ногам, при чем захватывают его 
за плечевые части так, чтобы указательные пальцы рук зацепили его 
за подмышки, большие пальцы прошли по надплечью, и концы 
их были у ключицы, а остальные три пальца расположились на спине, 
головка удерживается в нормальном положении локтевыми краями 
ладони близ запястных сочленений. Затем качательным движением 
кверху вскидывают ребенка ногами вверх, так чтобы ножки и тазовая 
часть туловища перекинулись к акушеру ближе, чем грудная часть 
туловища, при этом тазовая часть и ножки в силу своей тяжести 
опускаются, туловище сгибается, и таз приближается к груди, об‘ем 
брюшной полости уменьшается, и происходит выдых, при первом кача­
нии, в этом состоянии ногами кверху головой вниз Schultze советует 
подержать некоторое время, даже потрясти, чтобы слизь вытекала из 
дыхательных путей, затем опять качательным дугообразным движением 
с некоторой силой взмахивают ребенком книзу, ножки опускаются, таз 
отходит от груди, получается вздох, потому что при этом движении 
увеличивается как об‘ем брюшной полости, так и грудной—(вследствие 
опускания диафрагмы, происходящего при уменьшении давления в брюш­
ной полости). Такие качательные движения производятся 16—18 раз в 
минуту, не чаще (когда неопытные начинают волноваться и торопиться, 
то делают очень частые качания, что уже не соответствует количеству нор­
мальных дыханий и потому не полезно). Производятся качания по 
способу Schultze в течение 10—15—30—45 минут, 1—1 Ѵг часа.

В упрек способу Schulze ставят возможность повреждения внут­
ренних органов и кровотечения. Но главный недостаток его состоит 
в том, что при качании ребенок охлаждается, потому что качание 
производят над голым ребенком, часто мокрым и при качании полу­
чается охлаждающее движение воздуха. Чтобы уменьшить это вредное 
влияние, нужно прерывать качание и опускать ребенка в теплую воду.

Для того чтобы исключить охлаждение ребенка, мы производим 
уже 20 лет искусственное дыхание следующим образом. Обертываем 
ребенка до подмышек в теплые пеленки с ногами, руки остаются на 
свободе; затем захватываем ребенка со стороны спинки так, что пра­
вая ладонь располагается на верхней части груди за плечами, при чем 
большой и указательный палец поддерживают головку и вообще уп­
равляют ее движениями, левой рукой захватывают со стороны крестца 
за тазовую часть туловища, затем делают движение, как будто хотят 
сложить туловище пополам, при чем подымают грудь и головку выше 
тазовой части; грудь приближается к тазу, получается уменьшение 
брюшной и грудной полостей, следовательно, получается выдых, голов­
ка при этом движении перекидывается не только кверху и кпереди 
но и затем несколько опускается, чтобы слизь вытекала из дыхательных 
путей; для того что бы лучше обеспечить выхождение слизи, делают 
сжимание сложенного как-бы вдвое туловища с некоторой силой, чтобы
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получился кашлевой толчок, как мы об этом уже говорили при опи­
сании лечения асфиксии 1 степени. После сгибания разгибают тулови­
ще и делают разгибание возможно полно даже до некоторой степени 
сгибания по задней поверхности, при чем тазовая часть туловища по- 
прежнему покоится на левой руке, а голова откидывается назад и вниз 
и падает на поддерживающие ее большой и указательный пальцы 
правой руки, грудь-же выпятившись располагается на ладони этой ру­
ки, это движение разгибания производится с некоторым размахом так, 
чтобы руки откинулись кверху за головку, получается положение тела, 
при котором обеспечивается максимум вздоха (выпятившаяся грудь, 
откинутая голова и откинутые кверху руки).

Производить искусственное дыхание по этому способу можно сидя 
или стоя, при чем нужно менять почаще охлаждающиеся пеленки на 
теплые.

Еще до начала дыхания ребенок при этом способе становится ро­
зовым и остается все время теплым. Нам приходилось оживлять по 
этому способу таких детей, которые были положены в качестве мерт­
вых после безуспешного применения способа Schultze. Последующие 
результаты при этом способе хорошие: все дети, оживленные после 
ягодичных предлежаний и выпадений пуповины, выписывались живыми.

Есть еще способ Silvester'a, который ничем не отличается от 
производства искусственного дыхания у взрослых: ребенка кладут на 
спину, затем закидывают руки за головку, получается вздох, затем 
руки прижимают к груди, получается выдых. Так делается 18—20 раз 
в минуту.

Заслуживает особенного внимания предложение покойного АЫ- 
feld'a погружать детей, находящихся как в асфиксии I, так и II сте­
пени, в теплую ванну и держать там; словом лечить лишь согреванием 
с целью облегчить самопроизвольное восстановление циркуляции и ды­
хательных движений.

Мы сначала поражались неожиданным результатам, когда после 
безуспешного довольно продолжительного применения искусственного 
дыхания мы опускали ребенка в ведро с теплой водой и там держали 
неподвижно и долго: само по себе появлялось дыхание сначала редкое 
и поверхностное, а потом дыхание становилось все лучше и лучше и 
восстановлялось окончательно без каких-либо иных воздействий. Затем 
такие результаты мы получали уверенно и сознательно.

В случае асфиксии, полученной при выпадении пуповины или 
ягодичном предлежании мы прямо демонстрировали погружение в теп­
лую воду как способ, который должен дать положительный результат. 
Разумеется, что мы ожидали с уверенностью результата от держания 
ребенка в теплой воде, после того как мы убеждались, что воздухоно­
сные пути очищены. Чтобы подкрепить еще раз меры, предпринятые в 
этом направлении, мы на минуту вынимали ребенка, быстро закутыва­
ли его в теплые пеленки и вызывали кашлевые толчки по вышеопи­
санному способу. Можно, конечно, повторять время от времени высасы­
вание слизи через описанный инсуффлятор в то время как ребенок нахо­
дится в теплой воде, но этот способ у нас в России мало практикуется, 
ему в акушерских школах и клиниках не научают практически, разу­
меется, потому, что этот способ не немецкий, а французский и с ним 
практически не знакомы сами преподаватели.

На основании собственного опыта мы вполне подтверждаем слова 
Ahlfeld'a: «Все мнимоумершие дети, которые способны к дальнейшей 
жизни, нуждаются, кроме очищения их дыхательных путей, в держа­
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нии их в теплой воде, чтобы понемногу начать правильно дышать. 
Раздражения кожи только укорачивают время неправильных дыханий». 
Способ Schultze Ahlfled считает излишним (см. примечание).

Статистика показывает, что 10— 15% детей после асфиксии уми­
рают в течение первых 8 дней жизни от последствий асфиксии. Чаще 
всего последствия состоят в том, что легкие при оживлении распра­
вляются неполностью, часть их остается в спавшемся состоянии: за­
болевание и смерть происходят при явлениях так называемого ателек­
таза легких. Затем причиной заболеваний и смерти является повре­
ждение мозга; при вскрытии часто отмечается множественные крово­
излияния в мозгу и его оболочках, а также отечное его состояние. 
Особенно гибнут после асфиксии недоношенные дети в состоянии 
врожденной слабости.

После асфиксии ребенка, не вполне оправившегося,нужно держать 
в грелке.

Примечание. Предложение Ahlfeld'a сделано давно, но остается до сих пор 
в тени, про него или не знают,или не придают ему значения, так, например, Seitz 
говорит, что по Ahlfeld‘y можно поступать лишь в легких случаях. Между тем 
несомненно, что будущее усовершенствование лечения асфиксии должно основы­
ваться на факте, отмеченном Ahefeld’oM и подтверждаемом нами.
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