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Предисловіе къ пятому изданію.
Относительно «программы» этого атласа, болѣе под- 

робнаго изложенія родового акта и оперативнаго аку- 
шерства путемъ быстро понимаемыхъ рисунковъ, я от- 
сыдаю къ прилагаемому предисдовію къ 4-му изданію.

Это пятое изданіе отличается отъ предыдущихъ 
приложеніемъ многочисленныхъ раскрашенныхъ таб- 
лидъ, придерживаясь взгляда, изложеннаго въ атласѣ 
II, привеети данныя ощупыванія въ комбинацію съ дан- 
ными, полученными на разрѣзахъ замороженныхъ препа- 
ратовъ. Только эти разрѣзы вовсе не даютъ намъ точ- 
ной картины, отвѣчающей живой эластичности и функ- 
ціи; лишь сравненіе съ многочисленными точными на- 
блюденіями y постели даетъ возможность судить о по- 
смертныхъ,фиксированныхъ немедленнымъ оплотненіемъ 
анатомическихъ данныхъ.

Текстъ пополненъ лишь нѣкоторыми, научно под- 
тверждениыми наблюденіями.

Но и при дополненіи этого изданія я долженъ при- 
нести искреннюю благодарвость какъ издателю, такъ и 
художнику A. Schmitson’y.

Гейдедьбергь, явварь 1900 г.
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Предисловіе къ четвертому изданію.
Необходимость столь быстраго подготовленія этого, 

четвертаго изданія ясно указываетъ намъ, что идея, 
доставить какъ практику, такъ и учаіцемуся практиче- 
скія основы оперативнаго акушерства, оказалась весьма 
удачной. Въ виду эхого, придерживаясь той же тевден- 
ціи, я увеличилъ это издавіе на нѣсколько главъ, об- 
нимающихъ собою вкратцѣ самые вѣрные способы ис- 
кусственныхъ преждевременныхъ родовъ, a также хи- 
рургически - акушерскія вмѣшательства. Кромѣ того, 
текстъ просмотрѣнъ согласно новѣйшихъ воззрѣній, на- 
блюденій и способовъ.

Распредѣленіе текста слегка разнится отъ распре- 
дѣленія въ другихъ учебникахъ; я руководствовался 
при этомъ ирактическими причинами. Такимъ образомъ 
произведено дѣленіе родовыхъ положеній не только на 
благопріятныя и небдагопріятныя, но и на.* условно 
благопріятныя—значитъ, на три группы.

Операціи описаны мною въ вндѣ «чисто - акушер- 
скихъ на ребенкѣ и яйдѣ» и «хирургически-акушер- 
скйхъ на матери», далѣѳ раздѣлены на 1) подготовн- 
тельныя, 2) способствующія разрѣшенію и 3) на произ- 
водимыя тотчасъ нослѣ родовъ, начиная каждый разъ 
съ самой нѣжной, кончая самымъ эиергичнымъ, опас- 
нымъ способомъ. При этомъ я имѣлъ въ виду не только 
болѣе легкое изучеиіе, но и напоминаніе, начинать 
всегда съ самаго нѣжнаго. консервативнаго способа, 
что для практика болѣе удобно и даетъ болыие шан- 
совъ на благопріятный результагь.

Гейдѳльбергь, 1896 г.

0. Schaeffer.
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Отдѣлъ A.
Родовой антъ въ прантически-акушерскомъ 

отношеніи.

В в едѳ н іе .
Представляется-ли «подоженіе, вставленіе, позиція» 

рѳбенка благогіріятнымъ для рожденія, зависитъ въ каж- 
домъ отдѣльн омъ случаѣ отъ формы и величины плода и 
родового канала, звачитъ, главнымъ образомъ таза. Хо- 
рошо развитый, вполнѣ доношенный ребѳнокъ выталки- 
вается черезъ тазъ обыкновенныхъ физіоло%ическихъ 
размѣровъ и формы при нормальномъ въ остальнбмъ 
отношеніи мягкихъ частей легче и благопріятнѣѳ всего 
при предлежащей іоловкгъ, т. е. при черепномъ положе- 
ніи, причемъ при прорѣзываніи черезъ тазъ ниже всего 
стоитъ задняя темянная часть. Это «задне-темянное 
яставленіе» являвтся самымъ благопріятнымъ для нор- 
мальныхь тазовъ (табл. I  и III). Совершенно иначе обсто- 
ить дѣло при патолотческихъ тазахъ\ при общесъужен- 
ныхъ тазахъ опускаетея затылокъ еще больше; насту- 
паетъ затылочное вставленіе (рис. 23); это прорѣзаніе 
представляется самымъ благопріятнымъ, такъ какъ го- 
лова можѳтъ быть при этомъ вытянута въ длинную, 
узкую пирамиду, соотвѣтственно общесъуженной формѣ 
таза. Иваче при плоскомъ тазѣ; лобнозатылочный 
діаметръ дѣтской головки могъ бы совершенно удобно 
пройти черезъ поперечный діаметръ тазового входа: 
но головка слишкомъ широка для конъюгаты. Очевидно, 
является довольво частой разновидностью обыквовен- 
наго черепного положенія (болѣе часто, чѣмъ до сихъ 
поръ предполагалось), если лежащая кзади темявная 
вость какъ-бы подымается кверху no promontorium, 
такъ что сагиттальный шов-ь приближается болѣе къ 

Schaeffer,—Родовой актъ. 1
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послѣдыему. Это такъ наз. „косое направленіѳ Nägele% 
оказывается, однако, при плоскомъ тазѣ самымъ бла- 
гопріяхнымъ вставленіемъ головки! (Табл. IX  и рис. 10 
въ текстѣ).

Только что описанныя условія очень простыя и 
могутъ быть изучены почти механически: аналогичныя 
и часто болѣе сложныя размышленія приходится про- 
изводитъ при всякой дистокіи, a также при кпждой 
аномаліи положенія, вставленія и  позиціи ребенка, 
nom  акуіиеромъ будетъ оставлено, основанное на ею 
наблюденіяхъ, выжидательное положеніе и приступлено 
къ оператнвному вмѣшателъству, къ усиленію есте- 
ственныхъ силъ!

Съ другой стороны, существуюгь положенія и вста- 
вленія, которыя уже сами по себѣ служатъ безусловными 
показаніями къ оперативному вмѣшательству. Анома- 
ліи' членорасположенія получаютъ значеніе для родовъ 
лишь въ томъ случаѣ, если этимъ вызывается непра- 
вильное положеніе или вставленіе предлежащей круп- 
ной части.

Такимъ образомъ можно различать 3 группы поло- 
женій и вставленій ребенка при родахъ х):

г ) Раздѣленіе положеній и вставленій.

А. Продолъпыя положенія.
I. Головныя положенія. II. Тазовыя положенія.

а. Черепныя пол. Ь. лицовыя 1. Вставленіе копчика.
1. Вставл. затылка. пол. 2. » • коп. и пятокъ.
2. » передн. части гол. 1. Подбород.З. » колѣнъ.
3.. » лба спереди. 4. неполн. ножное пол.

вмѣстѣ съ косыми 2. » сзади. 5. полное » »
пОлож., вставл. за- 
тыл. кости и низ- 
кимъ поперечн. 
положеніемъ.

В. Еосия (плечевын) и поперечпыя положеиія.
Частота положеній:

93,0% черепное положеніе (1:11 =  2:1),
0,8 » лицевое и лобное положенія,
4.6 » ягодичяое положеніе (I : II =  1,2:1),
1.6 » косыя и поперечныя положенія.

V
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Группа I. Блаюпріятныя для эйтокіи (при физіологичѳ- 
скихъ отношеніяхъ родового канала и ребенка) щіложенія 
и вставленія ребенка:

1. Черепныя положенія.
a) 'Затылочныя положенгя или I  и I I  черепныя 

положеиія (табл. I— У ІІ, рис. 1—14, 24, и
1, 2 въ текстѣ) и ихъ разновидности (§ 1);

b) темяшыя положенія, характеръ выхожденія
I  съ приближеннымъ къ груди подбородкомъ 
или Ш  и IV  черепныя положенія (рис. 25,
26, и 5 и 6 въ текстѣ) (§ 2).

2. Лгсцевыя положенія, подбородокъ спереди (рис.
34—39 и 7 въ текетѣ) (§ 3).

3. Тазовыя положенія (рис. 60— 70 p.p., и 9 въ 
текстѣ) (§ 4).
a) Копчиковое положеніе (табл. У Ш , рис. 60);
b) копчико-пяточноѳ положеніе (рис. 59);

c) колѣнное положеніе; j менѣе бла-
d) полное (рис. 44) и і гопріят-
e) неполное ножное пол. (рис. 86)) ныя! >

Группа II. Обусловленныя патологическими формамиили 
другими типичными причпнами, но для нихъ специфически
б.шгопріятныя (илн неблагопріятныя) положенія:

I .  Кптя'-'- (косости) черепныя положенія, наблю- 
даемыя въ меньшей степени часхо и при нор- 
мальныхъ тазахъ:
a) косое положеніе Solayrès'a, (стрѣловидный 

шовъ въ косомъ діаметрѣ тазового входа 
(рис. 24)—какъ разновидность при пояснично- 
крестцово-кифотическомъ воронкообразномъ 
тазѣ съ переднеовалънымъ тазовымъ входомъ 
или также при общесъуженномъ тазѣ;

b) поворотъ стрѣловиднаго шва въ conjugata 
introitus pelvis (§ 6);

c) передне-темянное вставденіе Nägele (переднѳе 
ушное вставленіе) (рис. 21и10 вътекстѣ)(§ 7);

d) задне-темянное вставленіе Litem ann 'a  (зад- 
нее ушное вставленіе), обыкновенно менѣѳ 
благогіріятное! (рис. 22 и 11 въ текстѣ) (§8);
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e) болѣе мизкое опусканіе большохо родничка 
•  (табл. IX , рис. 27) (§ 9);

эти три с—е при пдоскомъ (прямо-съужен- 
номъ) тазѣ;

f) затылочноѳ вставленіе Boeder er a, (рис. 23), 
при общѳ - равномѣрно - съуженномъ тазѣ, 
часто въ комбинаціи съ a и b (§ 10).

2. Болѣе низкое поперечное стояніе при черепныхъ 
(рис. 12 въ текстѣ) и лицевыхъ положеніяхъ 
(§ 11)-

3. При малыхъ плодахъ въ косомъ положеніи: 
«саморазвитіе» и выхожденіе «conduplicato cor­
pore» (рис. 52 — 56) (§ 12).

Группа III. Положенія и вставлеиія ребенка, обусловли- 
вающія дистокію сами по себѣ:

1. При головномь положеніи— положенія дефлексіи:
a) боковое упираніе на одну изъ подвздошныхъ 

костей (срав. § 23 С) и послѣдующія дефлексіи 
b—d;

b) передне-темяжое вставленіе, характеръ вы- 
хожденія П съ отдаленнымъ отъ груди под- 
бородкомъ (при нѳнормальныхъ сопротивле- 
ніяхъ, рис. 27, 28) (§ 13);

c) лобное вставленіе при большой головкѣ, въ 
особенности если подбородокъ сзади (рис. 
29—33, и 13 въ текстѣ) (§ 14);

d) лицевое вставленіе, подбородокъ сзади (рис. 
40— 42, и 8 въ текстѣ) (§ 15);

e) среднее упираніе на тазовой входъ (§ 23 С) и 
крайняя его дефлексія f;

f) переднее и заднее ушное вставлѳніе (§ 16);
g) плотное упираніе между promontorium и os ilei 

(ялоскій тазъ);
h) втискиваніе въ малый тазъ (обще-съуженный)= 

paragomphosis (ср. затылочное вставленіе и § 23 С);
i) запиранге (предлежащая головка съ выпаденіемъ 

конечности).
2. При тазовыхъ положенішъ:

а) съ поворачиваніемъ послѣдующаго затылка 
кзади (§ 18);
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a) подбородокъ приближенъ къ груди; сна- 
чала рождается лицо (рис. 93) (болѣе 
благопріятно); 

ß) подбородокъ удаленъ отъ груди, сначада 
рождается затылокъ (рис. 92).

b) Втискиваніе лежащей кпереди руки (§ 18).
c) Ножныя положенія (хабл. XI, рис. 44 и 86 

(§ 17).
3. Косыя и поперечныя подоженія (обыкновенно 

плечевое вставденіе), табл. X, рис. 48 p.p., 
75 p .p . (§ 19).

—  5 —

Группа I: Благопріятныя для эйтокіи положенія 
ребенка (позиціи, полошенія, вставленія).

ГЛАВА I.
Чѳрепныя полозвенія

бываютъ прямыя иди продольныя положенія, т. е. про- 
дольная ось ребенка дежитъ по направленію продоль- 
ной оси родового канала ( =  опредѣленіе продольныхъ 
положеній) и находитея «прямо», т. е. вертикадьно надъ 
тазовымъ входомъ.

Самыми частыми подоженіями являются черепныя: 
задняя темянная часть черепа «вставдяется» въ мадый 
тазъ, прощупывается при изсдѣдованіи какъ «предле- 
жащая» часть. Эти положенія (situs) представляются 
самыми блаюпріятными, такъ какъ головка, въ виду 
равномѣрнаго своего округленія, растіггиваетъ при этомъ 
мягкія части самымъ нѣжнымъ образомъ (посдѣ пдод- 
наго пузыря), а также вслѣдствіе того, что посдѣ вы- 
хожденія этой самой крупной части тѣла дегко слѣдуехъ 
тудовище ребенка. Бставленіе темени явлнется самымъ 
благопріятнымъ, такъ какъ периферія прорѣзанія го- 
довы представляется самой меньшѳй ихъ всѣхъ вставле- 
ній (peripheria suboccipito - bregmatica =  32 стм.) и
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такъ какъ головка при этомъ положеніи шейной части 
позвоночнаго столба обдадаетъ самой большей экскур- 
сіонной способностью соотвѣтственно искривленію та- 
зовой линіи *).

Спинка рѳбенка лѳжитъ въ два раза чаще въ лѣвой 
половинѣ матки 2); при всѣхъ продолъныхъ положеніяхъ 
мы называемъ se p o s itio —I «подраздѣленіемъ», спинка 
справа— П. Такимъ образомъ мы различаемъ здѣсь I  и I I  
черепное положеніе.

Значитъ, при I  черепномъ подоженіи мы находимъ 
спинку ребенка слѣва, мелкія части справа, именно 
при покоѣ матки спинка направлена кзади, такъ что 
сердечные тоны слышны прямо отъ груди ребенка 
между прощупываемыми конечностями (ср. табл. II  и IV ). 
Обыкновенное членорасположеніе ребенка, т. е. отно- 
шенія положенія отдѣльныхъ частей ребѳнка къ туло- 
вищу и другъ къ другу,—получается вслѣдствіе прида- 
живанія дѣтскаго организма къ яйцевидной маточной 
полости въ виду разницы въ податливости и гибкости, 
существующей между головой и туловищемъ съ ко- 
нечностями и при условіи группировки на возможно

0 Дугообразная линія, отвѣчающая соединенію срединъ 
всѣхъ конъюгатъ отъ тазового входа къ выходу.

3) Причина: Косое положеніе матки, лѣвый край кото- 
рой направленъ чаще кпереди, въ комбинаціи съ лумбаль- 
нымъ ло^дозомъ позвоночнаго столба и съ физіологической 
dextropositio uteri. Къ концу беременности кзади лежитъ и 
спинка; значитъ, только что описанныя анатомическія 
причины наступаютъ полностью лишь вслѣдствіе потуіъ, 
въ формѣ оттѣсненія спинки кпереди, между тѣмъ какъ до 
этого все зависитъ отъ тяжести ребеша (вслѣдствіе боль- 
шей тяжести печени, значитъ, правой половинц) (ср. табл. II 
и IV съ I, III, Т и т. д.). При II черепномъ положеніи 
(спннка справа) спинка поворачивается вправо менѣе ин- 
тенсивно; вслѣдствіе этого наступаютъ болѣе легко пово- 
роты передней части головы кпереди (предлежанія пе- 
редней части головы). У японокъ отноженіе I  : II поло- 
женію обратное. При пояснично-крестцово-кифотжческихъ 
воронкообразныхъ тазахъ наблюдаются оба положенія оди- 
ваково часто и гораздо чаще, чѣмъ положенія передне- 
темянныя въ тазовомъ входѣ.
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маломъ пространствѣ. Ребенокъ относитсд къ этому 
почти пассивно; эластичность матки допускаетъ откло- 
ненія во всѣ стороны, но одновременно активное сокра- 
гценіе матки вдвитеть ту часть, на которую сида мо- 
жегь дѣйствовать энергичнѣе всего и которая мѳнѣе 
гибкая, въ нижній, менѣѳ сократимый сегментъ матки; 
этой частью оказывается голова (ср. табл. П, ПІ, УІ).

Чѣмъ больше увеличивается въ отдѣльные мѣсяцы бере- 
менности головка въ объемѣ и плотпости, тѣмъ болыпе при 
раннихъ родахъ число черепныхъ положенія къ нормальному 
концу беременности.

Такимъ образомъ получается прямое положеніе ре- 
бенка, именно черепное положеніе. Причиной служитъ 
грушевидная форма матки. Спинка сгибаѳтся-, конеч- 
ности, флектированныя во всѣхъ частяхъ, выполняюхъ 
вогнутость передней поверхности туловища, мѳжду со- 
гнутой— прилегающей подбородкомъ къ груди— головой 
и- тазовымъ концомъ. Руки сложены на груди крестомъ, 
ноги прилѳгаютъ къ животу (табл. I).

Это физіологичеекое членорасположеніе (рис. 4) ре- 
бенка одинаково важно для полученія благопріятнаго 
родового положенія, какъ и соотвѣтетвующее вставленіе 
черепа въ тазъ для изгнанія, т. е. отношеніе различ- 
ныхъ діаметровъ предлежащихъ частей къ діаметрамъ 
таза (напр. стрѣловидный шовъ, вертикальная лице- 
вая линія, поперечный діаметръ таза ребенка), или 
также при изслѣдованіи характерно прощупывиемыхъ 
частей (напр. роднички, подбородокъ) (рис. 1— 13 въ 
текстѣ).

§  1. Затылочныя положѳнія (I и II черелиыя положенію и нормальиоѳ 
течѳніе родовъ вообщв, a  такжѳ ѳго леченіе (рис. 1— 20, табл. I— VII).

Роды начинаются съ отдѣленія верхуіики яйца отъ 
маточной стѣнки (констатированіе плодной оболочки 
въ каналѣ шейки, начало растяженія внутренняго ма- 
точнаго зѣва,—незначительное кровотеченіе) и y I р. 
ст> открытія наружнаю маточнаіо зѣва (табл. II I  и 
IV , рис. 1) (у многорожавшихъ зѣвъ открытъ въ теченіе 
лослѣднихъ 5 мѣсяцевъ, рис. 2); головка вступаетъ въ
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Табл. I. Даиныя ощупыванія къ концу бервмѳнности y p lu ripa ra :
Брюпшые цокровы дряблые, даже отвислый жгівотъ, между 
тѣмъ какъ матка еще удовлетворительной эластичности и 
соотвѣтствецно этому крѣпкой формы (uterus fusiformis) 
Матка отклоыена, какъ обыкновенно, вправо и повернута 
кпереди своимъ лѣвымъ краемъ, вслѣдствіе чего ясно про- 
іцупывается лѣвая круглая связка. Какъ послѣдствіе отвис- 
лаго живота мы прощупываемъ въ fundus весь копчикъ и 
оба бедра, какъ-бы надвигающіяся яа изслѣдующій палецъ, 
и брюшную стѣнку. Спинка направлена въ сторону и вправо, 
такъ что прощупывается лишь лѣвый ея край. Головка 
прошла уже черезъ тазовой вжода—послѣдствіе найряжен- 
носіи маточныхъ волоконъ; мы Прощуиываемъ лишь ма- 
ленькій плотно стоящій сегментъ. Сердечние тоны слышны 
справа бѣлой линіи, соотвѣтственно лѣвому краю спинкіі 
(Іі черепное положеніе). Замѣчательно еще физіологическое 
расположеніе конечностей къ туловіщу.

Табл. II. Данныя ощупыванія нъ концу беременностк y много- 
рожавшей съ  упругими брюшными покровами и съ  дряблой маткой: 
Спижа ^ебенка, соотвѣтственно тяжести (при спинномъ-' 
положеніи беременной) направлена кзади и вправо, такъ. 
что спереои мы яспо прощупываемъ всѣ 4 копечпости и 
слышяы сердечные тоны, повидиыому, не отвѣчая правосто- 
роннему положенію (II) спинки, болѣе по срединной лпніи 
и болѣе равномѣрно ясно по болыпей плоскости брюшыок 
стѣнки. Головка находится, какъ это обыкновенно бываетъ. 
y многорожавшихъ, въ это время, еще до потугъ, подвижно 
надъ и въ тазовомъ входѣ; прямой ея діаметръ находится 
поперекъ таза. Дряблость маточной стѣнки узнается по 
крайне легкому лроіцупыванію конечностей и по ихъ сво- 
бодной подвижности, какъ' это видно, напр., на нашей таб- 
лицѣ, гдѣ лѣвая, почти выпрямленная конечность растяги- 
ваетъ лѣвую сторону дередней стѣнкп дна матки.
«нижній сегментъ матки», y многорожавшихъ въ бодь- 
шинствѣ сдучаевъ лишь геперь въ малый тазъ, гдѣ y
I  р. онъ находитея уже въ это время (послѣдствіе на- 
пряженныхъ ещѳ брюшныхъ покрововъ) (ср. табл. I I  
съ I, I I I  и т. д., рис. 1, 2). Вслѣдствіе наСтупденія 
теперь «истинныхъ потугъ открыванія» (dolores prae­
parantes, узнаются по сидьному еокращевію отвердѣ- 
вающей матки) иодымается кольцо сокращеній (табл. 
У І й VII) выше тазового входа х).

г) Если кольцо сокращеній яаходится на ладояь вышв 
симфиза или даже на уровяѣ пупка, то суіцествуетъ опас- 
ность для чрезмѣрно растянутаю «нижияго сегмеятаматки».
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Разница начала родовъ 1) 
y I  para  (рис. 1) и многопожавшихъ (рис. 2),
iч О ттл ' ï  1 гтпіггг ч і  гт л т гг  п т  т и а  тагп »  m i•^іястъ, бываютъ рубцы. 

широкая, мягкая, гладкая. 
не сосокъ, a мягкій рас- 

пухшій доскутъ. 
открытъ съ V мѣеяца, не 

имѣется остраго края, съ 
выемками.

если каиалъ шеши легко 
проходимъ: роды черезъ 
14 дней. 

открывается на IX мѣсяцѣ.

Vulva-, мало зіяетъ,
Vagina: узкая, грубая,
Portio: мягкій, разрыхлен- 

ный сосокъ.
Наружный маточпий зѣвъ: 

закрытъ острымъ краемъ 
до IX  мѣсяца; послѣ этого 
Открытъ для ногтевого 
фаланга, 

если проходимъ: роды че- 
резъ нѣсколысо дней.

Внутренпій маточний зѣвъ: 
закрытъ, часто открытъ 
рапьше, чѣмъ наружный; 
открывается sub partu 
вмѣстѣ съ cervix ранъше, 
чѣмъ наружный маточ- 
ный зѣвъ.

Голочка находится къ концу до наступленія родовъ надъ 
беременности въ маломъ тазовымъ входомъ и малв
тазу. вступила въ малый тазъ,

такъ что еще оовершенно 
подвижна.

ІІроизводство наружныхъ и внутрепнихъ тособовъ из- 
слѣдооанія описано въ атласѣ II, 2 пзд., гл. I—III !

Наружное изслѣдованіе (ощупываніѳ и аускульта- 
ція) должно выяснить сущестеованіе ребѳнка (именно 
живого!], г.оложеніе его и вставленіе предлежащей 
части, значитъ, въ  данномъ случаѣ головы, въ малый 
тазъ: спинка сдѣва, мелкія части справа; сердечные 
тоны слѣва по серединѣ между пупкомъ и Sp. aut. sup- 
'Гакъ какъ  черезъ утончающуюся стѣнку_ матки (seg­
m entum  chartaceum ) прощупываются въ  переднемъ 
влагалиіцномъ сводѣ къ конду беременности уже ясво 
швы и роднички, Tö уже съ этого времени мы вгь со- 
стояніи, безъ вставленнаго плоднаго мѣшка, опредѣ- 
лить іголоженіе предлежащей части.
------- г----------------

!) Partus maturus наступаетъ на 38—^1 недѣлю, считая 
3 мѣсяца и 7 дней назадъ отъ послѣдней менструаціи. Сред- 
пяя продолжительность беременности 265—280 (—302) дней.
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Табл. III. I черѳпноѳ положѳніе въ пѳріодѣ раскрытія во время 
потуги (сагиттальный разрѣзъ черезъ туловище): матка вы- 
прямлена; спинка ребенка повернута кпереди (влѣво); туло- 
вище выпрямлено; fundus uteri плотно прилегаетъ къ коп- 
чдку. Каналъ шейки расжиряется потѵгой изнутри кнаружи; 
плодный иузырь вдается въ каналъ. Головка находится вся 
въ маломъ тазу, затылокъ слѣва—спереди.

Табл. IV. II черепное положеніѳ въ періодѣ раскрытія во время 
паузы послѣ потуги: матка дряблая и утеряла свое выпрямле- 
ніе; матка слѣдуетъ формамъ ребенка и прилегающихъ ор- 
гановъ матери и переіибается напр. надъ симфизомъ, обра- 
зуя здѣсь выпячиваніе. Спинка ребенка повернулась снова 
яа  правую сторону (II положеніе) и слегка кзаои, какъ это 
мы наблюдали къ концу беременности и еще во время на- 
чала родовъ. Но и положтге ребенка флектировано въ сто- 
•рону, какъ-бы спалось, что сказывается вставленіемъ головки 
времешымъ ■экстрамедіаннымъ отклоненіемъ стрѣловиднаго 
шва. Головка находится самой большей окружностью по 
діагоналн тазового прохода; правая темянная кость прощу- 
пывается на большемъ протяженіи вслѣдствіе лѣвосторон- 
няго отклоненія сагиттальнаго шва. Разслабленной пред- 
ставляется и шейка матки съ плоднымъ пузыремъ.

Данныя ощупыванія при вхожденіи головки 
въ I. затылочномъ положеніи въ тазовой входъ 
(таб. I  и П , рис. 3): маючный зѣвъ y I- и plu- 
гірага какъ указано выше! Стрѣловидный шовъ 
въ поперечномъ діаметрѣ таза, малый родничекъ 
(и спинка) слѣваі Ниже всего предлежитъ: стрѣ- 
ловидный шовъ между большимъ и малымъ род- 
ничками. Темянныя кости стоятъ одинаково низко, 
стрѣловидный шовъ обыкновѳнно по серединѣ между 
симфизомъ и promontorium.

Довольна часто наблюдаются косыя направленія (Obli­
quität) Naegele, Litzmcmn'a. и Solayrès' a, рѣже Boeder er'a.: 
ÄO =  стрѣловидный шовъ ближе къ promontorium, значитъ, 
передняя (правая) темянная кость болѣе низко;—Ь0=стрѣ- 
ловидный жовъ ближе къ симфизу, значитъ, задняя (лѣвая) 
темянная кость болѣе низко;—R0—малый родничекъ болѣе 
низко, вслѣдствіе чего прямо предлежитъ (значитъ, подбо- 
родокъ ближе къ груди);—80=стрѣловидный шовъ въ I ко- 
сомъ діаметрѣ тазового входа (рис. 21, 22, 24, 28 въ текстѣ).

Въ это врѳмя родильница можетъ ещѳ ходить.
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При болѣе глубокомъ опусканіи въ малый тазъ 
ііроисходитъ I  поворотъ головки вокругъ поперечной оси: х) 
болѣе низкое опусканіе малто родничпа (рис. 4)— по- 
слѣдствіѳ «давлѳнія позвоночнаго столба плода».

Вступлейіе въ узкую частъ таза ведѳтъ къ I I  пово- 
роту, вокругъ малаю косою діаметра головы; перемѣще- 
ніе хпереди малаю родничка (табл. III и IV, рис. 5)— 
послѣдствіе увѳличенія прямого діаметра въ маломъ 
тазу къ выходу, причемъ вдаюіціяся въ тазовой просвѣтъ 
spinae ischii увеличиваютъ прѳпятствіе. Самая болъшая 
окружность черепа находится теперь въ наружномъ ма- 
точномъ зѣвѣ, такъ что плодный пузырь вдается во 
влагалищѳ (рис. 4). Родильницы, въ особенности pluripa- 
гае, должны лечь въ постель, обыкновѳнно на спину. 
(Оковчаніѳ періода раскрытія: боли мѳн.ьше; съ этого 
момента участіе принимаетъ брюшной прессъ, вслѣд- 
«твіе чего родильЪица краснѣетъ, потѣетъ— характерные 
«тоны при натуживаніи).

Данныя ощупыванія при вступленъи вь узкую 
часть таза (I и II поворотъ годовы) (рис. 1 въ 
текстѣ): плодный пузырь стоитъ дизко во влага- 
лищѣ и лопается при маточномъ зѣвѣ въ 5— 7 стм., 
т. е. величиною въ ладонь. Головка немедленно 
обхватывается маточнымъ зѣвомъ, она препят- 
ствуетъ вытеканію околоплодной жидкости, по- 
крываетъ интерспиналъную линію.

Съ этого момента начинаются повороты: (начало 
періода изгнанія) малый родничекъ прощупывается бо- 
лѣе низко и болѣе влѣво епереди (рис. 1 и 3 въ тек- 
«тѣ); стрѣловидный шовъ еъ I  или въ правой тазовой 
діаіонали (отъ правой articul. sacroil. къ лѣвому tubere, 
ileopub.).

К ъ тазовому выходу попадаетъ находящаяся теперь 
во влагалищѣ головка при законченномъ «внутреннемъ 
поворотѣ» (I и II) и начинаетъ растягивать vulvam

!) Головка производитъ 3 поворота sub partu: 1) опуще- 
ніе, 2) винтообразное движеніе, 3) дугообразное двпженіе.
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(табл. Y и VI, рис. 5, 6,, 7). Возобновденіе болей 
(dolores conquassantes вслѣдствіе давленія на plexus 
sacrales), позывъ в а  низъ (вслѣдствіе сокращенія mm. 
levatores ani по причинѣ давденіа на мышцы вишекъ). 
Стрѣловидный піовъ въ прямомъ діаметрѣ (рис. 4 въ  
текстѣ).

Данныя ошупыванія при вступленіи въ тазовой 
выходъ (рис. 5): малый родничекъ находится по- 
зади симфиза; стрѣловидный шовъ въ conjugata; 
vulva 8Інетъ, область промежеости и задняго 
прохода выпячевы (табл. Y и YI, рис. 7). Предо- 
хранить промежностъ (рис. 9— 11).

Ш  поворотъ, т. е. поворохъ вокругъ поперечной 
оси головки при удаденіи подбородка отъ груди 
(рис. 6, 8),—происходитъ при выхожденіи такимъ обра- 
зомъ, что шея упирается въ симфизъ, затылокъ роти- 
руется вокругъ послѣдняго и голова принимаетъ поло- 
женіѳ экстензіи,—послѣдствіе препятствія тазового дна. 
Прорѣзающаяся periph. subocc.-bregmat. =  32 стм. 
(табл. YI и YII).

Родильницѣ можно придать лѣвое боковое положеніе.
Данныя во время предохраненія промежности 

(рис. 9): сначала въ vulva показывается волоси- 
стая часть, затылокъ; правымъ большимъ и указа- 
тельнымъ пальцами защищаютъ уздечку, которая 
находится въ самой большой опасности, стягивая 
съ боковыхъ частей губъ кожную ткань, прикла- 
дывая одновременно thenar къ промежности и 
прижимая головку къ симфизу, поворачивая его 
вокругъ послѣдняго. Если вслѣдствіе напряженія 
frenulum становится тѣмъ не менѣе безкровнымъ, 
то его разрѣзаютъ боковымъ надрѣзомъ возможно 
глубжѳ (въ случаѣ необходимости черезъ фасцію 
и m. constrict. cunni) при помощи ножницъ Cowper 
или пуговчатаго ноша для эпизіотоміи. При этомъ 
запрещаютъ натуживаться. Необходимо еще за- 
мѣтить, что раны всдѣдствіе эпизіотоміи заживають 
часто болѣе плохо, чѣмъ разрывы промежности

—  12 —
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незначителыюй степени, —  дадѣе, что разрывы 
часто нѳ нредупрѳждаются производствомъ эпи- 
зіотоміи.

В о  время потугъ головку удерживаютъ другой 
(лѣвой) рукой пока не родитея бодыпой родни- 
чекъ. Выхожденіе годовки удается регулировать 
въ это критическое для промежности врѳмя нату- 

( живаніемъ ввѣ потугъ. Во время паузы потугъ 
промежность отгягиваюгь кзади, такъ что посдѣ- 
доватѳльно выступають передняя часть годовы, 
добъ, носъ, подбородокъ. Лицо поворачивается къ 
правому бедру матери. Годовная опухоль нахо- 
дится на правой темянной костй (рис. 12, 13).

Ири такъ наз. «чрезмѣрномъ поворотѣ» показывается 
малый родничекъ въ послѣдній моментъ подъ правой вѣтвью 
лобковой кости, такъ что лицо поворачивается къ лѣвому 
бедру, но болѣе кзади; плечи прорѣзаются какъ при II  че- 
репномъ положейіи. Чрезмѣрный поворотъ начинается не- 
рѣдко уже въ раннемъ стадіи родовъ (см. табл. III).

Рожденію лица способствуютъ 3 ручными пріемами, изъ 
которыхъ первые два предохраняютъ одновременно промеж- 
ность и прижимаютъ лобъ и лицо къ симфизу и выворачи- 
ваютъ ихъ че^езъ промежность.

a) При пріемѣ Ritgen-Féhling’a, нажимаютъ рукой подъ 
крестцовой костью снаружи (рис. 10);

b) при пріемѣ Smellie-Ritgen’a вводятъ указательный 
или два пальца въ rectum выше лида и производятъ давле- 
ніе на подбородокъ (рис. 11); •

c) при пріемѣ Hohl’sL проводится головка черезъ сим- 
физъ при помощн захватыванія за болыпой родничекъ.

Прорѣзаніе туловища (рис. 12, 13) ііроисходигь та- 
кимъ образоыъ, что переднее плѳчо выступаетъ ивъ 
подъ симфиза, послѣ чѳго проходитъ по промвжности 
заднве пдечо и слѣдуетъ туловище. Все туловище по- 
кидаетъ тѣдо матки ужѳ въ то время, когда головка 
давитъ на промежность (табл. Y I и V II). Матка обхва- 
тываетъ туловищѳ при этомъ такъ крѣпко, что оно 
выпрямляется, посдѣ чего кольцо сокращенія отходитъ 
кверху, преимущественно вдодь спины ребенка, такъ 
что въ концѣ концовъ ктчикъ  выходитъ сбоку (слѣва) 
и тотчасъ позади круглой связки подъ вадикомъ и
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Табл. V. I черепное положеніе въ періодѣ изгнанія послѣ раз- 
р ы в а  пузыря (сагиттальный разрѣзъ черезъ туловище): вы- 
прямленная матка прилегаетъ дномъ къ копчику выпрязм- 
леннаго рсбенка. Вставленная почтіі въ coujugata тазового 
съуженія головка начинаетъ растягивать промежност:ь. 
Спвііка находится слѣва .спереди (I положеніе); туловище 
находптся еще цѣликомъ въ маткѣ.

вступаетъ въ  нижній сегментъ матки. Въ это времн со- 
держытъ тѣло матки лишь нижпія конечности и около- 
плодную жидкость, a также брюшную поверхность ре- 
бенка (табл. V II).

Рис. 1. I  затылочиоо положеніе. Стрѣловндный шовъ на- 
ходится въ I косомъ діаметрѣ тазового съуженія.

Болѣе часто, чѣмъ вышеприведенпый «чрезмѣрный по- 
воротъп наблюдается еще, что головка рождается нормалыю; 
между тѣмъ какъ плсчи прорѣзаются въ обратномъ косомъ 
діаметрѣ, значнтъ, здѣсь, напр., выходитъ лѣвое плечо пзъ 
подъ снмфпза.

Способствованіе выхожденію туловища (рис. 13): 
какъ только родилась головка, то немедденно не- 
обходимо ощупать на шеѣ пуповину, разслабляя 
ее въ  случаѣ необходимости (рис. 12), т. е. при 
обвиваніи оттягиваютъ ее назадъ черезъ голову 
и плечи.

Производимымъ при ручномъ пріемѣ Kristeller’a  дав- 
леніемъ черѳзъ брюшные покровы на дно матки и ту- 
ловище, способствуютъ дальнѣйшему изгнанію (рис. 13). 
Ирорѣзаніе плсча ускоряклъ соотвѣтствующимъ легкпмъ
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оттягиваніемъ и наклоненіемъ головы или введеніемъ 
ѵказательнаго пальца въ болѣе дегко доступную (обык- 
новенно заднюю) подмышковую впаднну (со стороны 
спины) (рис. 110). Послѣ выведенія задняго плеча

Рис. 2. I I  затылочнос положеніе. Стрѣловндный шовъ 
находится во. I I  к о с о і і ъ  діаметрѣ тазового съуженія.

Рис. 3. I затылочное положеніе при разсмотрѣніи сверху. 
ІІоложеніе отвѣчаетъ рис. 2.

(значитъ, при I  черепномъ положеніи лѣваго) черезъ 
нромежность, наклоняютъ голову и вытаскиваю тъ изъ 
подъ симфиза переднее пдечо безъ или съ вытягива- 
ніемъ за  подмышковую впадину; если рождается вто- 
рымъ заднеѳ плечо, то головку приподымаютъ.
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Табл. VI. I черепное положеніе при врѣзаніи головки въ vulva 
во время сильной потуги (сагиттальный разрѣзъ черезъ туло- 
вище): между тѣмъ какъ затылокъ становится видимымъ 
б ъ  половой щели надъ сильно выпяченной и  растянутой 
промежностыо, отходитъ сократившееся дно матки по туло- 
вищу ребеика вдоль спинки кверху и выталкиваетъ туло- 
вище вмѣстѣ съ копчнкомъ въ нижній сегментъ матки; 
утолщенное дно сидитъ на ребенкѣ въ видіь шапкн и содер- 
житъ лишь конечности и околоплодную жидкость.

Рис. 4. Затылочное положеніе. Головка прямымъ діамет- 
ромъ т, conjugata тазового выхода. (NB. Головка, для боль- 
шей ясности рисунка, изображена слишкомъ высоко въ от- 

ношеніи малаго таза).

Послѣ рожденія ребенка п очистки глазъ (въ случаѣ пе- 
обходнмости послѣ впускаиія 1—2 кад. 2°/0 раствора ляписа) 
псревязывпютъ пуповину на двухъ мгьстахъ (рис. 14) (на раз- 
стояніи 2—3 ікільцевъ отъ пупка) и разрѣзаютъ ее между 
.тигатурами. Вторая лигатура (около самой vulva) служптъ 
иѣриломъ опусканія плаценты, причемъ дѣлаеті. ее одиовре- 
менно богатой кровью и этимъ вызываетъ болѣе снльиыя 
сокраіценія матки; кромѣ того, при существоваиін близнеца, 
она предохраняетъ послѣдняго отъ истечепія кровью.

Продолжительность періода раскрыванія y I para : 12—20 
часовъ; y pluripara : 1—12 часовъ; продолжителыюсть періода 
изгианія y I para : 1Ѵ2—7Ѵз час., y pluripara : V4 - l ' /г час-! 
продолжнтельность періода выхожденія пладепты отъ */* до 
14 часовъ, въ среднемъ: 2—2*/а часа.

Выталкиваніе плацентй (рис. 15, 16) наступаетъ обыкновепно 
въ теченіе перваго получаса вслѣдствіе сокращеній матки: 
центральная часть serotinae отходитъ вмѣстѣ съ краевой частью 
отъ стѣнки матки; развивается здѣсь ретроплацентарная 
гематома и такимъ образомъ выводится яйдо in situ во внут-
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ренній ыаточный зѣвъ, изъ иего, пос.ѵь полнаго отдѣленія 
плаценты со всей зародышевой поверхностыо во влагалище. 
ГІлодныя оболочки загибаюгся черезъ болѣе толстую serotina 
въ сторону fundus; зародышевая поверхность плоднаго мѣшка 
опускается (рио. 16). Оставшись въ «проходѣ», плацента вы- 
та.ікиваетея при помощи брюшного пресса! ІІослѣ этого из- 
слѣдуютъ плоОния оболочки и плаценту, имѣются-ли онѣ 
полностью. Ретроплацентарное количество кроаи равняется 
въ среднемъ 225 grm. (болѣе подробно см. Атласъ II, 2 изд., 
стр. 95).

Рис. 5. II передие-темяішое положсніе. Стрѣловіідный шовъ 
находптся въ правомъ косомъ діаметрѣ тазового съуженія.

Болѣе рѣдкій Dune an’овскій способъ выхожденгя (рис. 17) 
иаступаетъ вслѣдствіе того, что отдѣленіе при помощи рет- 
роплацентарной гематомы происходитъ не центрально, a y 
крал serotinae; значитъ, теперь выступаетъ краи материн- 
екой плацентарной поверхности, плодныя оболочки высту- 
паютъ одновреыенно ебоку или падъ, или позади, вовсе не 
перегибаясь на иатеринскую поверхность (рис. 17).

Ес.іи плацента остается въ проходѣ, то ее выводятъ по 
способу Crede (рис. 18) безъ растиранія во время одной изъ 
потугъ. Если пладеита задепжана вслѣдствіе срощеній при 
атоничеекой маткѣ или вслѣдствіе циркуляриой стриктури 
послѣдней пли наступаетъ кровотеченіе нри частичномъ 
лишь ея отдѣленіи, то плаценту отдѣляютъ рукой,—но не 
раиѣе 2 часовъ послѣ родовъ, конечно, если пе пмѣется 
ясной опасности (рис. 19). Слишкомъ раннее растираніе и 
слишкомъ раннія иопытки выжиманія мѣшаютъ какъ ме- 
ханизму сокращенія, такъ и отдѣленію и выведенію пла- 
центы.

Schaeffer .—Родовой актъ. 2
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Табл. VII. I черелное положѳніѳ при врѣзаніи головки въ vulva 
во время сильной потуги (данныя ощупыванія): сидыіо сокра- 
тившееся дно матки находится y праваго ребернаго краян 
сидитъ (см. табл. YI) на туловищѣ въ видѣ шапки. Туло- 
вище, вмѣстѣ съ копчикомъ, находится въ нижнемъ отрѣзкѣ 
матки, или во влагалищѣ; дно матки выполнено исключи- 
тельно конечностями, околоплодной жидкостъю, пуповиной, 
плацентой, прнчемъ кольцо сокращенія идетъ косо подъ 
пупкомъ слѣва—сверХу, вправо—книзу. Лѣвая круілая ма- 
точная свлзка идетъ спереаи туловища ребенка.

4#*
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Течѳніѳ родовъ при второмъ черепномъ подоженіи 
(вотавдѳніе затылка) (рие. 24 и 2 въ текстѣ) анаю - 
гично сшисанночу, но при этомъ находится спинка и 
малый родничекъ справа и это I I  положѳніе пе- 
реходитъ легчѳ въ Ш  (въ  передне-темянное положеніе, 
спинка справа, см. рис. 5 въ тѳкстѣ), такъ какъ при
II  положеніи затыдокъ всегда вставляется болѣе кзади. 
Головная опухолъ находится на лѣвой темянной кости.

§ 2. Пѳреднв-темянныя положвнія (первднѳ-головныя положенія, III и 
в IV черепныя положѳнія), I способъ выхожденія съ приближѳннымъ 

къ груди подбородконъ (рис. 25 и 26).

При I  перѳдне-темянномъ подоженія находится 
спинка *) слѣва, мѳлкія чаети справа,— сердечные тоны 
слышны сігѣва по серединѣ между пупкомъ и spina ant. 
sup.—или другими словами: пѳредне-темянное положѳніе 
не представляетъ собою особаго, равнаго затылочному, 
положенія, a лишь разновидность I  или I I  черепною 
положенія. Въ болѣѳ рѣдкихъ случаяхъ, напр. при по- 
яснично-крестцовомъ— кифотическомъ тазѣ, спинка мо- 
жетъ оказаться направдеаной кзадщ въ подобномъ 
случаѣ переднѳ-головное положѳніе установилось уже 
надь тазовымъ входомъ.

Причины способа I: ненормально слабоѳ соиро.тив - 
леніе, болыііой тазъ или маленькій ребенокъ.

!) Kehrer обозначаетъ это положеніе II, какъ болѣе 
рѣдкое.
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Данныя ощупыванія при вставленги головки 
въ I передне-темянномъ положеніи въ тазовомъ 
еходѣ (рис. 25): стрѣловидный шовъ въ попереч- 
номъ діаметрѣ таза-, мадый родничекъ и т. д., какъ 
при I затылочномъ положеніи. Болѣе рѣдко уже 
въ настоящее время стрѣловидный шовъ во II  
косомъ діаметрѣ; болыпой родничекъ справа спе- 
реди.

Рис. 6. I  передне-темянное положеніе. Стрѣловидный шовъ 
во II косомъ діаметрѣ тазового съуженія.

t

Теперь наступаетъ совершенно правильно I по- 
воротъ вонругъ поперечной оси съ приближеніемъ под- 
бородка къ груди (рис. 26); послѣ этого, однако, при 
вступленіи въ тазовое съуженіе вслѣдствіе малѣйшаго со- 
противленія (со стороны таза или головки) головка или въ 
поперечномъ направленіи =низкое поперечное положеніе, 
или малый родничекъ отходитъ на уровнѣ spinae ilei 
кзади, болъшой родничекг приходится кпереди (рис. 6 въ 
текстѣ-); во время этого II поворота вокругъ вертикаль- 
наго діаметра головки остается подбородокъ, анало- 
гично I затылочному положенію, приближеннымъ къ груди.

Данныя ощупыванія при вступленіи въ тазовое 
съуженіе (рис. 6 въ текстѣ; I и II поворотъ ю- 
ловки): малый родничекъ бодѣе низко и слѣва, 
но уклоняется кзади, болъшой родничекъ прощупы-
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вается справа болѣе кпереди; стрѣловидный шовь 
поворачивается во I I  или лѣвомъ косомъ діаметрѣ.

У тазовою выхода оказывается внутренній поворотъ 
законченнымъ въ вышѳприведенномъ смыслѣ; растяги- 
ваніе vulvae представляется для промежности болѣе 
опаснымъ вслѣдствіе широкаго затылка!

Данныя ощупыванія, при вступленіи въ тазо- 
вой выходъ (рис. 26): болъшой родничекъ позади 
симфиза; малый родничекъ, хотя и стоитъ бодѣе 
низко, направленъ къ промежности.

III поворотъ (вокругъ поперечной оси) происходитъ 
при упираніи болъшого родничка въ симфизъ (рис. 26): 
захылокъ выступаѳтъ надъ промежностью, передняя 
часть головы изъ-подъ сиифиза. Проходящая periph. 
subocc.-bregmat.=32 стм.

Данныя во время защищенія промежности: во 
время прорѣзыванія видна лишь волосистая часть 
головы. 1’оловная опухоль ваходится на правой 
темянной кости, на углу, прилегающемъ къ боль- 
шому родничку.

Плечики выходнтъ въ I  или въ правомъ косомъ 
діаметрѣ, значитъ, въ противоположномъ стрѣловидному 
шву діамѳтрѣ.

Теченіѳ родовъ во второмъ передне-теменномъ подо- 
женіи (болѣе частаго, чѣмъ I) совершенно анадогично, 
лишь съ той разницей, что спинка прощупывается 
справа, болыиой родничекъ слѣва. Головная опухоль 
находится на лѣвой темянной кости, аналогично I  пе- 
редне-темянкому положенію (рис. 5 въ текстѣ).

I I  способъ родовъ см. въ группѣ III (рис. 27 и 28).

Леченіе: придерживаясь правила, укладывать родиль- 
ницу на ту сторону, на которой лежитъ ma часть 
ребенка, которую желаютъ опустить книзу и кпереди 
(I затылочное положеніе^на лѣвую, I лицевое подо- 
женіе=на правую),— кладутъ родильницу при I I  передне-
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темянномъ положеніи, напр. на правую сторону, такъ 
какъ при благопріятныхъ отношеніяхъ величины мо- 
жетъ даже въ тазовомъ выходѣ перѳйти малый родни- 
чекъ справа— сзади направо— кпереди (т. е. получается 
второе затылочное положеніе.

Если это нѳ удается, то останавливаются на болъ- 
шомъ родничкѣ, какъ на подлежащей выхожденію части,— -
значитъ лѣвое боковое положеніѳ.

Если угрожаютъ опасности: forceps (рис. 112— 114); 
при мертвомъ ребенкѣ: перфорація. При экстракціи 
«стается болъшой родничекъ спереди. Если лобъ опу- 
«тился болѣе низко и уперся въ діагонади тазового 
съуженія въ переднюю тазовую стѣнку, то дѣтскій 
черепъ необходимо повернуть въ смыслѣ 7-операціи 
(см. няже).

ГЛАВА П.
Лицѳвыя положенія, подбородокъ спѳрѳди 

(рис. 34—39, 7 въ тѳкстѣ)
тоже прямыя положенія и представляются, строго го- 
воря, лишь аномалгями членорасположенія (появляю- 
щимися лишь во время родовъ), такъ какъ развива- 
ются изъ затыдочныхъ подоженій вслѣдствіе дефлексій, 
одинаково, какъ и передне-темянныя и лобныя вставле- 
нія. Но такъ какъ въ данномъ случаѣ измѣняется 
бо'лѣе сильно и постоянно, .чѣмъ при первыхъ, распо- 
ложеніе туловища внѣдряющимся сбоку затылкомъ 
(ср. рис. 35 съ 34), то можно оетаться при употребляе- 
момъ обыкновѳнно названіи «лицевое» положеніе.

Подбородокъ и лицо болѣе всего удалены отъ груди, 
шейный позвоночный столбъ флектированъ ad maximum 
въ затылкѣ, такъ что лицо предлежитъ ниже всею.

Спинка идетъ косо сверху внизъ, но такимъ обра- 
зомъ, что грудь и мелкія части плотно прилегаютъ къ 
передней стѣнкѣ матки, вслѣдствіе чѳго сердечные тоны 
слышны прямо изъ дѣтской груди!
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Лицевыя иоложенія, подбородокъ спереди, часто не 
принаддежатъ къ эйтокіямъ!

§ 3. I и II лицевыя положенія, подбородокъ спереди, и ихъ механизнъ
родовъ.

Причины: узкій тазъ, бодыпой ребенокъ въ  комби- 
націи съ отвислымъ животомъ.

При наружномъ изслѣдованіи оказывается при I  
лицевонъ пложеніи-. спинка косо сверху слѣва (коп- 
чикъ) книзу кг;,аво; мелкія части справа; сердечныл 
тоны справа ; іже пупка. Надъ дѣвой подвздошной 
костыо маточная стѣнка выпячиваѳтся затылкомъ.

Данныя ощупытнія при вступленіи головки 
въ  первое лицевое положеніе, подбородокъ спереди, 
въ  тазовомъ съуженіи: при начинающихся родахъ 
додгое время ничего' не проіцупывается во вла- 
гадищномъ сводѣ; впослѣдствіи лицо поперекъ та- 
зового входа, подбородокъ справа, добъ сдѣва. 
предлежитъ правая половина лица  (рис. 34).

Вслѣдствіе I поворота вокругъ погіеречной оси го- 
ловки подбородокъ опускается болѣе низко (рис. 36); 
вслѣдствіе II поворота головки подбородокъ переходитъ 
справа вправо-кпереди (рис. 35, 36). Причины: сопро- 
тивленіе, на которое наталкивается болѣе длинный 
свободный ры чагъ затылка.

Рис. 7. I  лицсвое положеніе, подбородокъ справа—спередп. 
Вертикальная лицевая лияія во II косомъ діаметрѣ тазо- 

вого съуженія.
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Данныя ощупыванія при вступленіи въ тазовое 
съуженіе (I и II  поворогъ) (рис. 7 въ текстѣ): 
лицо прощупывается; подбородокъ болѣе низко, 
сначала справа, впослѣдствіи справа спереди (по- 
зади дуги правой лобковой кости), вертикальная 
лицевая линія во II или дѣвомъ косомъ діамѳтрѣ. 
Ротовая щелъ діагностицируется легче всего по 
языку и величинѣ! Темянной бугоръ прощупы- 
вается на или подъ linea innominata, головка 
болѣе не подвижная! (NB. Осторожность при из- 
слѣдованіи).

Рис. 8. I лицевое п о л о ж р н іо ,  подбородокъ справа сзади. 
Вертикальная лицевая линія въ I  косоыъ діаметрѣ тазового 

съуженія.

Въ выходѣ таза III поворотъ вокругъ поперечной 
оси, таігь что подбородокг, вдоль лобковой дуги кверху, 
приближается къ груди и рождаются лобъ и затьтлокъ 
надъ промежностью. Значитъ, іиея упирается въ сим- 
физъ (рис. 37, 38). ІІрорѣзающаяся первой periph. 
submentofront. =  32 стм.; прорѣяающаяся въ концѣ кон- 
цовъ и отвѣчающая большому косому діаметру (sub- 
mentooccip.) окружность=36.5 стм.!

Данныя при предохраненги промежности: под- 
бородокъ подъ симфпзомъ, подымается сиереди 
послѣдняго; лобъ прорѣзается надъ промежностыо. 
Осторожно, такъ какъ самая болыиая периферія 
головы проходитъ здѣсь черезъ vulvam (рис. 37.38).
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Лицо поворачивается къ правому бѳдру матери, 
какъ при I чѳрепномъ положеніи, вслѣдствіе IV пово- 
рота вокругъ продольной оси дѣтскаго туловища во 
время прорѣзыванія плечиковъ (рис. 39). Туловище слѣ- 
дуѳтъ при поворотѣ вокругъ своей сагиттальной оси. 
Лицевая опухолъ на правой половинѣ, сильное темнаго 
цвѣта опуханіе вблизи угла рта. Характерная форми 
черѳпа для лицевыхъ полошеній.

Теченіе родовъ при второмъ лицевомъ положеніи 
(относительно чащѳ, чѣмъ I) mutatis mutandis анало- 
гично I; сердѳчныѳ тоны слѣва подъ пупкомъ, подбо- 
родокъ слѣва.

Вставленіѳ лица подбородокъ сзади см. группу III. «

Предсназаніе: часто эйтокія. Но весьма легко пере- 
кручиванія и ушибы материнскихъ мягкихъ частей 
(моче-половыѳ свищи), дегко разрывы промежности. 
Болѣе опасны для ребенка: вслѣдетвіе чрезмѣрнаго 
перегиба шейнаго позвоночнаго столба; давленіе на 
яремныя вены съ мозговыми апоплексіями.

Леченіе: аналогично предпривимаемому при передне- 
темянныхъ положеніяхъ.

ГЛАВА III.
Тазовыя положѳнія (табл. ѴШ, рис. 59—74, 

и 9 въ тѳвстѣ)
представляются прямыми положеніями съ предлежа- 
щимъ тазовымъ концомъ (копчиковыя, копчико-пяточ- 
ныя, полныя и неполныя, стопныя и колѣнныя поло- 
женія). Находящаяся въ fundus uteri головка наклонена 
къ груди и велѣдствіѳ этого наклонена слегка въ сто- 
рону. Мелкія части находятся болѣѳ низко, чѣмъ при 
чѳрепныхъ положеніяхъ, сердечные тоны слышны около 
пупка или выше. Копчикъ—даже y I  рагае— остается 
до начала родовъ надъ тазовымъ входомъ. Причины:
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незначительный размѣръ дѣтѳй, вслѣдствіе чего partus 
im - и praem aturi, цвойни, H ydram uion, неправильная 
форма дѣтей, мацерація,— незначитедьное развитіѳ «ниж- 
няго маточнаго сегмента», вялость матки.

§ 4. I и II тазовыя положенія и ихъ механизмъ родовъ.

Наружное изслѣдованіе при I  копчиковомъ положе- 
ніи (табл. Y III, рис. 59): головка справа въ  fundus 
uteri; спинка слѣва спереди; сердечные тоны слышны 
около пупка или елегка выше, почти по серединной 
линіи.

Рис. 9. Еопчико-пяточное положеніе. Ягодичная щель въ 
I косомъ діаметрѣ тазового съуженія.

Данныя ощупывамія при вступленіи копчика 
въ  I  копчиковомъ положеніи (рис. 9 въ текстѣ) въ 
тазовой входъ: задній проходъ и яюдичная щелъ 
находятся иоперечно или соотвѣтственно I  косому 
діаметру по серединѣ тазового входа (anus пред- 
ставляется самымъ вѣрнымъ діагностическимъ 
признакомъ, онъ меньше ротовой щели, харак- 
терныя сокращенія m. sphincteris, отхожденіе 
meconii при изслѣдованіи). Кончикъ копчика про- 
іцупывается справа anus, половыя части— впо- 
сдѣдствіи менѣе ясныя вслѣдствіе опуханія— на- 
ходятся слѣва; тазовой поперечный діаметръ ре- 
бенка во II  косомъ діаметрѣ матери. Лѣвая яго- 
дица предлежитъ, причемъ иногда справа спереди 
(рис. 60).
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Табл. VIII. I копчиковое положеніе къ концу беременности y 

prim apara (no Waldeyer’y): весь каналъ шейки не раскрытъ; 
копчикъ находится’ надъ тазовымъ входомъ. Лередняя яго- 
дица опускается обыкновенно еначада въ таэъ; и здѣсь 
лредставляется задияя ягодица лишь на видъ болѣе низкой, 
такъ какъ весь foetus придвипутъ къ симфизу вслѣдствіе 
перелома крестцовой части позвоночнаго столба. Матка вя- 
лая и прилегаетъ къ контурамъ ребенка и сосѣднихъ орга- 

, ,  новъ. Плодный пузырь стоитъ еще гладко надъ внутреннимъ 
маточнымъ зѣвомъ. Спинка лежитъ сбоку (слѣва=І поло- 
женіе); всѣ конечности, a также позвоыочный столбъ и за- 
тылокъ сильно фмктированы.

Съ вступленіемъ въ тазъ наступаетъ I поворотъ во- 
кругъ прямого діаметра дѣтскаю таза, вслѣдствіе чего 
опускается бодѣе низко предлежащая половина таза 
(таб. Y III, рис. 61), Вслѣдствіе II поворота вокругъ 
продольной оси дѣтскаго тудовища вступаетъ эта часть 
вгь прямой діаметръ позади симфиза и опускается одно- 
временно бодѣе низко (рис. 62).

> Данныя ощупыванія ири вступденіи въ тазо-
вое съуженіе (I и I I  поворогы): предлежащая 
дѣвая ягодица сначала справа спереди, впослѣд- 
ствіи позади симфиза, опускаясь все ниже и ниже, 
чѣмъ задняя ягодица.

Въ тазовомъ выходѣ происходихъ III поворотъ во- 
кругъ прямого діаметра дѣтскаго таза, вслѣдствіе чего 
правая, вначигь задняя половина таза опускается ниже 
и выступаетъ черезъ промежность, такъ какъ лѣвая 
упирается въ симфизъ (рис. 63).

Данныя во время защиты промежности: лѣвая 
предлежащая ягодица упирается лишь подъ сим- 
физомъ; правая прорѣзается надъ промежностью, 
поелѣ этого лѣвая подъ симфизомъ; сдѣдуя диніи 
таза выходитъ туловище, причемъ показывается 
обыкновенно задняя. потомъ передняя нога; при 
этомъ ноги ф.іектированы (ср. рис. 59) въ физіо- 
догическомъ положеніи внутри матки, или отки- 
дываются кверху впосдѣдствіи, во время выхожде- 
нія копчика, и прилегаютъ, вытянутыми, въ не-
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нормальномъ положеніи, къ туловищу рѳбенка 
(рис. 60, 61); внутри матки во время беременности 
это наблюдается крайне рѣдко! Опухолъ на лѣвой 
ягодицѣ и на половыхъ частяхъ.

Съ этого времени, въ виду опасности прижатія пу- 
повины, необходимо быстрое окончаніе родоеі] до этого 
необходимо спокойно выжидать, такъ какъ въ против- 
номъ случаѣ откидываются кверху верхнія конечности 
или удаляется подбородокъ отъ груди, такъ что головкѣ 
пришлось бы прорѣзаться въ самомъ большомъ діа- 
метрѣ черезъ тазъ.

Руки лежатъ на груди флектированными, такъ что 
сначала показываются локти (рис. 63), сначала перед- 
ній лѣвый, потомъ задній. Что касается плечиковъ, то 
черезъ промежность выкатывается обыішовенііо сна- 
чала заднее правое плечо. Бслѣдствіе ІУ  поворота во- 
кругъ продольнаго діаметра туловища, вставляется 
въ конъюгату находившаяся въ поперечномъ направле- 
ніи головка своимъ прямымъ діаметромъ, затылокъ 
спереди (!), причемъ послѣдній упирается въ симфизъ, 
такъ что лицо рождается надъ промежностью (рис. 65, 
66)— вслѣдствіе У поворота вокругъ поперечной оси 
головки. Въ концѣ концовъ появляется затылокъ изъ 
подъ симфиза (рис. 66).

Предсказаніе: для матери обыкновенно эйтокія;— 
для ребенка представляются копчиковыя положевія часто 
эйтокіями; ножныя положенія, напротивъ, въ особен- 
ности полныя, обыкновенно дистокіями (ср. § 17).

Леченіе. Для ускоренія родовъ, какъ только родился 
копчикъ, выдавливается туловище и головка при по- 
мощи описаннаго § 1 пріема Kristeller'a (рис. 110) и 
напряженія брюшного пресса. Если это не удается 
сразу, то приступаютъ (рис. 67— 71) кгі> высвобожденію 
нижнихъ конечностей, къ вытаскиванію туловища при 
ослабленіи пуповины и къ высвобожденію верхнихъ 
конечностей (ср. ручная экстракція § 27 и превращеніе 
копчиковаго положенія въ неполноѳ ножвое положѳніе 
§ 20).
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Экстржцію головки можно произвести при помощн 
Ѵті-8теІШ’всш т  (исторически вѣрнѣе Maunceau-Lacha- 
pelle) ручною пріема (рис. 73): лѣвой рукой захватываютъ 
плечи, подводя подъ нихъ указательный и четвертый па- 
лецъ правой руки, вводятъ въ полость рта и тянутъ ими за 
нижнюю челюсть, причемъ, однако, болыпой палецъ дол- 
женъ лежать на нижнемъ краѣ челюсти, точно отвѣчая мѣ- 
сту указательнаго пальда, избѣгая такимъ образомъ пере- 
лома или вывиха челюсти!—друюй ручпой пріемъ-W igand- 
А. Martin- Winckel’a состоитъ въ слѣдующемъ (рис.72> меж- 
ду тѣмъ какъ лѣвой рукой тянутъ совершенно аналогично 
правой при только что описанномъ ручномъ пріемѣ, выжи- 
маютъ головку правой рукой, лежащей на fundus uteri ‘). 
Если эти попытки не удаютси, то пользу приноситъ дав- 
леніе обѣнмн руками на fundus uteri,—въ протжвномъ слу- 
чаѣ остаются еще форсированное вытягиваяіе обѣими ру- 
ками за плечики {Fritsch) илн перфорація; нодобное сопро- 
хивленіе могутъ представлять лишь ненормально устроеи- 
ный черепъ или весьма сильное съуженіе таза. Наложеніе 
щипдовъ при послѣдующей головкѣ лишь мало приноситъ 
пользы, если всѣ попытки остались безъ успѣха, исключая 
развѣ случаевъ, когда мы имѣемъ дѣло съ незначительно 
съуженнымъ воронкообразнымъ тазомъ (dist. tuber, ischii не 
менѣе=8 стм., безъ значительнаго укороченія conjugatae 
выхода).

Пріемъ Wigand-Martin-Winclcel’s показѵется если го- 
ловка стоитъ еще высоко, пріемъ Veit-Smellie—ecли головка 
находится уже ниже. Въ полость рта ребенкавводятъ обык- 
новенно тотъ указательный палецъ, которымъ легче всего 
Доступнымъ оказывается отклоненное въ сторону лижо. 
Весьма нѣжнымъ, но очень слабымъ представляется Вѣн- 
скій пріемъ Braun’a (срав. рис. 94).

NB. Если головка не поддается вытягиванію или дав- 
ленію, то конъюгату можно увеличить тѣмъ. что даютъ ви- 
сѣть ногамъ («висячее положеніе» Walcher’a).

') Лражскій ручной пріемъ, въ виду опасности, доказан- 
ной Ahlfeld’oмъ и Winckel’vwb (разрывы шейной части поз- 
воночнаго столба), слѣдуетъ оставить вовсе.

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  29 —

§ 5
Таблица I. 

Опускается
ниже: Упирается:

Затылочное по- Малый род- Затылокъ,—
ложеніе: ничекъ. —

I больш. I больш. I
т роды. - .роднич. — 1

Передне - те- II лобъ, II лобъ. — <
мянноевстав- больш.
леніе: . родн. — ті 1 

Верхн. че-
Вставл. лба: Лобъ. — люсть. —

Лицевое поло- Подборо- Шея. —
женіе: докъ. —

Тазовое поло- Передній Передній
женіе: бокъ. — бокъ. —

Опухоль при 
I  положе- 

ніяхъ.
Правая темян- 

ная кость.
Болыпой род- 

ничекъ и пра- 
вая окруж- 
ность.

Правый родн.

Правая полови- 
на лида вок- 
ругъ угла рта. 

Лѣвая ягодица.

Таблица II.
Конфигурація черепа.

I. -Затылочное по- 
ложеніе: Головка вытяиута къ задней части те-

мени; лежащая сзади лѣвая темянная 
кость подъ правой и смѣщена кііереда; 
значитъ, правая темянная кость выдается 
и на пей имѣется соотвѣтственно голов- 
ная опухоль (caput succedaneum) (рис. 14).

Передне - темян- 
ное вставленіе-. Голова шаровидная; передняя часть те- 

мени закруглена.
I. Nägele’iiCKOti пе- 

редне-темянное
вставленіе: Лежащая позади лѣвая темянная кость

плоская, вдавлена и продвинута подъ со- 
сѣднія кости; передняя правая темянная 
кость выпячена, съ головною опухолыо 
(табл. 60 въ атласѣ II, 2 изд.).

I. Litem ann’oBCHoe 
задне-темянное
вставленіе: Передняя правая темянная кость плоская,

лѣвая выпячена.
I. Roederer’овское 

вставленіе заты-
лочной костн: Голова пирамидовидная, острая; малый

родничекъ =  верхушкѣ пирамиды.
Лицевое полож.: Крайняя долихокёфалія (рис. 42).
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Вставленіе лба:

Тазовое положе 
ніе:

Прн I череп- 
номъ пою- 

женіи

Періодъ рас- 
кры тія

Періодъ из- 
гнанія

Голова пирамидовидно заострена; лобъ =  
верхушкѣ, periph. submento-occip. =ш иро- 
кое основаніе (рис. 33).

Шаровидная форма (рис. 65, 66).
Таблица III.

Клипическое теченіе . 
и отношеніе млѵшхъ ^куітрское апато- 

чащіеж мическое течете:

Начало родовъ: рас- y 
ширеніе внутр. маточ- 
наго зѣва, образованіе 
соска плодной оболочки, 
истинныя потуги (мат- 
ка твердая);

Наружный маточный 
зѣвъ открытъ совер- 
шенно, обыкновенно 
разрывъ пузыря;

Головка во влагали- 
щѣ, брюнгной прессъ;

Выиячиваніе промеж- 
ности;

При натуживаніи врѣ- 
заніе и

прорѣзаніе, затылокъ 
подъ лобкомъ, лицо вы- 
катывается надъ про- 
межыостью;

pluripara головка вхо- 
дитъ въ малый тазъ 
(у І-рага уже закон- 
чено), — стрѣловид- 
ный шовъ въ попе- 
речномъ діаметрѣ,— 
затылокъ опускается 
(стоитъ слѣва), спин- 
ка сбоку и поворо- 
чена кпереди. 
головка занимаетъ 
интерспинальную 
линію, въ косомъ 
діаметрѣ (малый род- 
ничекъ слѣва спе- 
реди) и стоитъ низ- 
ко (лобный буіоръ на- 
ходится около или 
подъ lin. innominata, 
прощупывается, при 
лицевыхъ положе- 
ніяхъ проіцупыва- 
ются темянные буг- 
ры!), значитъ, болѣе 
не подвижиа!

головка поворачи- 
вается, въ тазовомъ 
выходѣ въ conjuga­
ta стрѣловиднымъ 
швомъ;
(малый родничекъ 
позади симфиза). 
затылокъ поворачи- 
вается вокругъ сим- 
физа,
упирается затылокъ, 
оттягиваніе кзади 
копчиковой кости.
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Группа II: Обусловленныя патологическими фор- 
мами таза или другими типичными причинами, но 
при этомъ специфичесни благопріятныя или небла- 

гопріятныя вставленія.

ГЛАВА I.
«Косости» чѳрѳпныхъ положѳній х)

представдяютъ собою обусдовленныя неправидьностями 
таза, асимметрическія вставлвнія преддежащей головки 
въ тазовой входъ. Они наблюдаются и при нормадьныхъ 
родахъ, такъ какъ верхнимъ тазовымъ кольцомъ еще 
недостаточно фиксируется головка. При правильномъ 
вставленіи черѳпа ^въ тазовой входъ находится стрѣло- 
видный шовъ въ пиперѳчномъ или косомъ діаметрѣ, на 
равномъ разсгояніи отъ promontorium и симфиза или 
дишь съ небодьшимъ отклоненіемъ; большой и малый 
родничѳкъ находятся на одинаковой высогѣ, значитъ, 
опустились равномѣрно.

§ 6. Косость Solayrès'a =  вставлевіе стрѣловиднаго 
шва въ діагонали тазового входа (рис. 24).

Она развивается всдѣдствіе отклоненія черепа y pro­
montorium до вступленія въ болѣе тѣсную связь съ тазо- 
вымъ входомъ, въ особенности если туловище поворачи- 
вается при сокращеніяхъ матки или при движеніяхъ ро- 
дильницы.

Иногда приходится набдюдать ранній поворотъ 
стрѣловиднаго шва въ conjugata, именно уже въ тазо- 
еомъ входѣ.

Причгты: общесъуженный тазъ (комбмнація съ вставле- 
ніемъ затылочной кости) и поясничио-крестцово-кифотиче- 
скій ворожообразный тазъ съ переднеовальнымъ входомъ, при 
которомъ подобное вставленіе представляется естественнымъ 
уже a priori.

Ср. также боковое и среднее упираніе, врѣзанге (рага- 
gomphosis) и закупориваніе въ § 29, С, b въ «показанія».

І
»
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§ 7. Косость Nägele =  передне-темянное вставленіе 
(рие. 21, и 10 въ  текстѣ): задняя темянная кость по- 
дымается кверху no prom ontorium ; стрѣловидный ш овъ 
пркближается къ послѣднему; передняя темянная кость 
опускается въ тазъ. Соотвѣтственно этому представ- 
ляется послѣ родовъ темннная кость плоской, иногда 
даже вдавленной, надломденной (ср. атласъ II, 2 изд., 
рис. 130— 132) и подходитъ подъ переднюю, которая 
представлнется сильно выпуклой. Передняя часть темени 
стоитъ обыкновенно ниже.
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I

Рис. 10. Косость Nugele предне-темянное вставленіе: 
стрѣловидный іповъ приближенъ къ крестцовой кости.

Причины: отвпслый животъ, съужешіая conjugata и бо- 
ковая флексія дѣтскаго туловища, такъ что оси маткп и 
дѣтскаго туловища не прнходятся вертпкально къ тазовому 
входу, напротивъ, головка стоитъ ближе къ поясничной.части 
позвоночнаго столба.

Высшую степень отклоненія мы называем’]. «перед- 
нимъ ушнымъ положеніемъ»; оно крайне неблагопріятно 
при съуженіи таза! (ср. § 16).

Данныя ощупыванія (рис. 10 въ  текстѣ) при
I  спинной позиціи съ гіередне-тем і г н н ы м ъ  встав- 
дѳніемъ и болѣе низкимъ стояніемъ передней части 
головы: стрѣловидный ш овъ вблизи prom ontorium ; 
малый родничекъ слѣва высоко, большой родни- 
чекъ справа низко; предлеокитъ правая темянная 
кость.

Головка заходитъ въ  подобномъ ненормальномъ по-
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лошеніи до тазового дна, причемъ, однако, производитъ 
обыкновенные повороты.

Предсказаніе: Бдагопріятно, есди не имѣется силь- 
наго съуженія таза. ІІри нормальныхъ въ  осталыюмъ 
отношеніяхъ (тазъ, форма матки и т. д.) временно на- 
бдюдается въ  J/3 всѣхъ случаевъ.

Леченіе: Отвислый животъ съ антевертированной 
маткой подвязать (въ остальномъ ср. § 8).

Рис. 11 . Litzmann’овская косость=задне-темянное вставленіе: 
стрѣловидный піовъ приближенъ къ симфизу.

§ 8. Litzm ann овсш я  косость =  задне-темянное встав- 
леніе (рис. 22 и 11 въ  текстѣ): стрѣловидный ш овъ при- 
ближенъ къ симфизу; задняя темянная костъ высту- 
паетъ въ тазъ. Передняя часть головы опускается иногда 
болѣе низко (табл. IX ).

Причины: Съуженіе таза (обыкновснно въ conjugata) и 
боковая флексія шейной части дѣтскаго позвоночника или 
осп матки съ приближеніемъ къ задней брюшной стѣнкѣ 
при боковомъ положеніи роженицы и дряблыхъ, растяну- 
тыхъ брюшныхъ покровахъ, но д при нормалъномъ тазѣ.

Самую сильную стетіень мы обозначаемъ «задне-ушное 
положеніе»; при съуяіеніяхъ таза оно крайне неблаго- 
пріятно!

Данныя ощупыванія (рис. 11 въ текстѣ) въ  I  
спинной позиціи: стрѣловидный -шовъ приближеяъ 
къ симфизу; мадый родничѳкъ слѣва, болыной 
родничѳкъ справа; задняя (дѣвая) темянная кость 
предлежитг.

Scliaeffer.— Родовой актъ. 3
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Табл. IX. II задне-тѳмянноѳ вставленіе съ опущѳніемъ большого 
родіММка при плоскорахитическомъ тазѣ и выпаденіи лежащей сзади 
pywèj (сагиттальный разрѣзъ черезъ худовище): дежащее ме- 
зд у  promontorium и симфизомъ съуженіе таза головка мо- 
жетъ преодолѣхь лишь въ случаѣ прониканія въ него болѣе 
узкимъ поперечникомъ, т. е. битемпоральнымъ, при опу- 
щеніи передней части толовы (большого родничка), при 
вступленіи какъ бы одной боковой ноловиной, значитъ, 
одной темянной костью—обыкновенно лежащей кпереди =  
передне-темянное вставленіе (косость Naegele). Здѣсь про- 
изошло болѣе рѣдкое вступленіе задней темянной кости, зад- 
не-іемянное вставленіе (косость Litzmann’a), очевидно подъ 
вліяніемъ выпавшей сзади правой ручки. Выпаденіе конеч- 
ностей или пуповины происходихъ особенно легко при пл#с- 
комъ тазѣ, такъ какъ головка удерживается выступающимъ 
promontorium въ то время, когда спереди лежащихъ кзади 
връиьевъ крестцовой кости болыпая часть око.топлодной 
жидкости перешла въ лередній пузьірь, чѣмъ дана возмож- 
ность выпаденію мелкихъ частей. ІІока пузырь «схоихъ», 
то мы говоримъ о «предлежаніи» мелкихъ 'йістей; съ раз- 
рывомъ пузыря наступаетъ «выпаденіе». Выпаденіе конеч- 
ноетей легко ведетъ къ боковому илн другому экстрамедіан- 
ному уклоиенію предлежащей крушой части (головки).

Перѳдняя темянная кость опускается пОЗади сим- 
физа, пока задняя половина голсшы не вступитъ въ 
вогнухосхь крестцовой цости.

Предсказаніе: Благопріятно безъ съуженія хаза; врѳ- 
менно ^аблюдаетея даже въ началѣ вставленія прибли- 
зительно въ 1/а всѣхъ нормалъныхъ родовъ, въ особен- 
ности y І-рага. Одинаково благопріятно при лишь мало 
укороченной cônj ugata. Совершенно неблагопріятно уже 
при среднихъ стѳпеняхъ съуженія таза и при болѣе 
низкомъ опущеніи передней части головы, въ особен- 
ности при обще-съуженномъ рахитическомъ тазѣ.

Леченіе: Вмѣшательство зависитъ отъ стѳпени
съужѳнія хаза (бодѣѳ подробно см. атласъ І І ,  2 изд., 
глава VI):

1. Если головка схоитъ высоко и еще подвижна^ 
ребѳнокъ жщой, conj. vera до 7-—8 схм.: поворотъ.

2. Если годовка схоихъ болѣе низко и неподвижна, 
conj. vera до 7— 8 стм.: надоженіе іципцовъ; иди ре- 
бенокъ мертвый: перфорація и краніохракція.
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3. Conj. vera 5,5— 7 стм. (цри плоскомъ тазѣ; при 
обще-съуженномъ тазѣ лишь между 6,5— 7 стм.): пѳр- 
форація или эмбріотомія, или—symphyseotomia при conj, 
ѵега 6,0— 7,5 стм.; —  нижѳ 5,5 (или 6,5) нельзя болѣе 
удалить раздробленнаго ребенка *): sectio caesarea.

§ 9. Опусканіе большого родничка (табл. IX , рис. 27) 
(не смѣшивать съ  перѳдне-головнымъ положеніемъ) мо- 
жетъ произойти при всѣхъ видахъ черепного положенія 
и вставленія черепа—даже при совершенно нормаль- 
ныхъ родахъ во время вступденія въ тазовой ходъ. 
Чаще всего при плоскомъ тазѣ въ комбинаціи съ Nae- 
<7еіе’вскимъ передне-темяннымъ вставленіямъ.

Между тѣмъ какъ стрѣловидный шовъ подымается 
кверху вдоль promontorium и удерживается болѣе длин- 
ный, бипаріэтальный поперечный діаметръ въ съужен- 
ной conjugata, опускается болѣе узкая передняя часть 
головы болѣе мизко, т. е. болѣе узкій битемпоральный 
діаметръ можетъ пройти черезъ conjugata. Подобное 
вставленіе благопріятно при плоско-рахитическомъ тазѣ.

Причины: Прямо-съуженные тазы—при нормальныхъ 
родахъ болѣе часто послѣ прохожденія съуженія psoatis и 
прониканія въ слѣдующее, болѣе широкое тазовое про- 
странство.

Данныя ощупыванія ( I I  передне-темянное вста- 
вленіе въ тазовомъ входѣ при низко стоящемъ 
большомъ родвичкѣ): большой родничекъ прощу- 
пывается легко слѣва спереди; малый родничекъ 
стоитъ высоко, справа сзади.

Затылокъ слѣдуетъ лишь болѣе поздно, послѣ вступ- 
ленія передней части головы, иногда болѣе низкое 
опусканіе въ малый тазъ при поперечномь стояніи 
стрѣловиднаго шва.

') Эти показанія по величинѣ conj. verae слѣдуетъ, ко- 
нечно, ставить, руководствуясь потугами, подготовленіемъ 
родового канала, вёличиною ребенка й другими соііутсхвую- 
щими моментами. При рахитическомъ тазѣ слѣдуетъ отъ 
conj. diagon. отсчитывать болъше въ видѵ болыпей отлого- 
сти симфиза, именно: 2—2,5 стм,—съуженіе таза I степени 
conj. vera 81/»—lb стм., II  степени 7 —81/г стм., III  степени 
5*/а—7 стм.
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Предсказаніе: Само по себѣ благопріятно, въ зави- 
симосіи отъ степени прямого съужѳнія таза; неблаго- 
прінтно ігри обще-съуженномъ тазѣ.

.Леченіе: см. § 8.

_  36 —

§ 10. Вставленіе затылочной кости (Roederer) (рис. 
23) происходитъ вслѣдствіе того, что при равномѣрно 
ôÆwte-съуженномъ тазѣ  опускается затылокъ особенно 
круто въ  тазѣ  (при чрезмѣрной флексіи головки въ  
сторону груди). Вслѣдствіе того, что затылокъ сильн» 
вы тягивается— пирамидообразно, причемъ occiput обра- 
зуетъ верхутку— прорѣзается соотвѣтственно сдавлен- 
яня наимтъшая периферія головки (suboccipito-bregm a- 
tica) (значитъ, самое благопріятное приспособлевіѳ к ъ  
патологической формѣ таза). Часто въ  комбинаціи съ 
косостью Soluyrèsa. или съ еще большимъ поворотомъ 
стрѣловиднаго ш ва во входную conjugata, или при 
обще-съуженномъ, плоско-рахитическомъ тазѣ въ  ком- 
бинаціи съ задне-темяннымъ вставленіямъ.

Причины: Равномѣрно обЦе-съужениые тазы, ригид- 
ность родового канала (cervix и vagina), иногда при прохож- 
деніи съуженія psoatis.

Данныя ощупыванія (рис. 23): при комбинаціи 
I I  затылочнаго положенія съ косостыо Roederer а: 
головка прошла черезі. тазовой входъ; стрѣловид- 
вый ш овъ во I I  косомъ діаметрѣ; малый родни- 
чекъ легко достижимъ, косо справа спереди; боль- 
шой родничекъ вовсе не прощупывается или 
весьма трудно слѣва сзади, высоко.

Предсказаніе: Само по себѣ самое благопріятное 
вставленіе при обще-съуженномъ тазѣ. При болѣе силь- 
ныхъ степеняхъ съуженія таза весьма легко parogom - 
phosis, вслѣдствіе чего преждевременное оелабленіе 
потугъ, весьма рѣдко разрывы, но зато весьма часты 
некрозы вслѣдствіе давленія или тренія. Весьма часто 
экшмпсія (давленіе на мочеточпики.). Весьма сильная 
опухоль.

При обще- и прямосъуженномъ рахитическомт. тазѣ  
относителъно благопріятнѣе всего комбинированіе съ
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задне-темяннымъ вставленіемъ, но зато омень поздцо 
ротація вокругъ мадаго косого діаметра, (мадый родни- 
чекъ кпереди); вѳсьма легко поврежденія прилегающей 
къ promontorium темянной кости (подкожныя и субду- 
ральныя гематомы, переломы и вадломы).

Леченіе: Головку плотно втискивать сверху въ та- 
зовой входъ, если conjugata vera болѣѳ 9 стм. (профи- 
лактически сдѣдуетъ это производить уже въ послѣднія 
недѣди беременности, вѣсколько разъ въ недѣлю въ 
теченіе нѣсколькихъ минутъ; ср. атласъ II, 2 изд. §§18 
и 19), послѣ этого выжидать, роды въ боковомъ поло- 
женіи, соотвѣтственно одноименной сторонѣ, на кото- 
рой предлежитъ затылокъ. Въ противномъ случаѣ щипцы 
' ср. § 7). Поворотъ на тазовой конецъ лишь въ самыхъ 
исключитедьных'ь сдучаяхъ.

При обще- и прямосъуженномъ тазѣ: шипцы, если 
имѣется комбинація съ задне-темяннымъ вставленіемъ.

ГЛАВА II.
Низкая попѳрѳчная позиціа при чѳрѳпныхъ 

и лицѳвыхъ положеніяхъ.
§ 11. При черепныхъ положеніяхъ мы находимъ въ 

подобныхъ случаяхъ стрѣдовидный шовъ въ интраспи- 
налъной линіи  вмѣсто въ одной изъ діагоналей; значитъ, 
одной шаровидной частью головка прошла уже тазовое 
-съуженіе; оба родничка стоятъ на одинаковой высотѣ. 
Но и при’ лицевыхь положеніяхъ вертикальная дице- 
вая линія.

Причины: Переднс-темянное вставленіе, при которомъ 
однако, малый родничекъ старается въ маломъ тазу повер- 
нуться кпереди; ло головка не въ соетоявіи на этой глу- 
■бинѣ пройти прямымъ діаметромъ между spinae ischii.

Далѣе, при плоскихъ тазахъ, при которыхъ обыкновенно 
всѣ остальные діаметры нормальны или даже увеличены 
въ маломъ тазу. Такъ какъ стрѣловидный шовъ проходитъ 
черезъ тазовой входъ лучше всего въ его наибольшемъ діа- 
метрѣ, т. е. шшеречвомъ и ве находитъ впосдѣдствіи ни-
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какого препятствія, то этотъ шовъ доходитъ легко при 
сильныхъ потугахъ до тазового съуженія.

Выпадеиіе передней ручки. Слабостъ потуіъ при передне- 
темянномъ вставленіи. Воронкообразный тазъ, если сгрѣло- 
видный шовъ не прошелъ уже no conjugata переднеовалъ- 
наго тазового входа. Слишкомъ большіе тазы плн слипікомъ 
малыя головки.

Данныя ощупыванія: Стрѣловидный ш овъ
поперекъ при низкомъ стояніи головки, такъ что 
закрытой оказывается интерспинальная линія. Род- 
нички одинаково низко (рис. 12 въ  текстѣ).

Рис. 12. Низкая поперечная позиція г о л о в к і і  въ тазовомъ 
съуженіи при II  чорепномъ положепіи.

Предсказаніе и леченіе: благопріятное положеніе ро- 
шеницы на сторону м алаго,—при первоначальномъ пе- 
реднѳ-темянномъ подоженіи на сторону болыпого род- 
ничка; если головка неподвижна: щипцы въ  косомъ 
діаметрѣ; иногда достаточно рычаговидныхъ движеній 
одной ложкой.

Если не удается зкстракція въ  затылочномъ поло- 
женіи, то накладываютъ щипцы въ другомъ косомъ 
діамѳтрѣ и вытаскиваютъ въ  передне-темянномъ поло- 
женіи.
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ГЛАВА III.
«Самоповороты» и выхожденіѳ «conduplicato 
corpore» при малѳнысихъ плодахъ въ ко- 

сомъ положеніи.
§ 32. Незрѣлые пдоды могутъ въ косомъ ноложеніи 

рождаться троякимъ образомъ:
1. путемъ естественнаго поворота (рис. 57— 59) 

изъ косого подоженія въ  одно изъ прямыхъ положеній 
(чаще тазовое положеніе);

2. вслѣдствіе самоповорота (самопроизвольное вы- 
хожденіе) (рис. 55, 50): головка зацѣпляется аа lin. 
innom. и копчикъ и туловиіце выходяа”ь послѣдовательно 
изъ таза мимо головки; значитъ, происходитъ поворотъ 
в ъ -мадомъ тазу;

3. «conduplicato corpore» (рис. 51— 54): при поло- 
женіи плечиками и предлежащей рукѣ вдавдиваются 
головка и туловище въ тазъ и проходятъ черезъ него 
вмѣстѣ.

Предсказаніе и леченіе: при незрѣлыхъ плодахъ, но 
и при сидьно мацерированныхъ зрѣлыхъ, происходитъ 
прорѣзываніе безъ всякой опасности, причемъ, лучшѳ 
всего, не слѣдуетъ вмѣшиваться вовсе; единственное 
что допускается, это слабое потягиваніе за предлежа- 
щуьо ручку, дѣйствуя такимъ образомъ на постепенное 
растягиваніе и расширеніе половыхъ частей.

Группа III: Положенія и вставленія ребенка, обу- 
словливающія сами по себѣ дистокію.

ГЛАВА I.
Дистокія вслѣдствіѳ дѳфлѳксій при голов- 

ныхъ положеніяхъ.
Эти аномаліи развиваются обыкновенно лишь во 

время родовъ; значитъ, названіѳ ихъ вставленій будегь
* въ болыпинствѣ случаевъ отвѣчать лишь механизму
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выхождснія. Этимъ объясняется столь частое измѣненіе 
положенія между затылочныиъ, передне-темяннымъ, лоб- 
нымъ и лицевымъ вставлеяіями и обратно. Отдѣльнмя 
могутъ развиватйся другъ изъ друга въ только что 
прйвѳдѳнномъ порядкѣ (ср. рис. 46 и слѣд.).

§ 13. Передне-темянное вставленіе, способъ выхожде- 
нія II съ удаленнымъ отъ груди подбородкомъ (рйс. 27, 
28; ср. § 2).

Причини: чрезмѣрно сидьныя препятствія вслѣдствіе 
яалыхъ размѣровъ таза или большой и твердой головы или 
опухолей или другихъ уродливостей родового канала или 
ребенка. Передне-чёрепное положеніе уже въ тазовомъ входѣ 
при воронкообразйомъ тазѣ (ср. главу I, черепныя положс- 
шя, примѣчаніе, далѣе § 2).

Данныя ощупыванія, есди самая бодьшая, опу- 
стившаяся ниже окружность головы доетигла ин- 
терспинальной диніи: большой родаичекъ стоитъ 
ниже веего; причемъ спереди y симфиза; стрѣло- 
видный шовъ ві> косомъ діаметрѣ, малый родни- 
чбкъ сзади, высоко-.

Надъ самымъ тазовымъ съуженіемъ поворачивается 
гоіовка такимъ образомъ вокругъ своей попѳречной 
оси, что подбородокъ удаляется оть груди; лобъ опус- 
каетоя ниже и . упирается здѣсь при болѣе значи- 
тельныхъ съужѳніяхъ таза уже въ діагоналя.п въ пе- 
редяюю т^азовую стѣнку; это ведетъ къ весьма опасной 
Дистокій. Въ другихъ, обыкновенныхъ случаяхъ пово- 
рачивается лобъ въ conjugata и упирается въ лобковое 
срощеніе. Такимъ образомъ прорѣзается наибольшая 
окружность головы (periph. frontooec. =  34 стм.) (рис. 
27, 28). Вѳсьма легко наступаютъ разрывы проможности 
всдѣдствіѳ прорѣзающагося сзади широкаго затылка.

Предсказаніе: мѳнѣе благопріятно, чѣмъ при I спо- 
собѣ выхожденія, причецъ или вслѣдствіе того, что 
іюловка вбивается in toto или вслѣдствіе того, что въ 
тазовомъ съуженіи упирается спереди исключительно 
іобъ.

. Леченіе: ср. § 2.
§ 14. Лобное вставлевіе (рис. 29—33, и рис. 13 въ

—  4o  —
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текстѣ). Лобное и лицевое положенія имѣютъ тѣсную 
генетическую связь; послѣднее происходитъ нѳрѣдко 
изъ перваго; въ  виду это получаются въ  началѣ ро- 
довъ нерѣдко одинаковыя данныя изсдѣдованія. Болѣе 
частымъ и относительно болѣе благопріятнымъ пред- 
ставдяется положеніе лба спереди.

Данныя ощупыванія при вступленіи головки 
въ  I  лобное вставленіе: стрѣловидный шовъ на 
лѣвой сторонѣ (матери) въ  гкЛіеречномъ діаметрѣ; 
предлежитъ лобъ; справа прощ упывается лицо 
вмѣстѣ съ носомъ, сдѣва —большой родничекъ и 
часть стрѣловиднаго шва.

Рис. 13. Лобное вставленіе; лобный шовъ въ срединиомъ 
положеніи между ноперечнымъ и II косымъ діаметромъ та- 

зового съуженія.

Вслѣдствіе I поворота головки вокругъ поперечной 
оси опускается лобъ еще ниже; вслѣдствіѳ II поворота 
вокругъ малаго косого діаметра попадаетъ лобъ кпе- 
реди въ лѣвый (II) косой діаметръ (рис. 30).

Данныя ощупыванія при вступле.ніи въ  тазо- 
вое съуженіе (I и II  поворотъ): ясное низкое стоя- 
ніе лба, болѣе легкое ощупываніе верхней поло- 
вины лица, болѣе трудное— темени; лобъ справа 
рядомъ съ симфизомъ.

Въ тазпвомъ выходѣ III поворотъ вокругъ поперечной 
оси, такъ  что лобъ —  при упираніл верхней челюстью

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 42 —

въ симфизъ— поворачивается вокругъ послѣдняго и вы- 
ступаѳтъ затылокъ надъ промежностью (рис. 31, 32).

Соотвѣтственно этому данныя во время вѳсьма Ban- 
Haro здѣсь предохраненія промежности. Лицо и подбо- 
родокъ выходятъ послѣдними изъ-подъ лобка (рис. 33), 
Характерная конфигурація черепа (cf. табл. I  въ § 5).

Предсказаніе и леченіе см. въ § 15.

§ 15. Лицевое вставленіе, подбородокъ сзади (рис. 4 0  — 42, и 8 
въ текстѣ).

Боковое уклоненіѳ предлежащаго черепа, которое 
ведетъ въ большияствѣ случаевъ къ неблагопріятному 
лобному вставленію, можетъ, quoad eutokiam, испра- 
виться тѣмъ, что головка опускается ниже въ томъ же 
направленіи, такъ что при болѣѳ низкомъ опусканіи и 
перемѣщеніи кпереди подбородка, получается обыкно- 
венно благопрііятное лицевое вставленіе. Неблагопріят- 
нымъ, однако, становится это дадьнѣйшее уклоненіе въ 
томъ случаѣ, если подбородокъ вставляется кзади или 
если, кромѣ того, удерживается въ крестцовой впадивѣ 
еще часть груди. Въ тазовомъ съуженіи вертикальная 
лицевая линія въ косомъ діаметрѣ, подбородокъ сзади.

Дричины: Упомянутыя въ §§ 13—15 положеиія дефлек- 
сіи обусловливаются тѣми же причинами: болыпой, мало- 
подвижный, мало-податливый ребенокъ (съ твердымъ чере- 
понъ, при незначительномъ количествѣ околоплодной жид- 
кости) въ бо.іѣе или менѣе сильно съуженномъ тазѣ и при 
болѣе или менѣе косомъ положеніи продольной оси плода 
(отвислый животъ, неправильное положеніе женщины, опе- 
ративныя вмѣшательства, напр., неправильпое направленіе 
вытягиванія щипцами и т. п.)-

Данныя ощупыванія при I  лицевомъ положе- 
ніи, спинка слѣва спереди, здѣсь-же и сердечные 
тоны, подбородокъ справа сзади въ тазовомъ 
съужѳніи (рис. 12 въ текстѣ и рис. 40): спереди 
слѣва лобъ, сзади справа подбородокъ; подборо- 
докъ находится низко.

Роды, послѣ того какъ подбородокъ уперся въ 
крестцовую впадину, могутъ продолжаться лишь въ 
томъ случаѣ, если ребенокъ недоношенный или мертвый,
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вслѣдствіе чего сталъ болѣе податливымъ. Черѳпная 
крышка сплющивается о переднюю тазовую стѣыку (рм. 
рис.' 42) и въ ковцѣ концовъ вертикальная лицевая 
линія поворачивается въ прямомъ діаметрѣ (рис. 41); 
подбородокъ прощупывается прямо спереди кончика 
крестцовой кости.

Стоящій ниже всего подбородокъ показывается надъ 
промежностью раньше всего, послѣ этого слѣдують 
лобъ и затылокъ изъ-подъ симфиза (рис. 42) (предо- 
храненіе промежности!). Лицо поворачивается къ пра- 
вому бедру матери.

Предсказаніе: Почти нельзя ожидать самопроизволь- 
наго рожденія живыхъ дѣтей, одинаково мало совер- 
шенно зрѣлыхъ дѣтей при неблагопріятныхъ лобныхъ 
вставленіихъ.

Леченіе: ІІри высоко стоящей головкѣ: поворотъ; въ 
остальномъ— если не имѣехся показаній къ болѣе бы- 
строму вмѣшательству— попытки исправленія вставленія 
руками или инструментами (щипцами), достигнуть заты- 
лочнаго подоженія. Если это не удается и головка на- 
ходития неподвижно, то остаютсп только перфорація, 
краніокдязія и краніотракція, конечно, если не удается 
при лобныхъ вставленіяхъ оттянуть подбородокъ книзу,—  
при лицевыхъ положеніяхъ съ иодбородкомъ сзади, от- 
тянуть послѣдній кпереди, получая такимъ образомъ 
благопріятныя для экстракціи ідипцами ветавленія (ср. 
20 I).

§ 16. Переднее и заднее ушноѳ вставленіѳ.

Они представляются крайностями тѣхѣ положѳній 
дефлексій, которыя мы обозйачаемъ переднимъ и зад- 
нимъ темяннымъ вставленіемъ (§§ 7 и 8). Вначадѣ 
прощупывается еще стрѣловидный шовъ, но постепенно 
онъ подымается кверху вдоль promontorium или позади 
симфиза. Это можетъ наблюдаться и при лобныхъ и 
лицевыхъ положеніяхъ.

Что касается предсказанія, то эти вставленія— обу- 
словлены-ли они болѣе сильнымъ съуженіемъ таза, или 
чрезмѣрно большой головкой— безусловно неблагопрі- 
ятны и требуютъ оператйвнаго вмѣшательства (см. § 8).
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ГЛАВА II.
Нѳблагопріятныя вставлѳнія при тазовыхъ  

полоясѳніяхъ.
§ 17. Ножныя положенія (табл. XI, рис. 44, 45, 86—89 и слѣд ).

Ножныя положенія, въ оеобенности полныя, неблаго- 
пріятны вслѣдствіе того, что при нихъ растягивается 
маточная шейка значительно слабѣе, чѣмъ при копчи- 
ковыхъ положеніяхъ. Вслѣдствіе этого головка подвер- 
гается гораздо легчѳ опасности застрѣванія. Кромѣ 
того, пуповина лежитъ не столь защищенной, какъ при 
откинутыхъ кверху бедрахъ.

Причши: Существуетъ или уже съ самаго начала та- 
зовое положеніе и ножки выпадаютъ—или туловище ребенка 
стоитъ косо къ тазовому входу, такъ что копчикъ упирается 
въ одну изъ подвздошныхъ костей н ножкц находятся надъ 
маточнымъ зѣвомъ или тазовымъ входомъ. При годовнызр. 
положеніяхъ мы ыаблюдаемъ это съ верхнею конечностью.' 
Но между тѣмъ какъ въ первомъ случаѣ подобное боковое 
упираніе ведетъ къ полному уклоненію до косого или по- 
перечнаго положенія, развивается въ послѣднемъ случаѣ 
вслѣдствіе большей массивности предлежащей конечности 
обыкновенно простое тазовое положеніе, причемъ подобное 
положеніе можно считать закончениымъ въ томъ случаѣ, 
если колѣни показываются въ vulva. Это паблюдается тѣмъ 
чаще, чѣмъ болѣе патологичны условія, напр., таза.

Данныя ощупыванія: Необходимо обращать
вниманіе на положѳяіе большого пальца къ осталь- 
нымть и къ planta pedis, a также не имѣется-ли 
«колѣннаго положещя» —  направленіе колѣннаго 
сгиба— съ цѣлью опредѣлѳнія, которая предлежигь 
ножка. Положеніе спинки окончательно рѣшаетъ 
вопросъ.

Леченіе: Воздержаться по возможности долыне отъ 
всякихъ вмѣшательствъ, чтобы дать маточному зѣву 
возможно мѳдлѳннѣе и сильнѣе раскрыться — слѣдуетъ 
тщательно контролировать сердечные тоны. Экстракція 
руками, какъ только ребенокъ родится до пупка.
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§ 18. Ненормальное выхожденіе послѣдующей головки и вѳрхннхъ 
нокечностей (рмс. 92, 93).

Спинка лежитъ обыкновендо сбоку или сбоку спе- 
реди. Если она поворачивается кзади, то и затыдокъ 
поворачивается къ крестцовой кости. При прорѣзаніи 
чѳрезъ тазовоАГвходъ упирается или лобъ, или задѣваѳтъ 
подбородокъ, удаляясь отъ груди, надъ симфизомъ. По- 
слѣдній способъ болѣе рѣдкій, но и болѣе неблагопріят- 
ный; проходитъ бодѣе значительная периферія головки.

Леченіе: Пока копчикъ находится подвижнымъ падъ 
тазовыт вхрдомъ, необходимо выжидать достаточнаго 
расширені^ маточнаго зѣва, такъ какъ сильныя потуги 
въ  состояніи повернуть спинку кпѳреди. При расширен- 
номъ маточномъ зѣвѣ высвобождаютъ дежащую кпереди 
ножку.

Если копчикъ находится неподвижно, но высоко въ 
маломъ тазу, то накладываютъ петлю въ передній бед- 
ренный сгибъ и стараются его передне-боковымъ вытя- 
женіемъ оттянуть кпереди.

Если копчикъ находится неподвижно и щсзко въ 
тазовомъ съуженіи, головка находится лбомъ y сим- 
физа, то туловище поворачиваютъ введеніемъ пальца 
въ передній бедренный сгибъ, между тѣмъ какъ головку 
передвигаютъ W igand-M artin-W inckel'евскимъ ручнымъ 
пріемомъ -отъ брюшныхъ стѣнокъ, по крайней мѣрѣ, въ 
поперечный діаметр-ь, оттѣсняя при этомъ лицо въ та- 
зовой входъ.

Если головка находится уже неподвижно въ маломъ 
тазу, то вводятъ падецъ въ ротъ и устанавливаютъ 
головку поперекъ, поворачивая затыловъ кзади, комби- 
нируя въ случаѣ необходимости, какъ и вышеириве- 
денный ручной пріемъ съ вытяженіемъ за шею (см. 
пріемъ Mauriceau-Veit-Smellië), чѣмъ выводится черезъ 
промежность сначала затылокъ (см. § 27 В).

Но исправляющій поворотъ, btj особенности y мерт- 
выхъ дѣтей, можетъ быть достигнугь тѣмъ, что тупой 
крючокъ вводятъ по пальцу осторожно въ fossa canina.
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Пѳредняя ручка ущемлена или закинута на затылонъ.

Между тѣмъ какъ иослѣ высвобожденія лежащей 
кзади ручки (см. § 27 В) вполнѣ дос.таточпо 1ІІ тазо- 
вого поворота ребенва вокругъ продольной оси (т. е. 
отъ передняго конца одной тазовой діагонали къ пе- 
реднему концу другой) для перемѣщенія кзади другой 
ручки, остается въ другихъ, болѣе рѣдкихъ случаяхъ 
эта ручка спереди позади затылка.

Леченіе: Туловище поворачиваютъ на 3/4 тазовой 
периферіи, сначала спинкой въ сторону крестца, по- 
томъ въ другую сторону.

ГЛАВА III.
Косыя и попѳрѳчныя положенія (положѳ- 
нія плечиками) (табл. X, рис. 48 и слѣд., 

7 5  И  С Д ѣ Д .) .

При косыхъ положеніяхъ находится продольная ось 
дѣтскэго туловища косо къ продольной оси матки, но 
во всякомъ случаѣ косо Къ плоскости тазового входа. 
По частотѣ они раздѣляются слѣдующимъ образомъ:
I  видъ=головка слѣва; 1 подраздѣд. =сппнка спереди;

II  *» =  » справа; 2 » =  » сзади.
Самыми частыми представляются положѳнія плечи- 

ками (локоть, верхнее плечо, кисть).
Причииы: Ненормально болынія или малыя препятствія 

п р н  родахъ; со стороны маткѵ. сильное растяженіе я дряб- 
лость стѣнокъ (pluri- и multiparae), ненормальная ихъ форма 
(аномаліи развитія, опухоли) и положеніе (anteflexio при 
отвисломъ животѣ); со стороны ребент и плода: placenta 
praevia, Hydramnion—слишкомъ болыной или ма.шй ребе- 
нокъ (лреждевременные роды), уроды, неправильное члено- 
расположеніе (выпаденіе конечностей сбоку головы), роды 
двойнями, м а ц е р а ц і я ;  со схороны таза: съуженіе таза какъ 
самая частая причина.

Обыкповенно дѣйствуетъ нѣсколысо моментовъ одно- 
временно, къ чемѵ можетъ еще присоединиться внезапное 
отхожденіе окологілодной жидкости или неправильное поло- 
женіе рожсницы, или внезапное ея поворачиваніе.
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§ 19. Данныя наружнаго изслѣдованія при ко- 
сомъ положеніи, головка слѣва, спинка спереди 
(чаще всего): матка представдяется очень широ- 
кой и незначительной величины. Н а лѣвой под- 
вздошной кости прощупываѳтся кругловатое, 
плотное возвышеніе: головка. Н а правой прощу- 
пывается бугристая масса —  копчикь и область 
тазобедреннаго сустава. Между ними слышны сер- 
дечные томы, соотвѣтственно широко прощупы- 
ваѳмой спинки.

Данныя ощупыванія въ началѣ родовъ: Вна- 
чалѣ представляются пустыми тазовой входъ и 
маточный зѣвъ; впослѣдствіи продвигаѳтся мелкая 
часть, если яе произошло «самоповорота»; въ 
подобномъ случаѣ прощупываютъ или плечико, 
или локотъ, или кистъ. Есди послѣцняя не пред- 

-ставляется перевернутой, то уже на основаніи 
этого легко распознаваніе всего положенія. Если, 
напр. въ нашемъ случаѣ, болыпой палецъ направ- 
ленъ влѣво, palm a manns кзади, то мы имѣѳмъ 
дѣло съ правой рукой (рис. 49) или наоборотъ; 
но такъ какъ по направденію болыного пальца 
должна находиться головка, по направленію palm a 
manus брюшная сторона ребенка, то мы имѣемъ
I  кобое положеніѳ, головка слѣва, спинка спереди. 
Для контроля нѳобходимо изслѣдовать подкрыль- 
цовую впадину и плечевое выпячиваніе; послѣд- 
нее показываетъ намъ направленіе головки, — 
отношеніе между лопаткой и ключицей выясняетъ 
намъ положеніе спинки и т. д. Въ нашемъ слу- 
чаѣ находится такимъ образомъ плечо на лѣвой 
материнской сторонѣ, подкрыльцовая впадина от- 
крывается въ правую сторону, допатка смотритъ 
къ симфизу.

Дальнѣйшее теченіе родовъ можетъ быть различнымъ:
а) вслѣдствіе естественнаго частичнаго пово- 

рота можетъ изъ косого положенія получиться 
прямое положеніе; смотря по части, стоящей болѣе
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Табл. X. Затяжное поперѳчноѳ положеніе I съ  переходомъ в ъ  

conduplicato co rpore (данныя наружнаго и внутренняго изслѣ- 
дованія). Головка ѵпирается въ лѣвую подвздошную кость, 
спинка лежитъ спереди, плечико въ тазовомъ входѣ, выпа- 
деніе ручки, которая сильно опухша, покрыта экскоріаціями 
вслѣдствіе мадераціи кожи послѣ умираніяребенка sub partu. 
Если косое положеніе послѣ преждевременнаго разрыва пу- 
зыря не переходитъ при сильныхъ потугахъ быстро путемъ 
«естественнаго поворота» въ копчиковое или головное 
положеніе, что мало вѣроятно въ особенности при выпаде- 
ніи ручки, то головка и туловйіде попадаютъ въ тазовой 
входъ одновременно, значитъ, получается «сложенное тѣло». 
Выпавшая ручка опухаетъ вслѣдствіе нарушенія кровообра- 
щенія и затрудняетъ необходимыя мѣры. Опа^ность состоитъ. 
въ затрудненіи вытеканія околоплодной жидкости, въ на- 
ступленіи гніенія послѣ умиранія плода и въ возможности 
разрыва чрезмѣрно растянутаго «нижняго маточнаго сег- 
мента». Лишь недоношенньге плоды рождаются безъ опа- 
ности conduplicato corpore.

низко, развивается головное или тазовое положе- 
ніе. Если-же снаічала существовало головное 
положеніѳ и развивается изъ него тазовое по- 
ложеніе, то подобный поворотъ мы называѳмъ 
полнымъ.

Этотъ естественный (такъ наз. само-) повороть 
наступаетъ чаще всего при недоношенныхъ пло- 
дахъ и широкомъ тавѣ. (рис. 57— 59);

b) путемъ саморожденія (см. § 12, рис. 55, 56). 
Оно наступаетъ въ томъ случаѣ, если маточный 
зѣвъ достаточно расширенъ* тазъ широкій и по- 
туги сильныя послѣ вотавлѳнія плечика. 1/ 7 часть 
всѣхъ родившихся'такимъ образомъ дѣтей остается 
въ живыхъ; саморожденіе представляетъ собою 
естественный поворотъ въ тазовомъ выходѣ или 
въ маломъ тазу;

c) conduplicato corpore ( c m . § 12, рис. 51— 54). 
Всѣ доношенныя дѣти умираютъ.

Общее теченіе родовъ и предсказаніе: Предсказаніэ 
ддя матери и ребенка при предоставленныхъ самимъ 
себѣ косыхъ положеніяхъ вполнѣ доношенныхъ дѣтей
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н при значительныхъ препятствіяхъ крайне неблаго- 
пріятно и тѣмъ болѣе, чѣмъ долыне продолжались роды. 
Естественная помощь въ формѣ вышеприведенныхъ 3 
•способовъ гораздо опаснѣе, чгьмъ оперативное раціо- 
нальное вмѣшательство, въ особенности ручнымь пово- 
ротомъ\

Опасности для матери: Обусловленное ребенкомъ 
поперечное растяженіе матки ведетъ къ весьма силь- 
нымъ потугамъ и главнымъ образомъ къ преждевре- 
мевному натуживанію, что въ свою очередь ведетъ къ 
преждевременному 1) разрыву пузыря. Такъ какъ тазо- 
вой входъ и маточный зѣвъ не выполнены, то большая 
часть околоплодной жидкости вытѳкаетъ, что въ свою 
■очередь ведетъ къ опасяости ирониканія воздуха въ 
полость матки. Болѣе сильное раздраженіе маточныхъ 
«тѣнокъ ведетъ къ опуханію половыхъ частей (болѣе 
значительная опасность поврежденія и инфекціи) и къ 
усиленію потугъ. Дно матки вслѣдствіе самостоятель- 
ныхъ сокращеній оттягивается кверху надъ головкой, 
«нижній маточвый сегментъ» сильно напрягается, кромѣ 
того, сдавливается, такъ какъ головка въ него упи- 
рается. Если подобное состояніе продолжается, то мы 
говоримъ о «затяжномъ поперечномъ положееіи» (см. 
табл. X); «кольцо сокращенія» а) подымается на ладонь 
выгие пупка и болѣѳ; имѣется опасность разрыва матки. 
Потуги становятся тетаническими, вслѣдствіе чего ста- 
новится невозможнымъ введеніе руки для оперативныхъ 
вмѣшательствъ (противопоказаніе для поворота!).

Кромѣ разрывовъ вслѣдетвіе натяженія и давленія 
происходятъ еще ушибы и протиранія y promontorium 
или на костныхъ выступахъ рахитическихъ тазовъ (см. 
атласъ II , 2 изд. § 20, № 12, стр. 241).

Что касается діагноза и профилактики этихъ от-

ЛрежОевременпый разрывъ пузыря происхЬдитъ до 
наступленія потугъ, ранній разрывъ до полнаго открытія 
маточнаго зѣва. ’

3) См. атласъ II, 2 изд. § 6 и § 20.

Schaeffer.—Родовой  акгь. 4
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дѣльныхъ опасностей, то ср. атласъ II, 2 изд. § 6, 18, 
20 и табд. 67— 71, рис. 16— 18 въ текстѣ.

Опасности для ребенка: Онѣ еще болыне, чѣмъ для 
матери. При затяжныхъ родахъ ребенокъ легко уми- 
раетъ вслѣдствіе задушѳнія (преждевременное отдѣленіѳ 
плнценты, тетаническое сокращеніе приводящихъ сосу- 
довъ въ маточныхъ стѣнкахъ, выпаденіе пуповины и 
прижатіѳ ея, продолжительное сдавленіе мозговыхъ 
центровъ).

Леченіе: До отхожденія околоплодной жидкости ис- 
правленіе положенія наружными, впослѣдствіи комби- 
нированными пріемами— въ случаѣ необходимости по- 
воротъ. Если поворотъ противопоказуется: перфорація 
или змбріотомія (ср. § 8, показанія, обусловленныя 
conjugata).

Отдѣлъ В.
Акушерскія операціи.

Группа I: Чисто акушерскія операціи на ребѳнкѣ и яйцѣ.

А. Подготовителъныя «чисто акушерскія» операціи 
(на ребенкѣ и яйцѣ).

а) Операціи, улучшающія положеніе.
1. превращеніе лицевыхъ и лобныхъ вставле- 

ній въ  затылочныя вставленія (рис. 95 — 97) 
(§ 20 I);

2. превращѳнія неблагопріятныхъ лицевыхъ и 
лобныхъ вставленій, въ  благопріятныя ли- 
цевыя вставленія (§ 20 II);

3. превращенія копчиковыхъ положеній въ не- 
полныя ножныя положенія (§ 20 III).

Ь- Вправленіѳ выпавшихь частей (§ 21):
1. при выпаденіи пуповины;
2. при выпаденіи конечностей (рис. 46, 49, 55, 

86, 98, 122).
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c) Разрывъ пузыря и проколъ оболочекъ (§ 22).
d) Повороты (§ 23):

1. Наружный поворотъ (способъ W igand'&) 
(рис. 75);

2. комбинированный, прямой и косвенный по- 
воротъ съ 1— 3 пальцами при недостаточно 
открытомъ маточномъ зѣвѣ (рис. 76, 79— 81) 
(способы Hohl-Braxton Hicks и ѵ. ІІескег'a);

3. комбинированный прямой и косвенный вну- 
тренній поворотъ всей рукой при вполнѣ 
открытомъ маточномъ зѣвѣ (рис. 43, 77, 78, 
82— 86):
а) на головку (no D 'Outrepont'y рис. 77 и 

Busch'y рис. 78); 
ß)  на одну или обѣ ножки (no Ambroise Paré 

рис. 43, 82—85);
e) перфорація и краніоклязія, кефалотрипсія (рис. 

119—121, 126) (§ 24);
f) эмбріотомія (декапитація, экзентерація, клейдо- 

томія) (рис. 118, 122, 126d) (§ 25).

В. Опособствующія рожденію «чисто акушерскія» опе- 
раціи (на ребенкѣ и яйцѣ).

a) Extractio живого ребенка:
1. Выжиманіе чѳрезъ брюшные покровы (§ 26) 

и т. п.:
. о) головки со стороны промежности по 

Ritgen-Fehling’y и Smellie-Ritgen’y (§ 1, 
рис. 10 и 11); 

ß) туловища no Kristeller'y (§ 1 и 4, рис. 
13 и 110);

Ï)  послѣдующей головки по W igand-M ar- 
tin-v. WinclceVwi (§ 4, рис. 72); * 

о) плаценты no Credé (§ 1, рис. 18).
2. Ручная экстракція (§ 27):

а) при копчиковыхъ положеніяхъ (рис. 65, 
67, 68);

— 51 —
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ß) при ножныхъ положеніяхъ (рис. 44, 45, 
62— 6 4 ,6 9 — 71,87— 91);

Y) при послѣдующей головкѣ по Veit-Smellie 
(Lachapelle-Mauriceau) (§ 4, рис. 73, 
74); '  .

> 8) за плечико (§ 1, рие. 13 и 110); 
s) плацѳнты потягиваніемъ за* пуповину 

(§ 1).
3. Инструментальная экстракція (§ 28): 

а) при помощи щипцовъ:
при чѳрепныхъ положеніяхъ (рис. 99 —101, 

105— 110) и 
передне - темянныхъ вставленіяхъ (рис.

112— 114); 
при лицевыхъ положѳніяхъ (рис. 115—  

117); • •
при низкомъ поперѳчномъ стояніи; 
при поелѣдующей годовкѣ (рис. 118); 

ß) при помощи тупого Ърючка, петли (§ 27 А, 
рис. 68) (полоски іодоформ. марли).

.4 . Ручное отдѣленіе плаценты (§ 1, рис. 19).
Ь) Экстракція уменьшѳннаго ребенка при помощи 

краніотрактора (—кляста) или костныхъ щип- 
цовъ и-ли остраго крючка (§ 24, 25) (рис. 120, 
126 а, Ь, с). ' •

Группа II: Хирургически-акушерскія олераціи и пр. на матери.

A. Искусственные преждевременные роды (§ 31):
a) расширеніе и подготовленіе шейки;
b) возбужденіе потугъ, отдѣленіѳ яйда.

B. Хирургическое расьииреніе естественныхъ ро- 
довыхь путей (§ 32):
a) episiotomia для растяжѳнія промежности 

(или влагалища);
b) надрѣзы маточнаго зѣва -и portionis vagi­

nalis или влагалищнаго свода, и accouche­
ment forcé.
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C. Выведеніе ребенка искусственнымъ путемъ:
1. sectio caesarea (рис. 128— 125) (§ 33);]
2. amputatio uteri supravaginalis (no Porro) 

(§ 33);
3. koeliotomia п.осдѣ ruptura uteri, при önyxo- 

ляхъ или же внѣматочной беременности 
(§ 33);

4. symphyseotomia (§ 34-).
D. Хирургическія u акушерскія вмѣшателъства

тотчасъ послѣ рсдоразрѣшенія:
1. первичный шовъ разрыва промежности и 

поврежденій y introitus vaginae, или надрѣ- 
зовъ (§ 35);

2. послѣ разрывовъ шейки и влагалищнаго 
свода, изъ надрѣзовъ (§ 36);

3. тампонація матки и влагалища (§ 36);
4. гіромываніе матки безъ и съ удаленіемъ 

остатковъ яйца (§ 36);
5. atmokausis (vaporisatio) (§ 36).

Группа I. Производство „чисто акушерснихъ“ опе- 
рацій на ребенкѣ и яйцѣ.

ГЛАВА I.
Подготовитѳльныя «чисто акушѳрскія» опв- 

раціи (на рѳбѳнкѣ и  яйцѣ).
§  20. Операціи, улучшающія положеніе.

I. П ревращ еніе лвцевы хъ  ч и лобны хъ вставленій 
в ъ  заты лочны я вставленія (рис. 95—97). 

Показанія: Лицевоѳ вставленіе, подбородокъ сзадщ
всѣ лобныя-вставленія.

Условіе: Головка высоко, значитъ подтжна надъ та- 
зовымъ входомъ; незначительныя препятствія со стороны 
родового канала; отсутствіе опасности, требующей не- 
мѳдленнаго вмѣшательства.
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3 способа:
1. Маточный зѣвъ мало ш и  вовсе не проходимъ; 

плодный пузырь цѣм: наружными пріемами (способъ 
Schats'a) исправдяютъ дордозъ позвоночнаго столба 
такимъ образомъ, что одной рукой оттягиваютъ пдечо 
къ дѣтекому затылку и отодвигаютъ огь тазового входа, 
между тѣмъ какъ' другой рукой перемѣщаютъ копчикъ 
въ противоположную сторону (рис. 95).

Всдѣдетвіѳ достигнутаго такимъ образомъ нормаль- 
наго кифотическаго положенія шѳйнаго позвоночника 
отходитъ лицо кверху отъ тазового входа; затылокъ 
вставляется или вдавливается въ тазовой входъ!

СГпѳраторъ стоитъ на сторонѣ дѣтскаго затылка. По 
окончаніи операціи роженицу кладутъ на противопо- 
ложную дѣтскому затылку сторону и лишь послѣ встав- 
лѳнія головки въ тазъ на сторону малаго родничка.

2. Маточный зѣвъ открытъ на 2  пальца: комбини- 
рованными внутренними (2— 3 пальца) и наружными 
ручными ііріемами (способъ Baudelocque'a) оттягивается 
снутри подбородокъ кверху и отъ тазового входа— сна- 
ружи прижимаютъ книзу гатыдокъ. Этотъ способъ можно 
комбинировать съ первымъ (рис. 96).

3. Маточиый зѣвъ проходимъ для всей руки, плод- 
ный мѣшокь толъко что лопнулъ или вскрытъ искус- 
ственно: введеніемъ всей руки (способъ P layfair-Par- 
tridge'a,) головку спускаютъ неггосредственно. Лучшимъ 
юказывается способъ Thorn 'a  въ сдѣдующей модифи- 
каціи: сначала поднимаютъ косвенно, одновременно 
«нутри подбородокъ и перемѣщаюгь снаружи плечо въ 
сторону спинки; посдѣ этого захватываютъ снутри за- 
тыдокъ всей рукой и проводятъ его книзу, между тѣмъ 
какъ наружной рукой переводятъ туловище ео стороны 
копчика въ кифотическое положѳніе. Вводить руку яе 
одноименную материнской сторонѣ, въ которой нахо- 
дится затылокъ, значитъ, при I  спинной позиціи (слѣва) 
правую руку (рис. 97).

Этотъ способъ, при участіи ассистента, можно ком- 
бинировать съ пѳрвьтмъ и вторымъ способами: значигъ, 
снаружи приподымаютъ туловище и смѣщаюгь соотвѣт-
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ствующимъ образомъ (асеистентъ), причемъ приподы- 
маютъ одновременно снуіри дицо кверху, послѣ чего 
опускаютъ затылокъ (Zieyenspeck).
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П. Превращеніе неблагопріятныхъ лицевыхъ и ,, 
лобныхъ вставленій въ благопріятныя лицевыя 

вставленія,
Показанія: Лицевое вставленіе подбородокъ сзадщ всѣ 

лобныя вставленія.
Условіе: Головка неподвижна въ тазу, рѳбенокъ 

живойу въ противномъ случаѣ перфорація и краніо- 
тракція.

2 способа:
1. При лобныхъ вставленгяхъ: Большимъ палЬцемъ 

смѣіцаютъ кверху лобъ, другими нальцами оттягиваютъ 
книзу подбородокъ, такъ что при постепенномъ пово- 
ротѣ головки вокругъ попѳречнаго діаметра получается 
дицевое всгавленіе {Bose).

2. При лиц/мыхъ «ставленінхъ подбородокъ сзади'. 
Мѳжду потугами поворачиваютѣ головку приставле- 
ніемъ большого и остальныхъ падьцевъ ко лбу и под- 
бородку такимъ образомъ, что 6— 8 тракдіями оттяги- 
вается послѣдній кпереди. Во время потуги удерживаютъ 
подбородокъ, такъ какъ въ противномъ случаѣ онъ 
смѣствлся бы снова кзади ( Volland).

Ш. Превращеніѳ вопчиковаго положенія въ неиолное
ножное' положеніе.

Условія: 1. Копчикъ еще подвижной въ маломъ 
тазу.— 2. Маточиый зѣвъ проходимъ для руки.— 3. Цѣ- 
лый (или только что лопнувшій) пузырь, значитъ, от- 
сутствіе сидьнаго растяженія «нижняго маточнаго сег- 
мента».

Показанія: 1. Механическое несоотвѣтствіе между 
ребенкомъ (слишкомъ бодыной) и родовымъ каналомъ 
(съуженіѳ таза, ригидности).— 2. Неблагопріятное вста-
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вденіе (копчикъ уклонидся въ сторону, стѣнка сзад и =  
лицо спереди, вслѣдствіе чѳго легкое задѣваніе под- 
бородка за симфизъ).—3. Опаеность для ребенка (вы- 
паденіе пуповины, асфиксія),— 4. Опасность для матери 
(кровотеченіе, эклампсія).

* Выполненіе: Переднюю ножку необходимо вытащить- 
книзу, - чтобы епинка повернулась кпереди; вводятъ. 
одноименную съ ножкой руку (рис. 87). Слѣдуетъ тя- 
нуть лишь за ножку, такъ что выпрямленное (бодѣе 
рѣдко) колѣно необходимо предваритедьно согнуть.

§  21. Вправленіе выпавшихъ частей.

I. Выпаденіе пуповины.
Причины: Недостаточноѳ выполненіе тазового входа, 

и маточнаго зѣва предлежащей дѣтской частью (косое 
положеніе, тазовыя положенія, отклоненная въ сторону 
годовка).

Лечѳніе: А )  При юловныхъ положеніяхъ:
1. При ,мало открытомъ маточномъ зѣвѣ:

a) Инструменталъное вправленіе (репозиторіи, напр., 
апотетеръ _£?гдат’а=каучуковая палочка длиною въ 
Ѵ3метра съ петлей на концѣ, черезъ которую про- 
ходятъ концы тесьмы).

b) Комбинированный поворотъ при безрезультатности а.
2. Маточный зѣвъ проходимъ для рукщ

а) Ручное вправленіе: рожениду кладутъ на сторояу, 
отвѣчающую въшавшей пуповинѣ; пуповину прово- 

. дятъ настолько высоко, что не подвергается давленію 
между маточной стѣнкой и предлежащей дѣтскок 
частью. Послѣ этого перекладываютъ роженицу осто- 
рожно на другую сторону, такъ какъ вслѣдствіе откло- 
ненія туловища въ эту сторону вдавливается предле- 
жащая часть болѣе плотно въ тазъ.
Вправленіе показуется:

иыхъ о- / Прп недостаточно расширеннодъ маточ-
• -(номъ зѣвѣ (инструментально);—если маточный 

/ і зѣвъ проходимъ дляруки, но противопоказуется
лицевыя).] \ еще немеДленыое разрѣшеніе;

При копчи- 
ковыхъ по-
ложеніяхъ: если маточн. зѣвъ еще не открытъ достаточно;
При косыхъ

положен.: » » » » » » »
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Условія для вправленія:
1. Живой ребенокъ; 2, маточный зѣвъ проходимъ для 

руки (въ противномъ слуЧаѣ инструментальное вправленіе);
3. головка подвижная; (4. наркозъ y І-рага и укладываніе 
на сторону, въ которую проязошло выпаденіе пуповины).

Вправленіе удалось, если пупоЬина находится надъ тою 
частью матки, которою обхватывается предлежащая часть 
(resp. кольцо сокращенія), если пуповина выведена изъ малаго 
таза за lineam innominatam. ІІослѣ этого кладутъ роженицу 
немедленно на другую сторону (осторожно!).

b) Поворотъ на ножку и немедленная жстракція: при 
угрожаюпцей для ребенка опасности (слабая пульсація 
пуповины).

Условія: 1. Головка еще подвижная и находится въ не- 
благопріятномъ вставленіи (при узкомъ тазѣ); 2. если 
имѣется, кромѣ того, еще выпаденіе одной конечности.

c) Щгтци при низкомъ стояніи головки (маточный зѣвъ 
«овершенно расширснъ; не захватить пуповину!).
B) При тазовыхъ положепіяхъ:

a) Вправленіе при копчиковыхъ положеніяхъ, если ма- 
точный зѣвъ еще не открытъ окончательно (инстру- 
ментально).

b) Экстращія, если существуетъ опасность и маточный 
зѣвъ достаточно открытъ для послѣдуюіцей головки; 
при копчиковыхъ положеніяхъ твлѣдуетъ высвободить 
иожку.

Ьсли foetus сидитъ верхомъ на пуповинѣ, то пла- 
центарную ея часть оттягиваютъ черезъ ножку и яго- 
дицу (рис. 64).
C) При косыхъ положетяхъ:

a) Вправленіе, если маточный зѣвъ открытъ недоста- 
точно (инструментально).

b) Поворотъ на ножку и экстращія, если маточный зѣвъ 
расшнренъ достаточно.

Подъ предлежаніемъ пуповины мы подразумѣваемъ 
положеніе ея рядомъ и подъ преддежатцей дѣтской ча- 
стью при стоящемъ пузырѣ.

Жеченге (профилактически и противъ выпаденія пу- 
повины): роженицу немедленно укладываютъ, именно 
на ту сторону, въ которую наклонидась выпавшая 
часть (туловшце отклоняется тогда въ эту сторону и 
направляетъ головку болѣе къ тазовому входу благо- 
даря давленію позвоночника ребенка и измѣненному 
направленію оси матки); въ случаѣ необходимости ко- 
лѣнно-локтевое положеніе.Запрещаіоіъ слиткомъ раннеѳ 
натуживаніе; лредохраняютъ плодный пузырь.
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U. Выпаденіе конѳчноетѳй (рис. 46, 49, 55, 
86, 98, 122).

Вьщаденія конечностей представляютъ собою ано- 
мадію членорасподошенія плода; сыда относятся и нѳ- 
нормальныя вставленія головки. Подъ выпаденіемъ ко- 
нечностей въ бодѣѳ тѣсномъ акушерскомъ смыслѣ мы 
подразумѣваемъ при юлоаныхъ положеніяхъ такія, еели 
рядомъ съ предлежащимъ затылкомъ, передней частью 
головки или лицош  имѣются еще одна или нѣскодько 
конечностей. Еезъ вліянія на теченіе родовъ остается 
выпаденіе верхнихъ конечностей при копчиковыхъ и ко- 
сыосъ положеніяхъ.

Здѣсь, какъ и при пуповинѣ, мы различаемъ пред- 
лежаніе и выпаденге. Самымъ благопріятнымъ предста- 
вляется при стоящемь пузырѣ предлежанге одной или 
обѣихъ рукъ рядомъ съ головкой; менѣе благопріятнымъ 
оказывается предлѳжаніѳ локтей.

Если при этомъ происходитъ разрывъ пузыря, то 
конечность проникаетъ во влагадище, получается выпа- 
демге ея, обыкновенно въ крестцовой впадинѣ, часто 
въ комбинаціи съ выпаденіемъ пуповины.

Этгологія. Неправильное положеніе и вставденіе ре- 
бенка вслѣдствіе ненормальной формы матки (аномаліи раз- 
витія или опухолн или смѣщенія ея при отвисломъ жи- 
вотѣ—Hydramnion, двойни) или съуженія таза (рядомъ съ 
выдающимся promontorium образуется значительный пу- 
зырь околоплодной жидкости, въ который можетъ попасть 
одна изъ конечностей); незрѣлые плоды.

Неблагопріятное положеніе или внезапное движеніе ро- 
женицы значительно могутъ способствовать состоянію.

Неблагопріятное положеніе или внезапное движе- 
ніе роженицы значительно могутъ способствовать раз- 
витію.

Послѣдствіемь можетъ явиться боковоѳ откдоненіе 
преддежащей части; изъ затыдочнаго положенія можетъ 
произойти передне-темянное или лицевое вставденіе, 
при высокомъ стояніи дажѳ косое подоженіе (см. рис. 
46— 49). Если ручка находится повади симфиза, ,то
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стрѣловидный шовъ отклоняется въ сторону promon­
torium: передне-темянное вставленіе; такимъ же обра- 
зомъ обратно эаднее тѳмянное вставленіе. При выпаде- 
ніи ножѳкъ головка можеть отклониться въ сторону 
вслѣдствіе сяльнаго кифоза позвоночнаго столба.

Леченге: При косыхъ и тазовыхъ положеніяхъ ни- 
чего не предпринимаютъ; единственное—накладщваютъ 
пѳтлю на выпавшую конечность. Профилактически 
кладутъ роженицу на сторону отклоненной головки.

Йри головныхъ положеніяхъ-.
А) Выпадѳніе верхней конечности:
1. Головка подвижная въ тазовомъ входѣ или от- 

клонена въ сторону:
а) ручное вправленіе: въ боковомъ положеніи, со- 

отвѣтственно выпавшей конечноети, такъ какъ 
отклоняющаяся еще бодьшя головха освобож- • 
даетъ проходъ. Головка, конечно, отклоняѳтся 
всегда въ противоподоЖную выпаденію сторону. 
Нри этомъ положеніи усиливаетея отклоненіе 
перргибаніемъ тудовища 1).

Всей рукой оттѣсняютъ ручку за локоть 
кверху (рис. 98), посдѣ чего вдавливаіотъ го- 
ловку снаружи въ тазовой входъ (въ случаѣ не- 
обходимости наркозъ и іи  колѣнно-доктевое поло- 
женіе). Послѣ вправленія укладываютъ роженицу 
на противоположную выпаденію сторону. Отно- 
ситѳльно удавшагося вправленія см. выпаденіе 
пуповины.

Показанія: Отклоненіе головы вслѣдствіе предлежанія 
жонечности, что распознается по неправильному вставленію 
головки въ тазовой входъ и по опуханію ручки. Противопо- 
казуется вправленіе въ томъ случаѣ, если грозитъ опас- 
іГость для матери илн ребенка (кровотеченія, Tetanus uteri).

Условія: 1. Ручка не должна находиться спереди vulva.
2. Отсутствіе сильнаго поворота «нижняго маточнаго сег-

*) Въ другихъ случаяхъ оказывается лучше противопо- 
ложная выпавшей конечности сторона, такъ какъ рука 
оттягивается туловищемъ кверху, причемъ голов-ка опу- 
скается болѣе низко, *
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мента». 3. Подвижная головка. 4. Маточный зѣвъ проходимъ 
для всей руки.

Ь) Ііоворотъ на ножки при безрезультатности а) и 
если головка ѳще подвижная.

2. Головка неподвижна, низко въ маломъ тазу: вы- 
жидателыю; при наступленіи опасности: щипцы, не за- 
хватывая при этомъ выпавшей ручки.

В) Выпаденіе нижней конечности, обыкновевно дишь . 
y мертвыхъ или недоношенныхъ дѣтей.

Лѳченіе какъ при А. Если ручное вправленіе не 
удаѳтся, то производятъ экстракцгю (рис. 86) поелѣ 
оттѣсненія кверху головки. (Предварительно необходимо 
исключить роды двойнями, такъ какъ одинъ ребенокъ 
можетъ представдяться въ головномъ, другой въ нож- 
номъ подожѳніи). Вправленіе производятъ при захваты- 
ваніи колѣна. Если же головка и нижняя конечность 
ущѳмлены, то приходится прибѣгать или къ щипцамъ, 
или къ перфораціи.

§ 22. Разрывъ пузыря и лроколъ плодныхъ оболочекъ.

Искусственный разрывъ пузыря мы вправѣ произво- 
дить лишь въ томъ случаѣ, если цѣлость его при полномъ 
открытіи маточнаго зѣва затрудняетъ опусканіе' головкн 
или ведетъ къ отдѣленію плаценты (кровотеченіе, задушеніе 
ребеяка) или если этимъ желают-і. достигнуть твердаго встав- 
ленія головки въ тазовомъ входѣ (немедлешо изслѣдоватъ 
пальцами).

Слѣдуетъ строго различать между весьма эластичными 
и плотными яйцевыми оболочками. Первыя, при сильномъ 
скопленіи околоплодной жидкости, могутъ выходить изъ 
vulva—выпаденіе пузыря (рис. 4). Онѣ служатъ нрепятствіемъ 
для родовъ рѣже, чѣмъ твердыл яйцевыя оболочкй. По- 
слѣднія вскрываютъ мандриномъ или дезинфецированной 
вязальной иглой, избѣгая при этомъ соеудовъ въ оболоч- 
кахъ (истеченіе кровью). Симптомомъ, служащимъ показа- 
ніемъ для вскрытія пузыря, нредставлястся болѣзненность 
тѣла матки цри дотрогиваніи—послѣдствіо чрезмѣриаго 
растяженія мышечной оболочки.

Лроколъ оболочекъ производится для вызова искусствен- 
ныхъ преждевременныхъ родовъ '), онъ оказываетъ свое
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*) Остальные способы, a также показанія и т. д. для про- 
кзводства искусственныхъ преждевреліенныхъ родовъ см. 
§ 31.
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дѣйствіе обыкновенно черезъ 1—2 дня. Беременпая должна 
спокойно оставаться въ спиниомъ положеніи, чтобы прѳ- 
пятствовать чрезмѣрному вытеканію околоплодной жидко- 
сти, отчасти въ виду того, что ребенокъ подвергается опас- 
ности.вслѣдствіе повышеннаго давленія, отчасти по' при- 
чинѣ того, что половыя части вслѣдствіе отсутствія выпячи- 
ванія пузыря растягиваются менѣе бережно. Укоіъ дѣлаютъ 
мавдриномъ и л и , троакаромъ во внутреннемъ маточномЪ 
зѣвѣ (способъ Scheel'>і) или по возможности выше мадъ 
внутреннимъ маточнымъ зѣвомъ '(.Hopkins-Meissner).

§ 23. Повороты.

Повороты раздѣляются на полные и частичные, смотря 
по тому, дѣлаютъ-ли поворотъ изъ одного продольнаго по- 
ложенія въ другое (напр. лицевое положеніе въ ножное)— 
или превращается лишь косое положеніе въ продольное.

Повороты раздѣляются, кромѣ того, на производимые 
паружными ручными пріемами и на комбинироватые спо- 
собы, т. е. производимые при помощи наружныхъ и внут- 
ренішхъ пріемовъ. Положенія, смотря по ширинѣ маточнаго 
зѣва, могутъ быть произведевы при помощи 2—3 пальцевъ 
или всей рукой—кромітого, имп можно косвенно или прямо 
дѣйствовать иа опустившуюся дѣтскуго часть, смотря по 
тому, оттягивается-ли эта часть внут^енней рукой прямо 
или оттѣсняется ею поочередно предлежащая часть, такъ 
что болѣе благопріятная часть уже сама по себѣ пріобрѣ- 
таетъ косвеннымъ путемъ способность опускаться или от- 
•гѣсняется книзу наружной рукой.

А. Наружный поворотъ (способъ W igand’a) 
(рис. 75).

Условія: 1. Цѣлость пузыря (всего благопріятнѣе -къ 
конду періода раскрыванія, илн тотчасъ послѣ разрыва пу- 
зыря.—2. Отсутствіе опасиыхъ дляматери и ребенкамомен- 
товъ ')•—3. Отсутствіе моментовъ, препятствующихъ изгна- 
нію въ полученномъ положеніи (напр. значительное съуже- 
ніе таза).—4. Наружные пріемы должны быть примѣнвмы 
съ извѣстной увѣренностью и легкостью (не слвшкомъ бо- 
гатые жиромъ брюшные покровы, отсутствіе овухолей, ае- 
дита, болѣзненности матки и  пр.).

*) v. Winekel не причисляетъ сюда выпаденіе пуповины 
при косомъ положеніи; онъ-рекомендуетъ въ данномъ слу- 
чаѣ производство головного положенія и вправлять послѣ 
этого пуповину вмѣсто внутренняго поворота.

\
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Пртотовленія: Разслабленіе брюгиныхъ покрововъ укла- 

дываніемъ выеоко верхней части тѣла при поднятыхъ ниж- 
нихъ конечностяхъ, въ случаѣ необходимости наркозъ; опо- 
рожиенге мочевого пузыря и кишечника; поворотъ между 
потугами; спинное положеніе.

Показанія: 1.' Косыя положенія зрѣлыхъ и почти до- 
ношенныхъ дѣтбй;—(2. въ рѣдкихъ случаяхъ продольныхъ 
положеній, ес.та другая продольная лишя можетъ вставиться 
болѣе благопріятно, нли даны болѣе удовлетворительные 
моменты для искусственнаго окончанія родовъ).

Выполненіе: Рож еница сначала въ  спинномъ поло- 
женіи. Чащ е дѣлаготъ поворотъ на головку, такъ  какъ 
условія для подобнаго поворота самыя благопріятныя; 
если это нѳ удается, то останавдиваются на тазовомъ 
концѣ. Внѣ потуги (запрещ аютъ натуживаніе!) захва- 
тываю тъ головву всей рукой и устанавливаютъ надъ 
тазовымъ входомъ, между тѣмъ какъ другой рукой на- 
правляютъ нверху копчикъ (рис. 75). ІІослѣ этого вда- 
вливаютъ при каждой потугѣ затылокъ вгі. тазовой 
входъ.

Если поворотъ удался (изслѣдованіе пальцемъ, между 
тѣмъ какъ другая рука фиксируетъ головку снаружи), 
то роженицу укладываютъ на сторону, на которой ле- 
житъ затылокъ; въ  случаѣ необходимости можно вы- 
пустить первыя воды. Для подпиранія матки подклады- 
ваю тъ подушку.

В. Комбинированный, прямой и косвѳнный 
поворотъ 1—3 пальцами при нѳдостаточно 
расширѳннозіъ маточномъ зѣвѣ (рис. 76, 

79—81).
а) Косвенный способъ Hohl’n и Braxtcn Hicks'a: 

въ  маточный зѣвъ вводятъ 1— 2 пальца и смѣ- 
щ аю тъ в ъ  сторону предлежащую часть (пле- 
чико); другой рукой оттѣсняютъ книзу ту часть, 
которая должна вставиться въ тазъ  (копчикъ). 
Послѣ этого проводятъ въ канахь шейки нож- 
ку. Этотъ поворотъ возможенъ уже в ъ  раннемъ 
стадіи родовъ; роженицу не приходится, какъ 
и въ  предыдущемъ способѣ, наркохизировать.
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(1. Ha головку, рис. 76). 
z. H a ножки (1 или 2) (рис. 79 и 80).

Условія: 1. Пузьтрь цѣлый или только что логінулъ;
2. маточный зѣвъ проходимъ для 1— 2 пальцевъ.

Показанія: 1. Placenta praevia  *) (табл. XI); 2. при 
косыхъ положеніяхъ, если разрывъ пузыря проияопіелъ 
при мало расширенной шейкѣ; 3. при головныхъ и 
косыхъ положеніяхъ съ выпаденіемъ пуповины и при 
недостаточно расширенномъ матрчномъ зѣвѣ.

Ь) Прнмой способъ v. Hecker'n (рис. 81).
Показангя: Если при недостаточно расширенномъ 

маточномъ зѣвѣ не исполнимы только что описанвые 
способы по прошествіи болѣе продолжительнаго вре- 
мени послѣ вытеканія околоплодной жидкости вслѣд- 
ствіе плотнаго обхатыванія ребенка маткой, и если 
предлежитъ плечыко, то слѣдуетъ помнить, что 2— 3

*) Лечеиіе placentae praeviae ( =  прикрѣпленіе въ «ниж- 
немъ маточномъ сегментѣ»; причина: эндометритъ). Симп- 
томы: кровотеченія, уже во время беременности (ер. атласъ II,
2 изд., стр. 200). Лечекіе: а) Шейка не проходима для палъ- 
цевъ: тампонація (іодоформовой, игроловой, нозофёновой мар- 
лей), въ боковомъ положеніи. b)Ш ета  проходима для 1—2 
пальцевъ, разрывъ пузыря, комбинированный поворотъ на
1 ножку (Braxton-Hicks) и за[этимъ тампонація, выжидахь, при 
продолжающемся кровотеченіи притягивать ножку и тампо- 
нировать копчикомъ. Въ частной практикѣ весьма раціо- 
нально и въ это время дѣйствовать экспектативно и дѣй- 
сгвовать прп помощи марлевой тампонаціи или гистерей- 
риза; авторъ получалъ отличные результаты какъ для ма- 
тери, такъ и для ребенка, Но предлежащій копедъ туло- 
вища долженъ быть плотно вставленъ, марлевая тампонація 
должна быть произведена плотно и высоко. Гистерейризъ 
ведетъ различной толщины номерамн каучуковыхъ шаровъ 
постепенно или путемъ отягощенія трубокъ шаровъ форси- 
рованно къ расширенію канала шейки. Часто прекращается 
съ лопаніемъ или разрывомъ пузыря натяженіе и этцмъ 
кровотеченіе изъ предлежаздей доли; въ подобномъ случаѣ 
достаточно колъпейриза (влагалиіца). с) Маточный зѣвъ про- 
ходимъ для руки: внутренній поворотъ на ножку и экстрак- 
ція. Если маточный зѣвъ расширенъ—экстракція въ инте- 
ресахъ ребенка (см. гл. II, А).

ІІри кровотеченіяхъ во время беремемноети: искусствен- 
ные преждевременные роды и Braxton-Hicks; при ріас. 
praev. centr— прободеніе плаценты.
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Табл. XI. Pue. 1. S itus p lacentae praeviae m arginatis y внутренняго

маточнаго зѣва до начала потугь (отчасти по  препарату Ahlfeld’a): 
начинающееся давленіе плоднаго пузыря вдавливаетъ пе- 
редній нузырь въ каналъ ніейки, между тѣмъ какъ потуги 
расширяютъ одновременно внутренній маточный зѣвъ и 
каналъ шейки. Низко сидящая, отчасти покрывающая внут- 
ренній маточный зѣвъ, доля плаценты вслѣдствіе этого от- 
дѣляется, что въ свою очередь ведетъ къ зіянію кровенос- 
ныхъ сосудовъ, чѣмъ дана возможность кровотеченій. Раз- 
рывъ пузыря уничтожилъ бы такимъ образомъ причину от- 
дѣленія и этимъ самымъ кровотеченіе.—Рис. 2. Иослѣ раз- 
рыва передняго пузыря поворачиваютъ плодъ, введя 2 пальца 
no Braxton Hicks’y, изъ головного положенія на ножки п 
выводятъ черезъ недостаточно еще раскрытый каналъ шей- 
ки во влагалище. Нижняя конечность прижимаетъ отдѣ- 
ленную долю плаценты къ маточной стѣнкѣ, чѣмъ совер- 
шенно прекращается кровотеченіе.

легко удается проникнуть, сбоку плеча, къ 
зад;нему колѣну. Оттягивая колѣно прямо книзу выда- 
вливаютъ наружной рукой тазовой конецъ.

С. Комбинированный прямой и косвѳнный 
»нутрѳнній поворотъ всѳй рукой при со- 

. Вѳршѳнно открытомъ маточномъ зѣвѣ (рио. 
. 4 3 ,7 7 ,7 8 ,8 2 - 8 6 ) .

*  а) На юловку (рис. 77, 78).
Условія:

( 1. Маточный зѣвъ проходимъ для 
всей руки.

2. Головку можно еще оттѣснить за 
тазовой входъ.

3. «Нижній маточный сегментъ» 
растянутъ не очень силі.но, коль- 
■цо сокраіценія не выше 5—71/а 
стм.

4. Тазъ съуженъ не особенно сильно 
(см. § 8) (граница conj. verae =  
7,5).

5. Пузырь еще цѣлый или только 
что лопнулъ.

6. Нормалыіый тазъ (такъ что го- 
ловка можетъ вставиться легко и 
не требуется поворота на ножки).

7. Отсутствіе причинъ для быстра-
го родоразрѣшенія (относитель- 
но выпаденія пуповины ср. усло- 
вія для способа Wigand’a). '

Обіція условія для 
внутренняго пово- 

рота:

Частныя условія для 
поворота на головку:
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Показіінія: Безрезультатность обозначенныхъ подъ A и В 
способовъ при косиобъ положеніяхъ.

Выполненіе (рѣдко) всегда въ боковомъ положеніи 
соотвѣтственно оттѣсненной книзу части; вводится рука 
разноименная сторонѣ, на которой лежитъ роженица:

а) Комбинированный прямой внутренній поворотъ 
(способъ Busch-Braun a, рис. 78): ввѳденной 
рукой- обхватываютъ затылокъ и вставляютъ 
его въ тазовой входъ; наружная рука помо- 
гаетъ оттѣсненіемъ кверху копчика. Исполнимъ 
при цѣломъ или только что лопнувшемъ пу- 
зырѣ, значитъ, когда вытекло лишь мало около - 
іілодной жидкости.

ß)  Комбинированный косвенный внутренній пово- 
рогіТ) (способъ d'Outrepont’& рис. 77); введен- 
ной рукой оттѣсняютъ въ сторону предлежащее 
плечико; наружной рукой вдавливаютъ заты- 
докъ въ малый тазъ. Этотъ способъ примѣ- 
няется въ томъ случаѣ, если иослѣ обильнаго 
истеченія околоплодной жидкости туловище и 
головка уже еильно обхвачевы мат^кой.

■8) Н а одну или обѣ ножки (Ambroise Paré въ  
1S50 г.; рис. 43, 82— 85).

Условія: Общія какъ и при .поворотѣ на головку—sub 
1—4; далѣе:

Частныя ус.товія для поворота на ножки:
5. Тазъ достаточной величины для рожденія дѣтскаго 

туловитца (значитъ, во всякомъ случаѣ проходимъ 
для руки; conj. 7—8 стм.).

6. Маточный зѣвъ долженъ y І-рага быть совершенно 
открытымъ (y plurip. почти совершенно открытымъ, 
т. е. въ діаметрѣ не менѣе 6 стм.), въ противномъ 
случаѣ головка застрѣваетъ.

7. Ребенокъ долженъ быть доношеяный или почти 
доноженный; недоношенныя рождаются самопроиз- 
вольно (ср. § 12).

Показаніл.
а) Какъ улучшеніе положенія при косыхъ и поперечныхъ 

положеніяхъ дѣтей старше 28 недѣль, даже мертвыхъ 
(прн мацерадіи III0. Попытка разрѣшенія conduplicato 
corpore).

Schaeffer.—Родовой актъ. 5
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ß) при головномъ положеніи (головка иодвижная въ та-
зовомъ входѣ):

1. При неѣравильпомъ вставленіи ') черепа и лица (нри 
кососъуженномъ тазѣ даже въ случаѣ, если заты- 
локъ находится надъ болѣе узкой стороной)—(ср. 
§§ 7, 8, 14, 15), въ особенности лобныя и лицевыя 
положенія, подбородокъ сзади\—сначала выжида- 
тельно, если не грозитъ опасность.

2. При незначительпомъ съуженіи таза, если головка 
повторно мѣняетъ свое положеніе, или если изъ 
анамнеза вытекаетъ, что въ прежнее время про- 
текали тазовыя положенія благополучно, головныя— 
неблагополучно (профилактическій поворотъ).

3. При нормальномъ тазѣ и внезапной otiacuocmu, 
если головка еще подвижная, но не занимаетъ 
удобнаго для наложенія щипдовъ положенія,—этимъ 
даны указанія для немедленной во всякое время 
экстракціи. Такъ, напр., прн placenta praevia.

4. При выпаденіи конечностей иля пуповины, еели не 
удалось вправленіе.

б. При двойныхъ уродствахъ.
6. Послѣ перфорацін и раздробленія черепа, еели не 

удается экстракція за остатки черепа.
7. При ruptura uteri съ выхожденіемъ рѳбенка въ 

брюшную полость.
Выполненіе: Роженицу кладутъ на бокъ, на кото- 

ромъ находится подлежащая выведенію чаеть (рис. 82); 
опѳраторъ стоитъ позади роженицы и вводитъ разно- 
именную сторонѣ руку (конически сложѳнную); другой 
рукой способствуютъ повороту чѳрезъ брюшные покро- 
вы. Наркозъ! Конечности удаѳтся захватить легче въ 
боковомь положеніи, при извѣстныхъ обстоятедьствахъ 
въ колѣнно-доктевоиъ положеніи.

а) При косыхъ положеніяхъ (рие. 82—85):
Есди спинка спереди, то высвобождаютъ лежащую 

енизу ножку (преддежащую), посдѣ чего производятъ 
поворотъ (рис. 83);

если спинка находится сзади, то высвобождаютъ 
дежащую внизу (предлежащую) ножку (рис. 84), но 
послѣ этого выводятъ и верхнюю ножку, за которую 
и дѣдаютъ поворотъ (рис. 85)!

— 66 —

*) Срав. стр. 6 и 7.
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Причына состоитъ въ томъ, что экстракція произ- 
водится удачнѣе въ томъ случаѣ, если спинка находится 
тереди (значитъ смотритъ къ симфизу; въ противномъ 
-случаѣ легко задѣваніе за послѣдній направленнымъ 
кпереди подбородкомъ); этогь повороть кпереди преслѣ- 
дуется вышеприведенными манипуляціями. Еслй при съ 
направленной кзади спинкой косомъ положеніи не удается 
высвобожденіе верхней ножки, то туловвще вытаски- 
ваютъ поворотомъ высвобожденной голени. Уже пред- 
лежащія части обвязываютъ петлей (рис. 82). Слѣдуетъ 
вытягивать равномѣрно и ио соотвѣтствующему направ- 
ленію. (Спинка должна оставаться сбоку спереди иди 
занять это положеніе!).

Поворотъ законченг, если колѣно находится въ vulva, 
такъ какъ лишь въ этомъ случаѣ произошло вставле- 
ніѳ въ тазъ копчика, т. е. получено дѣйствительно про- 
дольноѳ подоженіе).

ß) При юловныхъ положеніяхь (рис. 43, 86):
Высвобождаютъ лежащую кпереди ножку или •обѣ 

ножки (рис. 43); другой рукой производятъ давленіе 
на fundus uteri, оттѣсняя книзу копчикъ и головку 
кверху. Если поворотъ натыкается при этомъ на за- 
трудеенія, такъ что предлежащую часть не удается 
достаточно оттѣснить отъ тазового входа, то подобную 
часть оттѣсняютъ въ сторону изнутри, производя одно- 
временно вытяженіе за обхваченную петлей ножку, такъ 
наз. «двойной ручной пріемъ Siegemund'овой» 1690 
(рис. 86). Вмѣсто этого пріема можетъ оказаться доста- 
точнымъ оттѣсненія головки въ сторону большимъ 
пальцемъ, между тѣмъ какъ ножку захватываютъ укр,- 
зательнымъ и среднимъ пальцами.

§  24. Перфорація и краніоклязія, кефалотрипсія (рис. 119— 121 ,126).

Перфорація: По двумъ пальцамъ прободается головка 
при помощи рѣжущихъ (рис. 119, ножницевидные пер- 
фораторы Levret'a и Nägele) или буравящихъ (трепанъ 
K iwisch'a) инструментовъ; головку удерживаютъ черезъ 
брюшные покровы. При рѣжущихъ инструментахъ оста-

5*
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навливаюхся на родничкахъ и твах ъ ; -при трепанахъ— 
на костяхъ (темянная). Охверсхіе увѳличиваюхъ кресто- 
образно, мозгъ разрѣзаюхъ по всѣмъ направденіямъ и 
удаляюхъ отчасти пальцами, охчасхивлагалищной труб- 
кой, доходя до noeud vital продолговахаго мозга. ІІри 
лицевомъ помженіи Ярободается добная кость, послѣ 
чего вводятъ въ ротъ внухреннюю дожку краніокдяста, 
другую прикаадываютъ къ шеѣ, такъ что нижняя че- 
дюсть приходится между ложками (Kehrer). При послѣ- 
дующей головкѣ охыскиваютъ задній боковой -родничекъ 
позади уха. Туловище ребѳвка удерживаюхъ въ сторону. 
Роженица лѳжитъ на поперечной кровати, х. е. попе- 
рекъ кровати, верхняя часть туловища приподнятаг 
копчикъ y края поетели, ноги удѳрживаются внѣ по- 
стели и раздвинуты. Наркозъ, отчасти вслѣдствіѳ эхи- 
ческихъ причинъ.

КраніоЯлязія: Разрѣзавъ мозговыя оболочки и мозгъ 
во всѣхъ направленіяхъ и удаливъ посдѣдній изъ черепа, 
вводятъ внутрѳннюю ложку крапіокляста (v. B raun'& 
рис. 120, Kehrer’a,, Auvard’a) по двумъ пальцамъ въ  
пробуравдѳнный черепъ. Вторая, наружная ложка при- 
кладываехся къ наружной поверхности черепа (не за- 
хвахихь махерияскія часхи или яйцевыя оболочки!) 
(рис. 121), послѣ чѳго завинчиваюхъ обѣ ложки. Эхимъ 
раздробляехся черепъ и плохно захвахываехся.

Непосредсхвенно къ эхому присоединяехся жстрак- 
иія (краніотракція). Она доджна быхь произведена ПО' 
диніи хаза, при сдабомъ нахнженіи, чтобы инсгруменхъ 
не соскользнудъ.

Бываютъ случаи, въ которыхъ соскадьзываніе происхо- 
дитъ весьма частф, такъ что въ концѣ кондовъ остаехся 
лишь basis cranii и не за-что захватить. Въ подобныхъ слу- 
чаяхъ прпбѣгаютъ къ кефалотриптору. Этотъ инсхруменхъ 
употреблялся въ прежнее время исключительно для раздроб- 
ленія (между тѣмъ жакъ краніоклястъ исключительно для 
тракдій), но Buseh’ewb придана ему ложкообразная форма, 
безъ отверстій, но на внутренней поверхности снабженъ 
зубцами, причемъ ложки завинчиваютсй винтомъ, какъ и 
при краніоклястѣ, до того сильно, что плотно захватываютъ
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при экстракціи раздробленную головку. Въ остальномъ ке- 
<£алотрипторъ употребляется лишь рѣдко.

Но и стоящій выеоко и не спускаюідійся прн тазовомъ 
■съуженіи копчикъ можетъ при невозможности тракцій при 
помощи петли или тупого крючка или высвобожденія одной 
ножки служить причиной къ нроизводству перфораціи и на- 
ложенію крапіотрактора.

Другимъ, весьма опаснымъ длЯ тракціи инструментомъ, 
но и совершенно издишнимъ, въ особенности пѳслѣ Удале- 
нія всей черепной крышки, представляется крючокъ Levret’a. 
(рис. 126, Ь). Въ случаѣ, въ которомъ не имѣлось подобнаго 
крючка, авторъ прибѣгъ къ тому, что акушеркѣ предоста- 
вилъ произвести пріемъ Kristeller% между тѣыъ какъ самъ 
обхватилъ сзади шею двумя падьцами и вывелъ такимъ 
■образомъ плечики постепенно черезъ маточнт.ій зѣвъ и про- 
межность, причемъ тракціи пришлось производить долгое 
время, часто и довольно сильно.

Ерючокъ Levret’a употребляется также для удаленія го- 
довки послѣ decapitatio. Для отдѣленія отдѣльныхъ костей 
служитъ костный пинцетъ Böer’a или щипцы (рис. 126, а). 
Вмѣсто краніокляста можно для краніотракціи употреблять 
щипци Mesnard’a., усовершенствованные L. Winckel’eмъ 
<рис. 126, с).

Условія: Тазъ не долженъ быть абсолютно съуженнымъ, 
такъ что туловище могло бы пройти (ср. § 8, conj. vera 6,5 
или minimum 5,5).

Показанія: 1. При мертвомъ или находящемся въ боль- 
шой опасйости ребенкѣ, если мать подвергается опасности 
лри рожденін не уменыпеннаго ребенка.

2. При живомъ ребенкѣ, если имѣется основательное 
показаніе къ Sectio caesarea, значнтъ, если ребенка недьзя 
провести черезъ тазъ безъ уменьшенія и если мать не 
«оглашается на Sectio caesarea (c m . § 33).

•§ 25. Embryotom ie (Decapitatio, Exenteratio) (рис. 119, 122, 126 d).

Decapitatio производится при помощи крючка Braun’ü, 
(рис. 122) или серповиднаго иожа В. S. Schultze (рис. 126, d) 
иліі изогнутыхъ длинныхъ ножницъ Siebold’a,.

Условія: Conjug. vera 5,5 или 6,5 стм. (см. § 8) и ма- 
точный зѣвъ удобно проходимъ для руки.

Показанія: У дѣтей младше 7 мѣсяцевъ въ затяжномъ 
косомъ или поперечномъ положеніи, a также въ копчико- 
вомъ положеніи (см. § 20 II) (растянутый «нижній маточ- 
ный сегментъ», кольцо сокращенія 5—7 стм. надъ симфи- 
зомъ), при двойныхъ уродахъ.

Выполиеніе: Подъ прикрытіемъ указательнаго и сред- 
днвго падьцевъ лѣвой руки накладываютъ крючокъ на шейку
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со стороны спинки, предварительно сильно натянувъ пред* 
лежащую ручку. Послѣ этого поворачнваютъ медленно и 
непрерывно крючокъ вокругъ длинной оси и переламы- 
ваютъ такимъ образомъ шейную часть позвоночнаго столба- 
Серповидный ножъ накладывается такимъ же образомъ и 
разрѣзаетъ пилообразно, щипцамп Siebold’a разрѣзаютъ ко- 
роткими ударами между двумя прикрывающими иальцами. 
Оставшаяся головка или выдавливается, или вытаскивается 
при помоіци крючка Levret’a или краніокляста, при одно- 
временномъ давленіи на брюшные покровы.

Exenteratio (Evisceratio) производится при помощи нож- 
ницевиднаго перфоратора (рис. 119) или ножницъ Siebold’а,. 
именно въ томъ случаѣ,' если не удается достигнуть дѣт- 
ской шейки, или при вздутіяхъ живота (кистовидная почка 
или другія опухоли) или при двойныхъ уродахъ; условія и 
показанія какъ при decapitatio.

Конечности ампутирѵются лишь очень рѣдко, если мѣ- 
шаютъ эмбріотоміи. Kleiaotomia производится, если плечнкн 
составляютъ препятствіе.

ГЛАВА П.
Способствующія разрѣшѳнію чисто аку- 

ш ерскія опѳраціи (на ребенкѣ и яйцѣ).
До сихъ поръ мы разсматривади подготовителъных 

операціи. Способствующія разрѣшенію вовможны 3 
путями:

1. Подражаніемъ естественнымъ изгоняюіцимъ си- 
ламъ, т. е. давленіемъ сверху, черезъ брюшные покровы; 
онѣ представляются самыми нѣжными и безопаснымиг 
такъ какъ въ матку не заносятся никакіе зародыши; 
но, къ сожалѣнію, ихъ не всегда достаточно. Сюда отно- 
сятся ручныѳ пріемы Kristeller'a, W igand-M a rtin -W in -  
скеѴя,— пріемъ Gredé]

2. потягиваніемъ на находящіяся снаружи или глѵ- 
боко во влагалищѣ части, напр. за пуповину, произ- 
водя рычагообразныя движенія родившимися уже частями 
(головка) для высвобожденія плечиковъ, примѣненіемъ- 
ручного пріема Veit-Smellie и пр.;

3. ручнымъ и инструментальнымъ натяженіемъ прдмо
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внутри за части, которыя должнйі выступить, напр., 
forceps, краніотракдія, введеніе пальца въ паховой 
сгибъ при копчиковомъ положеніи, ручное отдѣленіе 
плаценты.

Въ виду увеличшающейся опасности, весьма раціо• 
нально дѣйствоватъ строго по указаніямъ и продѣлы- 
вать поочередно эти три пріема.

— 71 —

А) Экотракдіи живого ребенка.
§ 26. Выжиманіе черѳзъ брюшные покровы и т. п.

a) Туловища no Kristeller’y, cp. § 1 и 4, рис. 13 и 110;
b) послѣдующей головки по Wigand-Martin-WinckeVm, см. 

§ 4, рпс. 72, a тажже аналогичное исправляющее вставленіе 
послѣдующей головки въ тазовой входъ, см. § 18;

c) головки по Ritgen-Fehling’Y и Sm ellie-R itgen’Y см. § 1, 
рис. 10 и 11;

d) длаценты no Credé, см. § 1, рис. 18.

А. При копчиковыхъ положѳніяхъ (рис. 65,
67, 68).

1. При естественныхь та;юві,іхъ положеніяхъ.
2. При искусственпыхъ тазовыхъ положеніяхъ послѣ 

поворота.
Экстракцію немедленно за поворотомъ слѣдуегь про- 

изводить лишь при угрожающей опасности.
Условія:

1. Маточный зѣвъ совершенно иди 
почти совершенно открытъ (въ 
противномъ случаѣ разрывы шей- 
ки жли ущемленіе головки).

2. Пузырь лопнулъ.
3. Незначительныя препятствія со 

стороны мягкихъ и костныхъ 
путей.

4. Одна ягодица должна бытъ легко 
доступной.

Показапія: Опасность для матери или ребенка (сер- 
дечные тоны все время ниже 100 или выше 160—отхожденіе 
меконія вслѣдствіе прижатія пуповины—асфиксія (СОа дѣй- 
ствуетъ возбуждающимъ образомъ на кишечную перисталь- 
тику).

Общія условія для 
экстракдіи при всѣхъ 

тазовыхъ положе- 
ніяхъ.

Частныя условія при 
юшчиковыхъ цоло- 

женіяхъ.
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Выполненіе: Рбжевица на поперечной кровати (см. 
§ 24); наркозъ при чувствитедьныхъ и узкихъ половыхъ 
органахъ.

Одноименный указательный падецъ вводится въ пе- 
редній бедренный сгибъ, болыиой паледъ плотно при- 
кладывается къ промейшости и крестцовой кости, сред- 
нимъ пальцемъ удерживается бедро (для предупрежденія 
абдукціи — вывихъ, переломъ). Другой указатѳльный 
палецъ вводится возможно скорѣе въ задній, тазобед- 
ренный сгибъ, въ случаѣ необходимости послѣдній сгибъ 
можно отыскать еъ самаго начала (рис. 67).

Если нѳ удается плотно задѣть. указатедьнымъ паль- 
цемъ, то прибѣгаютъ къ петлѣ иди къ полоскѣ іодо- 
формовой марли, которую вводятъ кверху при помощи 
снабженнаго мандриномъ катетера (рис. 68; тупой крю- 
чокъ употребляется лишь y мертвыхъ плодовъ).

Если копчикъ родился совѳршенно, то направлен- 
ную квѳрху годень не оттягиваютъ книзу (возможны 
пѳреломы); при дадьнѣйшей экстракціи онѣ выпадаютъ 
самопроизводьно (рис. 55), стоитъ только слѳгка при- 
поднять и опустить туловище.

Дальнѣйшее см. ножныя положенія!

В. При ножны хъ положѳніяхъ (рис. 44 , 45, 
62—64, 69—71, 87—91).

Условія и показанія какъ при копчиковомъ положеніи; 
при ножныхъ положеніяхъ предсказаніе менѣе благопріятно.

Выполненіе: При предлежаніи обѣихъ ножекъ ихъ 
захватываютъ такимъ образомъ, что спинка остается 
всегда сбоку, слегка спереди (рис. 44, 45). Если колѣни 
находятся уже въ ѵиіѵа^ то намъ извѣстно, что коп- 
чикъ вошедъ вѣ тазовой входъ. Послѣ этого захваты- 
ваютъ бедро и выводятъ тазъ соотвѣтствующими дви- 
женіями (подыманіе и опусканіе) (рис. 62, 63).

Если предлежитъ тодько одна ножка, то экстракцію 
производятъ ва нее (рис. 87), обхватывая одноимен- 
нымъ бодьшимъ пальцемъ Ахиллесово сухожиліе, ука- 
затедьный палецъ кладутъ на тыльную поверхность
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«топы, средній палѳцъ подъ подошву. Спину, даже при 
выпаденіи задней ножки, необходимо всегда направить 
кпереди и слегка въ сторону. Если копчикъ стоитъ еще 
высоко (колѣно ѳще не въ vulva'', то можно высвобо- 
дить другую яожку (рис. 91), въособенности, если задняи 
ножка находится ужѳ во влагалищѣ.

Вытягиваніе производятъ за одно бедро до тѣхі. 
поръ (рис. 88), пока не удастся ввести палецъ въ дру- 
гой бедренный сгибъ (рис. 90). Такимъ образомъ и 
здѣсь высвобождаютъ к о і і ч и к ъ .

Послѣ этого обхватываютъ лазъ  обѣими руками, 
укладывая большіе пальцы на подвздошныя кости ря- 
домъ съ крестцовой костью (рис. 45), послѣ чего про- 
изводятъ экстракцію, пока не покажутся anguli scapulae 
(рис. 69). Пуповину слегка ослабляютъ оттягиианіемъ 
книзу. Если ребенокъ сидитъ на пуповинѣ, то послѣд- 
нюю перетягиваютъ черезъ ногу и ягодицу (рис. 64).

Теперь наступилъ моментъ «высвобождѳнія ручки » ; 
сначала высвобождаютъ заОнюю ручку такимъ образомъ, 
что ее захватываютъ болыпимъ, указатедьнымъ и сред- 
вимъ пальцами на-подобіе писчаго пера и выводятъ 
ее, лицо и грудь, значитъ, не вертикально кыизу (рис. 
70). Ручку, лежавгаую до сихъ поръ спереди. слѣдуѳтъ 
высвободить въ впадинѣ крестцовой кости, такъ какъ 
■Здѣсь имѣется достаточно мѣста. Для этой цѣди дѣла- 
іотъ поворотъ на Ѵ4 периферіи тазового входа, причемъ 
дѣтская спинка переводится отъ передняго конца одной 
тазовой діагонали на конецъ другой, значитъ, прохо- 
дитъ при этомъ мимо симфиза. Если ручка закиды- 
вается при этомъ за затыдокъ, то дѣлаютъ 3/4 пово- 
ротъ, т. е. спинка проходитъ мимо крестцовой кости. 
Эти повороты исполнимы лишь въ томъ. случаѣ, если 
ручка и головка слегка подвижны. Послѣднее дости- 
гается тѣмъ, что дѣтское туловище вталкиваютъ въ 
матку въ вертикальномъ направленіи (рис. 71), послѣ 
чего уже производятъ поворотъ; ребенка захватываютъ 
двумя руками, болыпіе пальцы кладутъ на лопатки. 
Что высвобожденіе и повороть ручки удались узнается
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по тому, что исчезаетъ складка на лопаткѣ. Если пе- 
редняя ручка предлежитъ низко локтями, то ее можно 
вытянуть тотчасъ позади симфиза.

Откидыванія руки кверху можно избѣжать тѣмъ, что 
внѣ потуги энергично захватываютъ дно матки (Е . 
Martin, Pineus).

Въ загсіюченіе слѣдуетъ:

С. Экстракція послѣдующѳй головки.
ІГо способу Veit-Smellie (Mauriceau-Lachapelle) cm . § 4, 

рис. 73, 74. Вытяженіе слѣдуетъ произвестн не особенно 
сильно, такъ какъ растяженіе спинного мозга и незначи- 
тельныя. поврежденія тканей сопровождаются нерѣдко смер- 
тельными функціональнымй разстройствамп,—оставляя въ 
стороиѣ разрывы позвоночнаго столба или болѣе обильныя 
кровотеченія въ позвоиочный каналъ. (0 способѣ выжима- 
нія, одновременно и вытяженія по Wigand-Mart in- Winckcl ’v> 
мною было уже упомянуто). Лучше и нѣжнѣе всего дѣй- 
ствуютъ оба ручныхъ пріема комбинированно!

Если пря тазовыхъ положеніяхъ и прн находящейся 
уже въ тазовомъ выходѣ головкѣ спинка находится сзаОи, 
то примѣняютъ ручной пріемъ Veit-Smellie, съ указанной въ 
§ 18 модификаціей.

D. Экстракція ва плечики (ем. § 1, рис. 13 
и 110).

Е. Сюда относится также отдѣленіе плаценты с.іабы мъ 
потяшваніемъ за пуповину (§ 1).

§ 28. Инструмѳнтальная экстракція.

А. Щ ипцы.
Исторія: ІЦипцы придуманы англійскимъ врачемъ 

Ghamberlen’омъ въ концѣ 17 столѣтія. Секретъ этихъ щип- 
цовъ былъ опубликованъ Palfyn’омъ въ 1723 году (сообще- 
ніе Академіи наукъ). Levret присоединилъ къ головному 
искривленію еще тазовое; кромѣ того еще .т. наз. француз- 
скій замокъ, который состоитъ изъ винтового стержня, встав- 
ляемаго въ соотвѣтствующее отверстіе другой ложки (трудно 
замыкается).

Smellie открылъ атлійскій замокъ: замыканіе простымъ 
вставленіемъ подъ выдающійся валикъ.

Но лучшимъ усовершенствованіямъ щипды подверглись 
къ концу 18 и въ началѣ 19 столѣтія, благодаря нѣмецкимъ
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акушерамъ. Въ 1796 году Busch придѣлалъ крючкообразные 
выступы подъ замкомъ для облегченія экстракціи. Brüning­
hausen открылъ нѣмещкій замокъ (1802), который примѣ- 
няется еще и въ настоящее время; на одной ложкѣ (лѣвой 
или нижней илп мужской) имѣется стержень съ пластин- 
кой, куда вставляется другая (правая ложка или верхняя 
или женская) ложка съ выемкой. Naegele придалъ щипцамъ, 
которые употребляются въ настоящее время почти всѣми, 
бблъшую легкость.

Тагпіег и Bruns устроили щипцы по осямъ вытяженіл 
для высоко стоящпхъ головокъ; сила вытяженія дѣйствуетъ 
здѣсь не косвенно дугообразно черезъ рукоятку, но прямо 
ложками путемъ приноровленяыхъ осей вытяженія.

Способъ дѣйствія.

1. Вытяженіе: Слѣдуетъ избѣгать давленія! (Поврежде- 
нія черепа и мозга).

2. Динамическое дѣйствіе — подкрѣпленіе брюшного 
пресса; рефлекторное усиленіе послѣдняго.

3. Рычагообразния движенія, которыми подкрѣпляютъ 
происходящіе естественнымъ путемъ 2 поворота.- 1) во- 
кругъ малаго косото діаметра головки (малый родничекъ 
кпереди), 2) вокругъ поперечнаго діаметра головки (малый 
роднпчекъ вокругъ спмфиза). Маятникообразныя движенія 
слѣдуетъ производить лишь слабо и только въ сторону.

Условія: 1. Маточный зѣвъ совершенно или (у 
pluripara), почти совершенно открытъ; 2. пузырь лоп- 
нулъ, т. е. яйцевыя оболочки не слѣдуетъ захваты- 
вать; 3. головка должна своимъ большимъ діаметромъ 
находиться въ маломъ тазу (покрываетъ lin. interspi­
nal.; tubera frontalia при затылочныхъ, tuberaparietalia 
при лицевыхъ положеніяхъ находятся около или додъ 
lin. innominata!); головка, въ удобномъ для наложенія 
щипцовъ положеніп, находится неподвижно и въ нор- 
мальномъ вставленіи; 4. головка не слишкомъ велика 
или мала (діаметръ щипцовъ=7,5 стм.): напр. при 
Hydrocephalus, иезрѣломъ плодѣ; 5. тазъ лишь незна- 
чительно съуженъ (conj. vera не менѣе 8 стм., срав.
§ s i

NB. При высокомъ стояніи головки зципцы не наклады- 
ваются, такъ какъ происходитъ ѵшибъ мягкихъ частей, да- 
лѣе мертвый ребенокъ и т. д. Если наложсніе щипцовъ, 
затруднено, то ребенокъ долженъ остаться живымъ, въ про- 
тивномъ случаѣ перфорадія представляется болѣе нѣжной 
операціей для матери.
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Показанія.
При головныхъ положеніяхъ экстракція щипцами по- 

казуется, ес.іи при вышеприведенныхъ услойіяхъ суіце- 
ствѵетъ опасность для матери или ребенка.
A. Ирерывате родовъ (наложеніе пщпцовъ лишь при угро- 

жающей опасности, такъ какъ сдабость потугъ послѣ 
быстраго окончанія родовъ легко ведетъ къ атоніи и 
кровотеченіямъ! Въ внду этого впрыскивать до операціи

■ 0,1 эрготина):
a) первичная слабость потугъ;
b) вторичиая слабость потугъ, т. е. сначала сильныя 

потуги, впослѣдствіи, однако, утомленіе, напр. вслѣд- 
ствіе препятствія для родовъ. Предварительное впры- 
скиваніе морфія.

B. Угрожающая для матери опасность:
a) Общія состоянія:

1. Острая анэмія (вслѣдствіе преждевременнаго отдѣ- 
ленія пладентьг, разрыва варивозыаго узла ит. д.) 
и оостоянія коллапса..

2. Sopor, бредъ (острые психозы).
3. Eclampsia.
4. Оильная одышка (болѣзни легкаго и сердца, struma).

. 5. Лихорадка выше 38,5° С.
b) Мѣстния состоянія:

1. Опасность разрыва варикознаго узда, острый отекъ 
vulvae.

2. Гнойное и ихорозное воспаленіе матки и ея при- 
датковъ (напр.. въ связи съ продолжительными 
родами).

3. Невправимыя или ущемленныя грыжи.
C. Опасность для ребенка: Угрожающая асфиксія (замедле- 

ніе сердечныхъ тоновъ внѣ потугъ ниже 160 или постоян- 
ное учащеніе выше 160).
Дрит ни: 1. Продолжительное низкое стояніе головки 

(уменьшеніе матки);
2. преждевременное отдѣденіе цлаценты;
3. прижатіе пуповиии (напр. при выпаденіи);
4. ненормальное мозговое давленіе (при узкомъ тазѣ).

Выполненіе:
I. При чѳрѳпныхъ положѳніяхъ.

1. При низко стоящей, ротированной или почти 
ротированной головкѣ при затылочномъ положеніи (рис. 
99—101, 105, 106— 110): Стрѣдовидный шовъ въ пря- 
момъ иди косомъ діамѳтрѣ.
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Щ ипцы захватываютъ поперечный діаметръ голов- 
ки; всдѣдствіе чего щипцы накладываются только въ 
поперечномъ или косомъ діаметрѣ таза. Что касается 
дожекъ, то см. вышелриведенные рисунки и текстъ. 
Богнутостъ тазового искривленія щипцовъ должна 
всегда быть направлена по подлежащимъ опущенію 
частямъ (малый родничекъ или бодьшой родничекъ, 
или подбородокъ —  при затыдочныхъ положеніяхъ, a 
такжѳ при передне-темянныхъ или лицевыхъ положе- 
ніяхъ). Верхушка щипдовъ лежитъ на basis cranii. 
Щ ипцы своими тремя повиціями (см; рис. и текстъ) 
производятъ естественные повороты опускающейся и 
ротируемой головки.

2. П ри низкомъ поперечномъ етояніи: Стрѣловидный 
шовъ въ поперечномъ діаметрѣ; щипцы накдадываются 
въ косомъ діаметрѣ таза, причемъ прямо, безъ пред- 
варитѳльнаго отыскиванія передней ложкой. Вогнутость 
тазового искривленія щипцовъ направдена къ затылку; 
поворотъ малаго родничка кпереди во время тракціи 
(см. также § 11). ІІослѣ этого открываютъ ложки слегка 
и накдадываютъ въ поперечномъ діаметрѣ головки. 
Щ и ііц ы  накладываютъ л и ш ь  при существованіи пока- 
заній къ окончапію родовъ!

3. При высоко стоящей головкп: Стрѣловидный щовъ 
въ поперечномъ или косомъ діаметрѣ; щипцы наклады- 
ваются исключитѳдьно по діагонали (щипцы JBreus'&). 
Обѣ ложки вводятся въ вогнутость крестцовой кости, 
причемъ, чтобы проникнуть высоко, съ сильно опущен- 
ными рукоятками =  1 позиція (см. рис. 103, 104, 111). 
Предварительно сдѣдуегъ гіспытать лонизить возможно 
больше головку (черезъ брюшные покровы), такъ что 
promontorium становится болѣе недоступнымъ, причвмъ 
стрѣловидный шовъ отъ нѳго отходитъ и малый род- 
ничекъ опускаѳтся болѣе низко и кпереди. При опу- 
щеніи годовки сдегка раскрываютъ щипцы, чтобы го- 
ловка могла произвести поворотъ. Если поперѳчное 
стояніѳ головки продолжается ещѳ до тазового дна, то 
необходимо, тЬмъ не менѣе, накладывать щипцы въ 
косомъ діаметрѣ.
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Табл. XII. Ручное отдѣленіѳ плаценты въ fundus uteri; само- 

произвольное отдѣленіе пладенты произошло no Duncan’j  
(см. стр. 19); верхній край остался y праваго трубнаго угла 
до fundus uteri (обусловлено геморраиями, происшедшими ' 
будто бы послѣ поднятія трудной больной на I II—IV мѣсяцѣ 
беременности). Отдѣленіе цроизводилось жраемъ пальцевъ, 
но не ногтями, царапаюідими движеніями, причемъ до иво 
время отдѣленія матку заставляли сокращаться массажемъ 
черезъ брюшныя стѣнки, такъ что мягкія части плаценты 
и сгустки легко отличить отъ мышцъ матки.

Табл. XIII. Если плацента отдѣлена всюду, то при удаленіи 
руки-мы ясно ощущаемъ сокращеніе маточныхъ стѣнокъ 
позади руки, между тѣмъ какъ дряблый еще нижній сег- 
ментъ матки вмѣщаетъ руку, пладенту и сгустки. По- 
слѣдніе необходіімо удалить весьма тщательно, a также и 
отдѣльные куски плаценты.

NB. При совершенно подвижной головкѣ, когда 
добные бугры находятся еще надъ lin. innominata, 
никогда не слѣдуетъ накдадывать forceps. Необходимо 
выжидать также въ сіучаѣ, если ребенокъ уже мертвый. 
«Висячее положеніе» Wcdcher'a  (§ 4) въ состояніи уси- 
лить при узкомъ тазѣ дѣйствіе щипцовъ.

При ригидной или узкой половой щели, въ осо- 
бенности y первородящей, y которой можно ожидать 
сильнаго разрыва промежности, удаляются ложки по 
дуговой линіи въ обѣ стороны, какъ только череиъ до 
бильшого родничка или лба прорѣзался y frenulum 
perinaei. При удаленіи ложекъ защищаютъ промежность 
и головка удерживается большимъ пальцемъ.

4. При передне-темянномъ вставленіи: Головка за- . 
хватывается въ поперечномъ діаметрѣ и оттягивается 
книзу (I позиція), пока лобъ не выкатится изъ подъ 
лобка, послѣ чего сильно приітодымаюхъ рукоятку (въ
II I  позиціи) (ср. рис. 112 — 114), и высвобождаютъ 
рычагообразными движеніями въ горизонтальномъ на- 
правденіи болыпой родничекъ и лицо изъ-подъ сим- 
физа (II позидія).

Если лобъ упирается въ вѣтвь лобковой кости (§ 13), 
то оттѣсняютъ головку сдегка кзади, поворачиваютъ 
въ сторону, гдѣ находится дицо, послѣ чего оттягива-
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ютъ книзу въ косомъ направленіи, имѳнно въ противо- 
положную сторону, въ I, I I —III  позиціи (Kehrer). Та- 
кимъ образомъ описываетъ лобъ при I  передне-темян- 
номъ положеніи K ehrer 'a  (опинка справа) “ j-образную, 
при I I—f  -образнуш линію.

П. П ри лицѳвыхъ положѳніяхъ.
Если годовка стоитъ высоко, такъ что возможно 

исправденіе или поворотъ, то никогда не слѣдуетъ 
накладывать щипцовъ; оно показуется лишь въ томъ 
случаѣ, есди темянные бугры уже прошли черезъ тазо- 
вой входъ и если подпородокъ стоигь спереди.

1. П ри низко стоящемъ, ротированномъ или почти 
ротированномъ лицѣ: Вертикадьная лицевая динія въ 
прямомъ или косомъ діамѳтрѣ таза; щипцы по попе- 
речному діаметру головки; тянуть внизъ (I позиція), 
пока подбородокъ нѳ выйдетъ изъ-подъ симфиза, руко- 
ятку замыкаютъ предварительно во I I  позиціи, послѣ 
чего немедденно тянутъ въ I  позиціи съ цѣдью немед- 
леннаго пониженія подбородка. Наконецъ подымаютъ 
въ III  позиціи, всдѣдствіе чего затылокъ выкатывается 
чѳрезъ промежность (см. рис. 115— 117).

2. Пра низкомъ поперечномъ стояніи: Вертикадьная 
лицевая линія no linea interspinalis. ІЦипцы наклады- 
ваютъ по косому діаметру, вогнутость поворачиваютъ 
во время тракціи въ сторону подбородка.

Ш. Н а послѣдующую головку при тазовыхъ поло-
# ж еніяхь.

Туловище ребенка подымаютъ кверху; щипцы на- 
кладываютъ по попереиному діаметру таза; сначала 
тянутъ кзади-книзу (I позиція, рис. 118). При нахож- 
деніи головки въ тазовомъ выходѣ подымаютъ руко- 
ятки щипцовъ. Примѣняется рѣдко; накладываются лишь 
въ случаѣ, если ротъ при направленномъ кзади затылкѣ 
еще не доступенъ для ручныхъ пріемовъ Veit-Smellie 
и W igand-M artin- W inckel'n ,— или остаются безъ ре- 
зультатонъ, нѳвзирая на «висячее положеніе» Walcher'a
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( c m . § 4), значитъ, въ особенности при воронкообраз- 
номъ тазѣ (при 8 стм. distantia tuberum ischii какъ 
наименьшая мѣра), причемъ необходймо еще разъ упо- 
мянуть, что первый пріемъ слѣдуетъ производить лишь 
со слабымъ усиліемъ. Щипцы не накладываются при 
высоко стоящей головкѣ!

II. Экстракція при помощи тупого крючка 
или петли

(ср. § 27 A и рис. 68).
§ 29. Ручное отдѣленіе плаценты (cp. § 1, табл. 12 и 13, рис. 19).

В) Экстракціи уменьшеннаго ребенка
(ер. кромѣ того §§ 26 и 27).

§ 30. Экстракція при помощи краніотрактора или костныхъ щипцовъ
или остраго крючка (ср. §§ 24 и 25).

Группа II: Выполненіе хирургически акушерскихъ 
операцій и пр. на матери.

Глава I. Искусствѳнный выкидышъ и 
преждѳвремѳнные роды.

§ 31. Способы и показанія.
1. Расширѳніе и подготовленіе шейки: мехапическое растя- 

женіе при помощи гиетерейринтера, кольпейринтера, lami- 
naria, tupelo, тампошшъ (юдоформовая, итроловая, нозофено- 
вая-марля).

2. Возбуждѳніе потугъ; отдѣленіе яйца. Примѣненіе раздра- 
женій: термическихъ (души въ 37—40° R. или поперемѣнно 
холодные (5—10°)—тепльіе), — электрическихъ (по^тоянні.хй 
токъ),—химическихъ (глицериновый тампонъ),—механиче- 
скихъ (бужи или катетеры—или зонды—проколъ яйцевыхъ 
оболочекъ, тампонація влагалища).

При всѣхъ этихъ способахъ необходимо соблюдать стро- 
жайшую антисептйку и асептику! Влагалище й каыалъ шейки 
слѣдуетъ промывать и вытирать. Іодоформовую, итроловую и 
нозофеновую марлю слѣдуетъ стерилизировать паромъ. Па- 
лочкн laminaria и tupelo слѣдуетъ сохранять въ іодоформо- 
вомъ эфирѣ или салициловомъ алкотолѣ (оба раствора кон- 
центрйрованные) или стерилизировать (въ теченіе 2—5 ми- 
нутъ) передъ самымъ употребленіемъ въ кипящемъ 5% кар- 
боловомъ растворѣ или въ 1% растворѣ лизола.
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Искусственный выкидышъ въ первые два мѣсяца про- 
изводится въ 2 пріема: сначала послѣ вышеприведѳн- 
наго подготовленія расширеніе шейки взеденіемъ пало- 
чекъ lam inaria (оставіять каждый разъ на 2—6 часовъ); 
это производится при помощи зеркала, ири фиксаціи 
передней махочной губы шаровидными щипцами (рис.

Выпаденію препятствуютъ вдагалищнымъ там- 
пономъ. По ігрошествіи обыкновенно 24 час. удаляютъ 
яйцо пальцемъ или остатки при помощи кюреткщ если 
развилась уже серотиналіная плацетпа (значитті съ 
наступленіемъ IY мѣеяца), то удадяютъ рукой; часто 
удается удалить яйцо изъ матки при помощи ручного 
пріема, весьма сходнаго съ пріемомъ Cf'edé: два пальца 
прижимаготся къ тѣлу матки во влагалищномъ сводѣ 
(Höning). Слѣдуетъ упомянуть еще о двухъ обстоя- 
тельствахъ: 1) послѣ расширенія шейки выталкиваетея 
довольно часто яйцо (въ особенности съ II I  мѣсяца) 
in toto самопроизвольно или послѣ пріема спорыньи, 
2) вовсе не опасно, если остаетсп только decidua.— 
Тампонація въ теченіе 24 часовъ. Покой въ постели 
въ теченіе 8 дней, ежедневныя промыванія влагалища.

Показанія: 1) Абсолютное съужепіе таза (отъ 5,5 стм., 
самый короткій прямой діаметръ); 2) тазъ, занятый опухо- 
лями, конечно, лишь въ томъ сдучаѣ, есди эти опухоли 
нельзя вылущить или раздробить, или удобно смѣстить въ 
сторону; эти показанія приходится ваблюдать крайне рѣдко, 
но зато они существуютъ всегда при раковыхъ опухоляхъ 
матки; 3) невгіравимыя измѣневія положенія матки вслѣд- 
ствіе разлитыхъ фиксав,ій (иногда съ гнойв:ыми фокусами);
4) Myxoma multiplex ворсистаго chorion (гидатядовый занос- 
вый пузырь).

При искусственныхъ преждевременныхъ родахъ все
дѣло сводится главпымъ образомъ къ вызову потугъ 
безъ или съ одновременнымъ искусственнымъ расши- 
реніемъ шейки. Это подражаніе естественнымъ родамъ 
и дальнѣйшее окончавіе естествѳнными сидами является 
еъ 4 мѣсяца единственнымъ вѣрнымъ способомъ; болѣѳ 
рано часто вовсе не удается достигнухь полнаго отдѣ- 
ленія всѣхъ яйцевыхъ оболочекъ.

Одновременное расширеніе съ возбужденіемъ потугъ
Schaeffer.— Родовой  актъ . 6
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достигается тампонаціей шейки іодоформовой, мтроло- 
вой или нозофеновой марлей х), смоченной глицери- 
номъ, или при помощи іистерейриза. Возбужденіе 
только потугь достигаетсв введеніемъ закрытаго эла- 
стическаго &ужа (дезинфецированнаго въ теченіе нѣ- 
сколькихъ часовъ карболовой кислотой) между яйцомъ 
ипереднѳй маточной стѣнкой. Если этотъ способъ Krause 
не достигаетъ цѣли, то дѣлается разрѣзъ плоднаго пу- 
зыря по епособу Scheel'я (§ 22).

Тонкостѣнный скрцркообразный маточный резино- 
ш й  гиаръ (Barnes, Tärnier, Fehling) вводитсп на-подобіе 
бужа, наполня§тся стерилизованной водой и можетъ по 
способу Mâurer-Dührèsen'a быть прикрѣпленъ снаружи 
такимъ образомъ, • чтс кромѣ расширенія вызываегь 
еще и вытяженіе. При прекращеніи потугъ послѣ из- 
гнанія тампона первыя вызываются душами (черезъ 
1— 2 часа не менѣе 5 литровъ кипяченой воды при 
незначительномъ давденіи).

Значитъ, дальнѣйшіѳ роды должны происходить по 
возможности самопроизвольно; если только возможно, 
то преждевременные роды слѣдуетъ вызывать послѣ 
34 недѣль!

Показанія: 1) Съуженіе таза, нричемъ но слѣдующимъ 
основнымъ положеніямъ: npnconj; vera въ 8стм. наЗбнед., 
7Ѵз—8 стм. ,на 33—34 нед., 7—'7Ѵа стм. на 31—33 нед., 6—7 
стм. раныіге 30 недѣли. Йри conj. vera въбстм . яеобходимъ 
обыкновенно викидишъ. Необходимо еще упомянуть, что 
соотвѣтстствующей и строго выполненной діэтой (мало жид- 
кости и жира, Prochownïk) безусловно рождаются нерѣдко

*) По просьбѣ автора фабрика яеревязочныхъ матеріа- 
ловъ Evens a, и  Pistor’;і , іъ  Kassel^ иаготовила стерилизиро- 
ванную и дренирующуі марлю, которая какъ " при нц- 
слѣродовыхъ кровотеченіяхъ, такъ и при вызовѣ искус- 
ственныхъ преждевременныхъ родовъ не теряетъ своей 
эластичности и не всасываетъ кровя, такъ что оказываехъ 
постоянное и вѣрное дѣйствіе, между тѣмъ какъ обыкно- 
веяная іодоформовая марля теряетъ эти качества въ нѣ- 
сколько минутъ (см. Milnch. m. W., 1896, № 40. Рефератъ, 
читаяный въ собраніи естествоиспытателей въ Frankfurt’ii).
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худодцавыя дѣти, фактъ, на который слѣдуетъ обраідать вни- 
маніе своевременно ’)•

2) Placenta praevia съ опасными кровотечепіями; 3) при- 
вычное умираніе дѣтей въ извѣстное время; 4) Hydramnion 
съ опасными послѣдствіями для матери (высокое стояніе 
грудобрюшной преграды).

Глава II. Хирургичѳское расширѳніѳ ѳетѳ- 
ствѳнныхъ родовыхъ путѳй.

§ 32. Эпизіотоміи, надрѣзы portionis и «лагалищнаго свода, Accou­
chement foret.

1. E 0K0ÿ0ü надрѣзъ промежности илц episiotomia, сре- 
динно отъ tuber ischii, длиною 1 —  3 стм., глубиною 
1 схм., при помощи пуговчатаго ножа (эпизіотомъ) 
или ножницъ Cowper'a (cm. § 1). Въ случаяхъ, въ ко- 
торыхъ нельзя ожидать разрыва промежности I I I  (пол- 
ный, проникающій въ самый rectum), a лишь средней 
степени, то слѣдуетъ предпочитать послѣдній, такъ какъ 
послѣ сшиванія имѣется больше шансовъ на правидь- 
ное заживленіе. Айролъ.

2. При влагалище-промежностномъ надрѣзѣ no Dührs- 
sen 'j разрѣзаютъ (по серединѣ между anus и tuber 
ischii) ш. constrictorem cunni и надрѣзаютъ кромѣ того 
еще Levatorem ani ножницами Siebold 'a (дл. 4 стм., 
глуб. 3 стм., если на обѣихъ сторонахъ, но лучше на 
одной сторонѣ длиною въ 5— 6 стм.).

Показаніе: быстрое разрѣшеніе при наложепіи щип- 
цовъ или экстракція за ножку при противодѣйствіи выше- 
приведенныхъ мыпщъ y І-рага.

При рубцовыхъ и врождешыхъ ригидпостяхъ дѣлаютъ 
надрѣзы соотвѣтственно съуженнымъ мѣстамъ.

Швомъ оттягиваютъ сначала книзу край раны, от- 
тянутый разрѣзомъ кверху и въ сторону; аналогично 
перинеопластичес.кимъ швамъ сшиваютъ послѣ этого 
влагалищную рану (отчасти погружнымъ) кэтгутомъ, 
нижнюю рану промежности сшиваютъ fil de Florence

х) Авторъ нашелъ, что вѣсъ матери 55 клгрм. представ- 
ляетъ крайнюю гранидѵ, ппже которой дѣти менынаго вѣса 
и увеличиваются менѣё быстро (Arch. f. Gynaek., 1896).

6* i f ?
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Табл. XIV. Sectio  caesarea; ' послѣ вскрытія брюшн 1 
лости продольный разрѣзъ пѳредней стѣнки вытянутой матки, осто- 
рожно (!), чтобы нѳ поранить ребенка въ виду крайней 
тонкости стѣнки,—до самаго кольца сокращенія, иди д» 
нижняго маточнаго сегмента, болѣе бѣднаго мышечной обо- 
лочкой. Верхній н нижній углы келіотоміи* соединяютея: 
йѣсколькими швами какъ только матка будетъ выворочена. 
Ассистентъ сдавливаетъ съобѣихъ сторонъ брюшныя стѣнки, 
препятствуя такимъ образомъ выхожденію кишечныхъ пе- 
тель. Вокругъ нижняго маточнаго сегмента можно наложить. 
эластич» лигатуру.
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(или шелкомъ) Во время экстракціи ребенка крово- 
тѳченіе останавливаютъ пинцетами Péan'a. Послѣдую* 
щее леченіе айроломъ, въ порошкѣ или пастѣ.

3. Поверхностные и крестообразные надрѣзы наруж- 
наго маточнаго зѣва, если рищднымъ оказывается лишь 
посмьдній, т. е. лишеннымъ эластическихъ ваіоконъ 
(вслѣдствіе старческаго исчезаній послѣ klim akterium r 
при сифилитическомъ и начинающемся раковомъ пере- 
рожденіи), a также при conglutinatio или вторичной 
atresia orif. ext. Сглаженная portio плотно прилегаетъ 
въ  видѣ ' ободка къ предлежащей части; иногда не рас- 
•крывается часть кольца (обыкновенно передняя). Н аі- 
рѣзы дѣлаютъ по пальцу при помощи ножницъ Siebold'a. 
При этомъ рѣдко наступаютъ кровотеченія, требующія 
наложенія шва.

4. Если существуетъ болыпая опасность, то дѣлаютъ 
нѣсколько (4) глубокихъ надрѣзовъ до влагалищнаго прикрѣлленія 
portion is (Dührssen-Skutsch). Передній (иногда и задній) 
край маточнаго зѣва фиксируется 2 пальцами или 2 шаро- 
видньши щиг/дами и разрѣзается между ними 2 ударами нож- 
нищъ Siébold’-à. Такъ какъ въ большинствѣ случаевъ мы 
имѣемъ дѣло съ болѣе пожилыми І-рага, то часто прихо- 
.дится комбинировать съ операціей 2.

Потзанія: Эклампсія съ опасностью для матери при 
недостаточно еще расширенномъ каналѣ жейки—преждевре- 
менный разрывъ пузыря или отдѣленіе плаценты съ опас- 
ными внутрениими кровотеченіями.

При частично тетанической стриктрурѣ матки примѣня-

') Аналогично недренирующей марли я  приготовилъ 
недренируюіцій ш ѳ л е ъ , желая препятствовать нагноенію и  

. смачиванио каналовъ укола (ем. Centr. f. Gynaek. 1896, 
X» 46).
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ются наркотическія (глубокій наркозъ). При ригидности 
всей шейки избѣгать надрѣзовъ, a производить sectio cae­
sarea, такъ какъ самой частой причиной является раковая 
инфильтрація.

5. Вскрытіе передней стѣнки шейки со стороны вла- 
галища и вагинальная sectio caesarea no Dührsseriy 1).

Эта операція стала необходимой въ виду того, что ва- 
гинофиксація матки при retroflexio uteri (по способамъ 
Dührssen’a, и Mackenrodt’a) препятствовала въ нѣсколькихъ 
случаяхъ при наступденіи беремснности слѣдовать перед- 
ней стѣнкѣ за развитіемъ яйца. Вслѣдствіе этого растяги- 
вается чрезмѣрно задняя стѣнка и оттятвается сильно 
кзади и кверху portio. ІІри наступленіи потугъ внѣдряется 
въ виду этого опускающаяся часть ребенка въ нижній ма- 
точный сегментъ вмѣсто въ маточный зѣвъ; передняя ма- 
точная стѣнка сильно впячивается во влагалище, между 
тѣмъ какъ задяяя, теперь верхняя, стѣнка сильно растяги- 
вается. Круглыя маточныя. связки находятся тотчасъ надъ 
горизонтальной вѣтвью лобковой костн. Маточный зѣвъ 
достигается съ болылимъ трудомъ; прн попыткѣ оттянуть 
книзу передітю  маточную губу, послѣдняя напрягается 
какъ желѣзное кольцо (Strassmann и др.). Повороты часто 
невозможны. Перфорація затрудиена; экстракція возможна 
лишь въ томъ случаѣ, если послѣ введенія пальца въ матку 
вскрыта вся передняя перегородка между collum и vagina 
(передняя маточная губа захвачена въ желобоватомъ зер- 
калѣ Museux’eвскими щипцами) нѣсколъкими ударами нож- 
н и д ъ ;  м о ж й о  смѣло дѣлать продольные разрѣзы длиною въ 
6—8 стм. Края раны (толщ. въ 1 стм.) соединяются вре- 
менно лигатурами; послѣ этого экстрагируютъ годовку. По 
удаленіи плаценты тщательяо сшивается рана послойно. 
Вскрытія передней брюшинной щели можно избѣжать тѣмъ, 
что при послойномъ разрѣзаніи всегда оттягиваютъ кверху 
раневую поверхность влагалища и сшиваютъ ее съ раневоіі 
поверхностыо маточной стѣнки. Самая тщательная антисеп- 

ѵгика. Швы не подрѣзаются и служатъ возжами. Кромѣ 
того можно разрѣзать и заднюю маточную стѣнку; но го- 
раздо радіональнѣе болѣе широкій разрѣзъ только передней 
стѣнки. Кровотеченіе довольно сильное, но опасность устра- 
няется быстрымъ дѣйствіемъ. Во всякомъ случаѣ суще- 
ствуютъ весьма рѣдкія и малочисленныя показанія!

— 85 —

*) Эту, a также предыдущую операцію не долженъ нроиз- 
водить малоопытный или неувѣренный въ ея дѣйствіи или 
который не въ состояніи совладать съ могущими наступить 
въ любой моментъ непріятными послѣдствіями; опытный 
всегда сьумѣетъ вывестл необходимыя показанія.
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Табл. XV. Кесарево сѣчѳніе; рѳбенка вынямаютъ изъ паткм: въ
то время какъ ассистентъ захватывастъ углы маточной 
раны, -съ цѣлыо предупрежденія слишкомъ ранняго закры- 
тія ея, операторъ вынимаетъ одной рукой рычагообразными 
движеніями копчикъ изъ матки, между тѣмъ какъ другон 
рукой входитъ въ матку и высвобождаетъ изъ глубины го- 
ловку. Если разрѣзъ натыкается на плаценту, то послѣд- 
нюю быстро отдѣляютъ, оттѣсняютъ въ сторону и быстро 
вытаскйваютъ ребенка. Послѣдній остается еще нѣкоторое. 
время состояніи арпоеа. Если по удаленіи плаценты 
матка не сокращается въ достаточнрй степени, и продол- 
жается кровотеченіе—въ особенности по удаленіи эластич. 
лигатуры,—то ассистентъ крѣпко сжимаетъ руками на обѣ- 
ихъ сторонахъ края маточной раны н проходящія въ по- 
слѣдней art. uterinam и spermaticam.

Глава III. Роясдѳніѳ рѳбѳнка искусствѳняымъ  
путемъ.

§  33. Разрѣзъ  живота (Koeliotom ia).

1 . Кесарево сѣченіе— Sectio caesarea (табл. XIV—  
XVI). Sectio caesarea, прѳдставляетъ конкурренцію для 
перфораціи и симфизеотоміи; чѣмъ лучше становятся 
рѳзультаты при первой, тѣмъ рѣже приходится жерхво- 
вать жизнью ребенка въ пользу матери.

Потзапія: 1) абсолютное показаніе: если раздробленіе 
ребенка при прямомъ тазовомъ діаметрѣ minimum въ 5,5 
(6,5) стм. и меныпе 1) не ведетъ къ экстравдіи ребенка per 
vias natur.; 2) далѣе при опухоляхъ, выполняющихъ тазъ и 
не устранимыхъ; 3) относительное показаніе: если экстрак- 
ція эмбріотомированнаго ребенка возможна, но мать жела- 
етъ имѣть жнвого ребенка; 4) при невправимой hysterocele;
5) при До того сильномъ рубдевомъ склеиваніи матки и 
влагалища, a также при такихъ уродствахъ матки и смѣ- 
іценіяхъ portionis послѣ вагинофиксадіи, что повреждаются 
сосѣдніе органы при partus per vias natur, или невозможно 
неме#ленно удалить оперативное препятствіе; 6) y умер- 
шихъ беременныхъ съ живымъ, жизнеспособнымъ ребен- 
комъ (еще живой по прошествіи 25 минутъ' послѣ смеріти 
матери).

J .  Veit рекомендуетъ въ случаяхъ съ отноеитель- 
нымъ показаніемъ принимать такія мѣры, чтобы родо- 
вой ваналъ остался безусловно асептичным.ъ.

J) Ср. таблицу § 8.
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. Sänger возстановилъ снова права старой консервативной 

sectio caesarea, именно тѣмъ, что рекомендовалъ наложеніе 
пгаовъ на матку со стороны брюшной полости, при соблюде- 
ніи антисеігтическихъ способовъ. Въ до- антисептическое 
время' смертность равпялась 54% и болѣе {Zweifel, Meyer)-, 
съ наложенія Sânger’ovcK&Tîf шва до 1887 года—28°/0 (по 
Crede); до 1889 г.—8,6% (въ то жевремя: искусственные преж- 
девременные роды 2,8%, послѣ поворма и экстракціи 4,8%, 
послѣ перфорадіи 2.8%) и до 1892 года лишь 6,4% въ кли- 
никѣ Leopold’a и Zweifel’я вмѣстѣ (47 sect. Caesar, съ 3 
смертн. случаями, между тѣмъ какъ Leopold не нмѣлъ ни 
одного смертельнаго случая при перфораціи съ conj. vera 
ниже 7,5 стм.),—между тѣмъ какъ остальные операторы
14 (—20)% емертности (по статистикѣ Sänger’a). Перфорація 
4— 5%, симфизеотомія 12% смертности.

Эта статжстика иредставляетъ громадное значеніе отно- 
сительно предсказанія, въ особенности въ отноженіи роже- 
ницы иокружающихъ,.въ конкурренціи съ перфораціей, въ 
особенности при соблюденіи вышоприведенной предосторож- 
ности Veit’a.

Выполненіе: Тщательная антисептика; 2 ассистента 
(одинъ для наркоза); до разрыва пузыря и послѣ первой 
сильной потуги оперировать (впослѣдствіи для этого 
впрыскиваніе эрготина) (см. табл. Х ІУ —ХУІ).

Вскрытіе какъ при koeliotomia; потомъ выворачи- 
ваніе матки —  перетяжка шейки каучуковой трубкой 
толщиною почти въ мизинецъ или еще лучше толстымъ 
каучуковымъ шнуромъ {Dohm, сохранять въ растворѣ 
карболовой кислоты)— брюшная полость закрываетси 
на время (табл. Х ІУ )—продольное вскрытіе матки по 
срединной линіи передней стѣнки до кольца сокращенія 
или поперекъ (или сагиттально) дна матки, отъ одного 
прикрѣпленія трубы до другого (Fritsch , P . Müller), 
между тѣмъ какъ приводящіе сосуды въ придаткахъ 
сдавливаются ассистеятомъ,— если попадаютъ на пла- 
центу (необходимо предварительно опредѣлить пункціей 
или ощупываніемъ), то ее оттѣсняютъ въ сторону— 
ассистентъ держитъ открытымъ верхній или нижній 
уголъ маточной раны (чтобы матка не сокращалась 
слишцомъ быстро и не удерживался слишкомъ сильно 
рѳбенокъ)— проколъ яйцевого мѣшка—входя одной ру- 
кой въ плодный мѣшокъ и отыскивая головку, вытас-
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Табл. XVI. Pue. 1: Производство разрѣзовъ матки прн sectio 
caesarea: самые употребительные—продольный разрѣзъ перед- 
ней стѣнки мышечнаго слоя дт  и, примѣняемый въ по- 
слѣднеѳ время болѣе часто, поперечний разрѣзъ дна, оть 
мѣста прикрѣнленія одной трубы до мѣста прикрѣпленія 
другой (по Fritsch); менѣе значительныя кровотеченія. Про- 
дольный разрѣзъ задней стѣнки представляется опасяымъ 
въ виду возможнаго нагноенія раны, которая нвпосред- 
ственно соприкасается съ кишками, между тѣмъ какъ къ 
переднему разрѣзу прилегаетъ сальникъ. Kehrer предложилъ 
разрѣзъ въ нижнемъ маточномъ сегментѣ съ цѣлью точ- 
наго самопроизвольнаго закрытія раны пуэрпералъной 
антефлексіей.

Рис. 2: Сшиваніе раны матки (ср. текстъ на стр. 88).

—  88 —

киваютъ другой, остающійся снаружи копчикъ (табл. 
X X )— за копчикомъ слѣдуегь головка (разрѣзая, въ 
случаѣ необходимости, маточную стѣнку еще больше 
при помощи пуговчатаго ножа)— перѳвязка пупови- 
ны—ручное отдѣленіе плаценты— дезинфекція полости 
матки.

Сшиваніе всей раны длиною приблизитедьно въ
15 стм. (табл. XVI): 8 — 10 швовъ, идущихъ черезъ 
всю толщу маточной стѣнки и приблизительно 10— 12 
поверхностныхъ, т. е. захватывающихъ брюшину (на- 
подобіе кишечнаго шва Lembert'a), швы 1) —  удаленіе 
трубки (наступаюшую теперь атонію можно устранить 
тЬмъ, что впрыскиваютъ предварительно эрготинъ и 
вкладываютъ въ полость матки кусочки льда или впо- 
слѣдствіи вкладываніемі. во влагалище тампона изъ 
іодоформовой марЛи)—уборка брюшной полости—саль- 
никъ накладываютъ на переднюю рану матки, такъ 
что вдѣсь наступаютъ склеиванія и предупреждается 
развитіе перитонита, сшиваніе брюшной стѣнки и т. д. 
Послѣдующее леченіе: въ  случаѣ необходимости пузырь 
со льдомъ на животъ, клистиры съ поваренной солью 
противъ рвоты, жидкая пища. Содержаніе въ теплотѣ

*) Въ особенности если необходимо дѣйствовать быстро, 
то досіаточно бываетъ близко и аккуратно расположенныхъ 
швовъ (узловатыхъ) {Fritsch).
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(вызывать потъ, чтобы въ брюшной полости остава- 
лось небольшое количество трансудата), мало пить. 
(Въ остальномъ см. атласъ II I  sub koelio-ovariotomia).

2. Частичная hysterektomia (суправагинальная ампу- 
тація) per koeliotomiam: суправагинаіьяое отдѣленіѳ 
матки, перетянувъ предварительно шейку каучуковой 
трубкой— экстра- и ретроперитонеальное обращѳніе съ 
культей, въ случаѣ необходимости покрываніе іодофор- 
мовой марлей со стороны вдагалища и оставленіе от- 
крытой- кодытоперішеальной равы (такимъ образомъ 
выздоровѣла больиая автора 27 час. post rupturam  uteri 
completam съ выхожденіемъ ребенка въ брюшную по- 
лость, невзирая на начавшійся фибринозный перито- 
ннтъ); въ первомъ случаѣ сшиваютъ peritoneum visce­
rale культи съ peritoneum parietale вижняго края раны.

Показанія: 1) одновременно какъ міотомія; 2) при endo- 
metritis septica, въ особенности при негладкомъ раарывѣ 
ыатки; 3) при неукротимомъ атоническомъ маточномъ кро- 
вотеченіи, если оно не происходитъ изъ болѣе глубоко ле- 
жащей частп шейки матки (вмѣсто sectio caesarea); 4) при 
плотныхъ рубцевыхъ срощеніяхъ влагалнща; 5) прп бере- 
менности одного ітзъ рудішентарныхъ роговъ матки; 6) прн 
невправпмой hernia uteri gravidi-bicornis inguinalis; 7) при 
тяжелой пуэрперальной остеомаляціи.

3. Koeiiotomia при внѣматочной беременности и при 
ruptura uteri completa съ выхожденгемъ плода въ брюш- 
ную полостъ:

а) При виѣматочной беременности (см. атл. II, 2 изд. 
§ 17 A sub «леченіе»).

1. Если въ теченіе пе.рвыхъ трехъ мѣсяцеаъ послѣ 
двухъ впрыскиваній 0,03 морфія ш цо продолжаетъ 
рости или— въ особевности въ діагностически неяс- 
нцхъ случаяхъ— разстройства весьма сильны или ста- 
вовятся опасными (вскрытіе влагалищваго свода и 
Douglasii прп ясво стебельчатыхъ, не приросшихъ ма- 
ленькихъ опухоляхъ).

2. При волѣе развитой беремеііностщ если плодный 
мѣшокъ на ножкѣ.

3. То же, если плодный мЬшокъ не снабженъ нож- 
кой, но ребенокъ мертвый (такъ какъ кровотеченія

Schaeffer.-—Родовой актъ. ' 1
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менѣе опасны—лучпіе всего по прошествіи 6 мѣсяцевъ).
4. При лопнувшемъ плодномъ мѣшкѣ лишь въ томъ 

случаѣ, есди усиленіе анэміи и повторяющіеся кол- 
лапсы указываютъ на дальнѣйшее .существованіе кро- 
вотеченія, или если коллапсъ не особенно сильный и 
разрывъ наступидъ лишь нѣсколько часовъ тому назадъ.

5. При живомъ и жизнеспособномъ ребенкѣ (значитъ, 
начиная съ Я4 недѣди), если мать крѣякая и операцію 
можно произвести при благопріятныхъ наруя;ныхъ усдо- 
віяхъ и существуютъ' условія правильнаго ухода за ре- 
бенкомъ. Операція до наступленія потугъ.

Во всѣхъ осталыіыхъ с.тудаяхъ выжидательно, отчастіг 
для наступіенія смерти илода, отчасти для сохраненія ма- 
тери крови путемъ всасыванія (пузырь со.льдомъ, мѣшокъ 
съ пескомъ, покой въ постели, высокое положеніе таза, 
препараты опія—подкожно и per rectum впрыскиванія рас- 
творовъ поваренной соли, Analeptica).

При наступленіи натоснія: разрѣзъ со стороны влага- 
лища п тампонація іодоформЬвой, итроловой илц нозофено- 
вай марлей.

OnepaijiiQ производятъ при высокомъ иоложеніи таза 
no Trendelenburg'y.

Удаденіе яйцевого мѣшка со стороны влагадища 
можяо рекомендовать дипіь при исно стебельчатыхъ и 
не приросшихъ трубныхъ мѣшкахъ, такъ канъ внезапно 
наступающін непріятныя случайности удается устравить 
гораздо легче и быстрѣе при разрѣзѣ живота.

При всесторонне пририсшемъ плодномъ мѣшкѣ и прп 
богатыхъ кровыо сроіценіяхъ мѣшокъ можетъ быть 
оставленъ цѣликомъ или частыо: дренирующій марлевый 
тамповъ въ нижній уголъ раны или вшиваніе экстра- 
пёритонеально въ брюшную рану.

Ради предосторожности можно зажать на время 
vasa sperDiatica и анастомозы съ маточными сосудами. 
При haematocele необходимо кровяныя массы удалить 
по возможности еъ капсулой, на-подобіе опухоли.

Ъ) При ruptura uteri completa (см. атд. II, 2 изд., § 20а):
1. ІІри выхожденіи ребенка или плаценты въ брюш- 

ную полость.
2. При неукротимыхъ кровотеченіяхъ, въ особен- 

ности при гдубокихъ внутрисвязочныхъ разрывахъ.
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Разрывъ закрываютъ консервативнымъ швомъ;бріош- 
ную полость дренируютъ къ нижнему углу брюшной 
раны. Если рана матки слишкомъ неп])авильной формы 
(въ особенности при одновременіюмъ вскрытіи влага- 
лищнаго свода) или если больнап слиіикомъ ослабла 
или суіцествуетъ уже септическій эндометритъ: супра- 
ваіинальная операція но Porro.

Во всѣхъ другихъ случаяхъ, въ особенности въ частной 
практикѣ: экстракція per vias naturales и тампбнація раз- 
рыва и полости магки, при неукротимомъ кровотеченіи 
обрѣзаніе и отдѣленіе шейкп магки, вскрьггіе Douglasii и 
ущемленіе главныхъ сосудовъ илн ихъ обкалываніе, и там- 
понація марлей.

с) При опухоляхъ (см. атл. II, 2 изд., § 21, d— f).
§ 34. Symphyseotom ia (Monisani).

Условія: 1) Живой и жизнеспособный ребенокъ (хоро- 
шіе сердечные тоны); 2) мать крѣпкая (отсутствіе инфекдіи);
3) тазъ не анкилотпч. или кососъуженный илн сердцевид- 
ный или почкообразный; 4) мягкій родовой каналъ,достаточно 
расширенный, y І-рага лишь услпвно.

Лотзанія: 1) (Зъуженія таза при conj. vera 6—-7І/а стм.; 
2) задне-темянное вставленіе и неблагопріятдыя условія со 
стороны таза; 3) лицевыя положенія, подбородокъ сзади; 4) 
громадныхъ размѣровъ ребенокъ и нормальный тазъ; 5) 
эклампсія при больпіой дѣтской головкѣ; 6) угрожающій раз- 
рывъ матки.

Симфизеотомію слѣдуетъ производить преимущѳ- 
ственно взамѣнъ перфораціи или относительнаго ке- 
сарева сѣченія, значитъ, въ случаяхъ, въ которыхъ пока- 
зуется собственно производство преждевременныхъ ро- 
довъ(послѣЗЗяедѣли)— причемъ при правильномъраспо- 
знаваніи и необходимо производить послѣднюю (Fritsch).

Въ частной практикѣ приходится прибѣгать къ симфи- 
зеотоміи болѣе рѣдко, такъ что показанія, какъ-то: беремен- 
ность, инфекція, преждевременный разрывъ пѵзыря могутъ 
скорѣе, чѣмъ въ клиникѣ, служить противопоказаніями 
(Leopold).

Необходимо по возможности сохранить пузыръ, въ 
противпомъ случаѣ елѣдуетъ замѣнить ишьпейринтеромъ 
ил» слизистыми впрыскивавіями; далЖнадрѣзы влага- 
лища ii промежности.

. Предварительно можно осторожно испытать нало-
7*
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женіе щипцовъ; ложки оставляютъ лежать, послѣ сим- 
физеотоміи немедленна экстракція ( Olshausen).

Опасность состоитъ въ возможномъ дальнѣйшемъ раз- 
рывѣ мягкихъ частей и въ поврежденіяхъ мочевыхъ орга- 
новъ. Смертность: симфизеотомія=12%, перфорація 4—5%, 
sectio caesarea 15—20°/0 (статистика Leopold’а).

Техника: Въ виду физіологической асимметріи таза 
разрѣзъ необходимо производить немного влѣво отъ 
срединной линіи, разрѣзая лобковое соединеніе косо 
вдѣво—внизъ. Сильныя кровотеченія останавливаютъ 
марлевыми компрессами ]). Немедленная зкстракція въ 
висячемъ положеніи Walcher'sL (§ 4) или съ надрѣзомъ 
влагалища и промѳжности. Тазъ необходимо удержи- 
вать съ обоихъ trochanter. Далѣе прилаживаніе сим- 
физа; костные швы издишни, но зато накладываютъ 
швы на связочный аппаратъ. Лобковое соединеніе 
остается подвижнымъ еще въ теченіе нѣкотораго вре- 
мени. Послѣ симфизеотоміи были наблюдаемы измѣненія 
формы таза въ благопріятную сторону.

Костные швы при помощи серебряной проволоЕи 
можно наложить производствомъ отверстій дрилемъ 
(иодкдадывая шпатедь позади сиифиза, Schautn), пока 
лобковоѳ соединеніе еще зіяетъ, и должны оставаться 
не менѣе 3 мѣсяцевъ (Fritsch).

Наложенный тотчасъ послѣ операціи поясъ отлично 
удерживаетъ тазъ.

Глава IV. Хирургичѳскія и  тому подобны я  
акушѳрокія вмѣшательства тотчасъ послѣ  

полнаго разрѣшѳнія.
§  35. Первичный шовъ разрывовъ промежности и поврѳжденій y 

intro itus vag ina lis , a такжѳ надрѣзовъ.

Швы разрывовъ промежности (см. атл. III, § 24) 
накладываются отъ anus и поперекъ, причемъ иглу 
вкалываютъ въ здоровыя части и проводятъ нити подъ 
раневой поверхвостью (для предупрежденія скопленія 
отдѣленія въ пазухахъ) черезъ здоровця части другой 
стороны кнаружи; швы узловатые или въ одинъ рядъ

‘) См. § 31.
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или погружные въ нѣекодько рядовъ (этажѳй). При 
полныхъ разрывахъ промежности накдадываютъ само- 
•стоятельный кэтгутовый шовъ на слизистую ободочку 
лрамой кишки.

Есди prima reunio не удается, въ особенности при дряб- 
лой, богатой варикозными расширеціями ткани, то остав- 
ляютъ всякія дальнѣйшія попытки и дѣйствуютъ (прибл. 
по промествіи 6 недѣль послѣ родовъ) по правиламъ пла- 
стики промежности (атл. III, § 24). 0 возможности вторич- 
наго шва сравни атл. II, 2 изд., стр. 253.

Надрывы клитора кончались неоднократво смер- 
тедьными кровотеченіями; въ виду этого необходимо 
на это состояніе обращать самое строгое вниманіѳ.

Разрывы влагалища даютъ обыкновенно незначи- 
тельныя кровотеченія; сшиваніѳ ихъ производятъ въ 
поперечномъ направленіи по тѣмъ же правиламъ, какъ 
и разрывы промежноети. Это относится и къ надрѣзамъ 
•(см. § 32).

§  36. Операціи post partum при вставленіи portion is въ зѳркало.

Эти вмѣшателъства оказываются нужными обыкно- 
венно ддя

остановки кровотѳчѳній.
Достаточное число ассистентовъ; роженица въ спин- 

яомъ подоженіи на поперечной кровати или на соот- 
вѣтствующемъ столѣ (въ настоящѳе время имѣются 
вѳсьма легкіе портативные операціонныѳ столы),— въ 
противномъ сдучаѣ /S'tws’oBCKoe боковое положеніе и 
введеніе задняго жедобоватаго зеркала,— оттягіівавіе 
portionis книзу за переднюю маточную губу (которая 
находится обыкновенно весьма низко, тотчасъ позади 
tuberculum  vaginae) при помощи шаровидныхъ или 
ЖмвеиаГевскихъ щипцовъ. Тіцательная антисептика.

а) Приведенные въ § 22 sub 3 и 4 наОрѣзы влага- 
лищ ной части даютъ рѣдко такое кровотеченіе, что 
иеобходимо наложеніѳ шповт.; ілубокіе разрывы прони- 
каю гь часто до боковыхъ, болѣѳ крупныхъ сосудовъ, 
вслѣдствіе чего должны быть тщательно зашиты, при- 
чемъ лишь въ крайнемъ сдучаѣ безъ обнаженія вла- 
галищной части.
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Перфорирующіе разрывы {rupturae) или неукроти- 
мыя кровотеченія при ілубокихь разрытхъ шейки поль- 
зѵютъ по правидамъ, ѵказаннымъ въ 8 33, 3 b и атд,
II, 2 изд., § 20 с.

Ь) Тампонацгя марлей1) влаіалища и матки (Duhrs- 
sen) производится отчасти для выполненія, отчасти 
для вызова потугъ или для дренажа при разрывахъ. 
Этому, опасному въ виду возможности внесенія инфек- 
ціонныхъ зародышей, способу, всегда необходимо пред- 
послать бимануалъный массажъ дряблой матки.

Самой частой причиной является остановка атони- 
ческихъ маточныхъ кровотеченій. ІІри этомъ необхо- 
димо помнить, что недостаточно можетъ оокращаться 
или вся матка, или лишь та часть маточной стѣнки, 
которая содержитъ мѣсто прикрѣпленія плаценты (ср, 
атл. II, 2 изд., § 23 и § 26 sub 7 метрофлеботромбозъ).

Тампонацію производятъ такимъ образомъ, что 
стерилизованную, имѣющуюся въ жестянкахъ (іодофор- 
мовую, итроловую и нозофеновую) марлю вводятъ- 
корнцангомъ прй помощи зеркала (по пальцу опасио 
въ виду возможности инфекціи) къ мѣсту прикрѣпле- 
нія плаценты, наполняя постепенно дно матки (туго);— 
лишь послѣ этого слѣдуютъ остальныя части марлиг 
пока не будутъ туго набиты матка и влагалище.

Въ качествѣ кровоостанавливающихъ (одновременно 
и антисептическихъ) средствъ прибавляютъ весьма ра- 
ціонально Liqu. alumin. acet. (20%), формалинъ (1%)7 
стерилизованную желатину (5— 10%), или Ferripyrinuia 
(20%).

При возможности глубокаго надрыва шейки иди 
свода необходимо всегда тщательно выяснить, не про- 
исходитъ-ли кровотеченіе изъ мѣста разрыва; въ поло- 
житедьномъ случаѣ соединяютъ разрывъ швомъ. Есди 
это невозможно и тампонаціи недостаточно ддя оста- 
новки кровотѳченія, то дѣйствуютъ по указаніямъ в ъ  
§ 33, 2 и 3 Ь.

*) См. примѣч. относит. недренирующей марли длятам- 
понаціи § 31.
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При весьма силъныхъ кровотеченіяхъ ex atonia uteri 
дѣйствуетъ

c) простое оттягичаніе книзу влагалищной части 
спереди vulva при помощи крючковатыхъ щипцовъ 
кровооетанавливающимъ образомъ, сначала перегибомъ 
и растяженіемъ сосудовъ въ связкахъ. Обусловленное 
затрудненаымъ притокомъ крови скопленіе С 02, a 
также раздраженіе цервикальныхъ гангдій дѣйствуіотъ 
вторично вьізывающимъ сокращенія образомъ. Во 
время неоднократнаго, медленнаго и постепеннаго от- 
тягиванія portionis внизъ и нахождевія ея спереди 
vulva, она покрывается стерилизованными компрессами.

d) Промываніе матки безъ и съ удаленіемъ остат- 
ковъ яйиа.

Промываніе производится, послѣ обнаженія влага- 
лищной части, при помощи двойного маточнаго кате- 
тера(слабые антиеептическіе растворы, 3— 5% растворы 
карболовой или борной кислоты, 1% лизола или мѳта- 
крезола, 1% салицйловой кислоты; весьма удобнымъ 
послѣ выкидыша представляется аппаратъ, который 
дѣйствуетъ по принципу Schultze одновременно и какъ 
рмширителъ\ самая строгая антисептика!

Примѣнпется при endometritis pucrperalis, причемъ 
всего 1— 3 раза. Во всякомъ случаѣ довольно опасная 
мѣра, такъ какъ открываются снова трещины или мо- 
жетгь попасть жидкость въ недостаточно тромбозиро- 
ванные сосуды мѣста прикрѣпленія плаценты. Въ по- 
добныхъ случаяхъ наступаютъ сильныя повышенія 
температуры. При сильной инфекціи слизистой обо- 
лочки или при продолжительномъ повышеніи темпера- 
туры вытирается полость матки концентририваннымъ 
растворомъ карболовой кислоты (см. атл. II, 2 изд. sub 
родильная горячка).

При неудержіімомъ выкидыгиѣ, при искусственномъ 
выкидышѣ и при задержкѣ частичекъ яйца  произво- 
дится очищеніе путемъ abrasio, при помощи плацен- 
тарныхъ щипцоьъ и руки (рис. 126, с, f, g), и закан- 
чивается промываніемъ (см. § 31).

При обыкновенныхъ родахъ не приходится промы-
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вать влагалища\ лишь при сомнитѳдьной асептикѣ во
* время родовъ (при предшествовавшихъ сомнительныхъ 

мзслѣдованіяхъ другихъ, при существующихъ воспале- 
ніяхъ и пр.) или при долго продолжагощихся кровя- 
нистыхъ или зловонныхъ очищеніяхъ, съ весьма силь- 
ными послѣдующими потугами, показуется примѣненіе 
-антисептическихъ промываній влагалища. Одновременно 
Secale cornutum.

, При кровотеченіяхъ ex atonia показуются іорячія
впрыскиванія въ 36— 42° R.

При разрывахъ матки противопоказуются антисеп- 
тическія промыванія брюшной полости.

е) Atmokausis (vaporisatio) примѣняется съ успѣ- 
хомъ при осложненіяхъ кровотеченіями и ихорознымъ 
распаденіемъ при неполномъ вышдышѣ. Авторъ при- 
мѣняетъ аппаратъ Pineus'a, весьма имъ доволенъ и 
рекомендуетъ этотъ способъ примѣнять всегда при до- 
статочномъ числѣ ассистентовъ и послѣ достаточнаго 
подготовленія, y трусливыхъ больныхъ подъ наркозомъ 
и никогда амбулаторно. Для этой цѣли достаточно при- 
мѣненія въ теченіе 1ІІ— V* минуты 105— 110°. Необ- 
ходимо остерегаться прободенія мягкой стѣнки матки,—  
значитъ, предварительно необходимо опредѣлить длину 
матки, a также помнить, что органъ въ  состояніи 
«окращаться достаточно ѳнергично, вслѣдствіе чего мо- 
жетъ наткнуться на аппаратъ. Кромѣ того необходимо 
лежащій въ маткѣ катетеръ двигать все время взадъ и 
впередъ, для избѣжанія полученія слишкомъ сильнаго 
дѣйствія (отъ соприкосвовенія), котороѳ въ шейкѣ мо- 
жеть вести къ стенозу или атрезіи. Для избѣжанія 
послѣдняго трубка покрываѳтся на необходимомъ про- 
тяженіи марлѳй. Болѣе продолжительное и интенсив- 
ное примѣненіѳ ведетъ легко къ облитераціи пуэрпе- 
ральной полости матки, вслѣдствіе чего примѣненіе 
атого способа послѣ partus maturus или praematurus 
требуетъ величайшей осторожности.
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Объясненіе цифръ на рисункахъ.

1. Синфизъ.
2. Prom ontorinm .
3. Копчвкъ.
4. Cervix nteri
4а. Наружн. .маточиый вѣвъ.
4Ь. Внутрѳвній иаточвый зѣвъ.
5. Мочевой пузырь.
6. Влагалище.
7. Прямая кишка.
7а. Задвій проходъ.
8. Стѣвка и тѣіо матки.
9. Spina oss. ilei.

10. Tuber, oss. ischii.
11. Стоящій плодвый пувырь.
12. Головная опухоль.
13. Д ѣ тск ій  череаъ.
14. Промѳзвность.
15. Передняя стѣвка влагалища.

16. Пуповива.
17. Илацента.
18. Сократившееся тѣло матки.
19. Яйцевыя оболочки.
20. Нарузвныя половыя части, по- 

ловая щель.
21. Сильно растянутый «ішжній 

, сегментъ матки».
22. Рукоятка щвпцовъ.
23. Ложка щипцовъ.
24. Крючки.
25. П етдя.
33. Бедро.
40. Lig. sacro-tuberosum.
44. Стрѣловидный шовъ.
45. Малый родвичекг.
45а. Бодьшой >
45Ь. Лобныя кости.
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Ряс. 1. Первородящ ая на послѣдн. мѣсяцѣ; I  черепное положеніе 
(затылочное): головка находится уже веподвижво въ маломъ таву; 
шейка матки ѳще совврш енво вакрыта. Сиинка слѣва; мелкія 
части справа (сердечные тоны слѣва по середипѣ мѳжду пупкомъ 

и sp. il. an t. eup.).

Рис. 2. М ногорожавш ая ва  послѣдвемъ мѣсяц-Ь; это-æe положеніе 
ребевка; головка ваходится надъ тазовымъ входоыъ, значитъ 
ещ е подвижва; ввутренвій  маточный зѣвъ вакры тъ, наружный—

открыть.

Риг 7 р . , „ „ ____  •_ Рис. 8. «Прорѣвавіѳ» головки: промежность сильно выпячивается:
ніе пРомел' ностп и задвяго прохода при врѣ8а- головка вы каты вается изъ-подъ нижняго края симфиза. Бблыиая

ши головкп. прорѣваю щ аяся периф ерія головки — suboccipito - b regm atica  =
32 стм. съ diam . obliq . m in .= 1 0 —11 стм.

Головка въ  вачалѣ родовъ въ  тазовомъ входѣ; стрѣло- 
видный ш овъ въ поперечвомъ діаметрѣ таза.

I. Защ ита промежвости ври прорѣланіи головки, въ боковомъ 
положеніи.ak
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Рис. 11. Предохравеніе промежности съ выжиманіемъ головки по 
Sm ellie -B itgen ’y; 2 пальцаии давятъ со стороны прямой кишки 

па подбородокъ ребенка.

Рис. 12. Прорѣзаю щ аяся головка поворачиваетъ при I черепномъ 
положѳніи лицо къ правоиу бедру матки; правое плечо подходигь 
подъ симфизъ, послѣ этого лѣвое надъ промѳжвостью (въ дѣвомъ ко- 
сомъ діаметрѣ).Пуповина, обѳрнутая варисункѣ одивъразъвокругъ  
ш еи, ослабляется ватягиваніемъ и перетягивается черезъ голову.

Рис. 4. Періодъ изгнавія (при находящ емся еще въ vulva плод- 
номъ пузырѣ): стрѣловидный ш овъ проходитъ по правому (I) ко- 
сому діаметру (ватылокъ сдѣва спереди). 1 поворотъ головки во- 
вругъ поперечваго діаметра заковченъ, подбородокъ на груди, ва- 

тылокъ опустился болѣе низко.

Рис. 5. Законченный 2 поворотъ вокругь малаго косого діаыетра: 
малый родвичекъ велѣдствіе этого кпереди (позади симфива). 
Пузырь лопнулъ. Пѳрвыя воды отошлп. Промежность снова ото- 

шла. Начало образованія головной опухоли.

Рис. 6. «Врѣзаніе» годовки въ  срамную щѳль, обыкновенно въ 
правомъ косомъ діаметрѣ, малый родничекъ вперѳдъ, такъ что 
при I  черепвоиъ положеніи правая теменная кость (головвая 
опухоль) выходитъ первой изъ-подъ симфиза. 3 поворогь годовки 
вокругъ поперечнаго діаметра при удалевіп подбородва отъ грудв.

Рис. 10. Прѳдохраненіе промежности съ выжвмавіемъ головки по 
R itgen - F e liling ’y; ладовью  производятъ давленіе со стороны 

крестца подъ подбородокъ ребевка. ak
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Рис. 13. При затяжномъ прорѣзывяніи плечика вы таскиваетъ 
правый указательный палѳцъ зацѣпленіемъ лежащей свади под- 
иышковой впадииы при одновременвомъ давленіи другой рукой 

(пріемъ K riste lle r 'a) ва  копчикъ ребевка.

i

Рис. 19. Отдѣлевіе послѣда рукой при его прирощ еніи.

t
I
4 Рис. 14. Ч ерепъ предсіавляе-гъ характерную  «форму чѳрепного 

положевія>. П уповива перевнзана ва двухъ мѣстахъ — y пупка 
ребенка и впереди варуж ны хъ матервнскихъ половыхъ частей. 

Отдѣленіе послѣда ещ е ве началогь. (Шематически).

Рис. 20. Хорошо сокративш аяся, накловепная кпвреди матка 
послѣ родонъ.

Рис. 21. Передве-темевное вставленіе (косость Naegele) развивается 
вслѣдствіе того, что а) при нормальномъ тазѣ  становится часто 
головка ве по серединѣ тазового входа, вт. особевности y p lu rip ., 
b) при висячемъ живогъ сильно опущ вво тѣдо и нѳ стоигь вер- 
тикально вадъ тааовымъ входоыъ, с) при плоскомъ тавѣ (прямо 
съуженвомъ) упираетея головка въ вадвѳѳ плечо. Такимъ обра- 
зомъ опускается предлеж ащая  тем еввая кость въ  тазъ  вдоль 
симфиза, леж ащ ая квади подымается квѳрху no p rom ontorium . 
Больш ой родвичекъ стоитъ обыкновенво одновремеяно болѣенвзко!

Рис. 15. Сокращ аю щ аяся матка вачиваетъ  отдѣдять послѣдъ; по- 
зади послѣда ваступаетъ развитіе «ретроплацеятарной гѳматомы». 

(Ш ематически).
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Рис. 16. ІІлацента вступила въ  ипжній 0трѣ80къ матки; тѣло матки 
сократилось достаточно; яйцѳвыя оболочки заворачиваю тся на 

матѳринскую поверхность плацѳнты.

Рис. 22. Задне-теменное вставленіе (коеость Іл іг т а п п  а) разви- 
вается а) при иормальныхъ тазахъ въ ]/з всѣхъ  случаевъ, въ  осо- 
бенности y І-р ага , Ь) при плоскомъ тазѣ . Стрѣловидный ш овъ 
приближается къ  лобку, такъ  что прилегаю щ ая къ нему (лѣвая) 
теменвая кость вступаетъ въ тавовой входъ первой, вначитъ, 
предлежитъ болѣе «низко». Обыквовенво одновременно болѣе 

пизкоѳ опусканіе больгиою родвичка.

Рис. 17. Болѣе рѣдкая форма отдѣлевія плацевты (no D uncan 'y); 
черезъ  vu lva  проходитъ краемъ. (Ш ематически).

Рис. 23. Задне-твмевное вставлѳніѳ (косость M oederer'a), сильвая 
флексія головки къ груди, такъ  что мадый родничѳкъ стоитъ 
виже всего и отвѣчаю щ ая самоиу малому косому діаметру (10 
стм.) дѣтской головки (самая малая!) периферія головки (32 
стм.) вступаетъ въ  обще-съуженный тазъ , часто комбинируется 

съ  косостыо So lnyrès 'a.

I
Рис. 18. Выжиманіе (expressio) плаценты не ранѣе 1/4— 1/2 часа 

послѣ родовъ, во время потуги (ручной пріемъ Gredé).

ff /4
I Рис. 24. Комбивація I I  черепвого положевія (спивка справа) и 

косости So layrçs 'a, т. е. головка вступила въ тазовой входъ въ 
I лѣвомъ косомъ, вмѣсто в ъ  поперечномъ діаметрѣ.ak
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Рис. 25. I I  передне-теменноѳ вставлевіе (положеніе), спинка справа, 
болѣе часто, чѣмъ слѣва, развивается (обыкновенно изъ I I  череп- 
ного иоложѳнія) вслѣдствіе того, что заты локъ не производитъ 
въ маломъ таву поворотъ кпереди, a скользить кзади no sp ina  
ischii. (Причина: слишкомъ быстроѳ вхождевіе въ поперечномъ 
діаметрѣ при сильныхъ потугахъ, пра отвисломъ животѣ или 
слишкомъ большомъ тазѣ , слишкомъ маломъ черепѣ; при плоскоиъ 
тазѣ  въ  комбинаціи съ переднѳ- или задве-теменнымивставлѳніями).

Рис. 31. Верхняя чѳлюсть упирается въ  донную дугу, заты локъ, 
прп ощ ущеніи праваго лобнаго бугра. потоиъ большого роднична, 

вачиваетъ  вы катываться вадъ промежноетыо.

Рис. 26Л І способъ выхожденія: флексія черепа при передне-те- 
менномъ вставленіи, такъ  что при ненормально маломъ (!) сопро- 
тивленіи со стороны  родового канала остается подбородокъ, во 
время поворота ватылка кзадп, приближеннымъ къ груди. Малый 
родничѳкъ оетается ниже всего, болыиой родничекъ (!) упирается 
въ  лобокъ (сннзу); заты локъ вы каты вается черезъ  промѳжнооть, 
лобъ ивъ-подъ симфиза (самая большая прорѣзы ваю щ аяся пѳри- 
ферія почти иериф. subocc.-bregm . =  32 стм., но сзади болѣе 

ш ирокій затылокъ).

Рис. 32. Заты локъ прорѣзы вается надъ промежностью.

Рис. 27. I I  способъ выхожденія: экстензія чѳрепа при передне- 
теменяомъ положевіи и весьма вначитвльномъ (!) препятствіи со 
стороны родового канала; надъ самымъ тазовы мъ съуженіемъ 
лобъ опускается болѣѳ нивко, звачитъ отходитъ отъ груди, послѣ 

чего происходитъ поворотъ лба кпереди.

Рис. 33. Вся головка родилась, лицо и подбородокъ вышли И8Ъ- 

подъ ловвой дугя. Х арактервая форма черепа при лобвомъ пО'
ложевіи. ,
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Рис. 28. Наконецъ упирается лобъ (!) подъ симфизъ и заты локъ 
выкатывается надъ промежвостыо (самая большая прорѣвываю- 
щ аяся иерифврія fronto-occipitalis =  34 стм., съ діам. recta  =  

=  d 2 стм.Ч. Рис. 29. I  лобное вставлвніе (лобвое положѳвіе): вхождевіе стрѣ- 
ловидваго или лобнаго шва въ поперечномъ діаметрѣ.

Рис. 30. Опускаю щаяся головка вставляется въ лЬвомъ косомъ 
діамѳтрѣ, лобъ кпереди.

Рис. 35. Вставдевіѳ лица вертикальной лицевой дивіей въ  лѣвомъ 
косомъ діаметрѣ (подбородокъ спереди справа).

Рис. 36. Подбородокъ овускается ыиже, стоитъ справа спереди 
рядомъ съ лобковымъ соединевіемъ. Предлежитъ правая половина 

лица (родовая опухоль).
Рис. 34. I  лицевое положѳаіе. Подбородокъ спереди. Вступлѳвіѳ 
головкн въ тазовой входъ; вертикадьная лицевая линія въ по- 

перечномъ діамѳтрѣ (яодбородокъ справа, спияка сдѣва).
ak
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(c. 37. Врѣзаніе головки въ половую щель; подбородокъ опу- 
іается позади лоннаго соединенія и уппрается въ нѳго. При 

этомъ выкатывается лицо лбомъ яерезъ  проиежвость. Рис. 38. З вачитъ , подбородокъ снова приближается къ  груди.

Рис. 44. Выведѳніѳ обѣихъ ножекъ черезъ половую щель и вста- 
вленіе копчика въ малый тазъ . Поворотъ законченъ, если колѣви

находятся въ vulva!

Рис. 39. Выступивш ее лицо поворачиваётся къ  правому бедру ма- 
тери . Лѣвов плечо—при поворачиваніи туловищ а вокругъ сагит- 
тальной оси— выступаетъ вадъ промежвостыо. Туловищ е и ниж- 
в ія  конечности слѣдуютъ за  плечиками по той же тазовой линіи.

Рис. 45. Выведенів копчвка чѳрезъ половую щель, экстракція 
обѣими рукамп за дѣтскій таэъ.

43. П оворотъ (комбинированиый, прямой ввутренвій) при 
ицевомъ положеніи; подбородокъ направленъ высоко нзади, 
і ваходящ ѳйся надъ тазовы мъ входомъ головкѣ (щипцы еще 
примѣвимы) и соверш енно расш иренномъ ыаточномъ зѣвѣ. 
этвѣтственво опускающ ейся части рожѳнида лежить ва  пра- 

вомъ боку; вводятъ лѣвую руку!
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Рис. 40. I  лицевое положеніе. Подбородокъ сзади (аномадія пово- 
рота), неблагопріятное вставленіе. Вертикальное лицевое поло- 

женіе въ 1 косомъ діамѳхрѣ. Подбородокъ справа сзади.

Рис. 46. Развитіе косого цолоясенія I a (головка слѣва, спинка 
спѳреди — при выпавш ей правой рукѣ — изъ праваго черепного 
положенія, сначала въ  видѣ передне-темѳнного, лобнаго вставленія, 

потомъ въ видѣ—

Рис. 41 П оворотъ въ прямой діаметръ; подбородокъ свади.

Рис. 47. I  лицевого положѳнія, далѣе— при упираніи лба въ край 
тазового входа (lin ea  ileopectinea  s. innom inata) и поворотѣ го- 

ловы и туловищ а вокругъ продольной оси—до

Рис. 42. «Прорѣзываніе> лица, подбородокъ сзади, ручка откі 
нута кверху; характерная форма черепа при лицѳвыхъ полож 
ніяхъ. К райняя вкстензія позвоночішка. ПодобныВ ходъ родовъ во 
моженъ лишь прпвезрѣлы хъ или сильномацерированныхъ плодах

Рис. 48. Косого положенія Іа  (спинка спереди, головка слѣвг 
Боковое уоираніе головки.
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Рис. 50. Правое плечикц опускается ниже, головка опустилась 
на правую  подвздошную кость.

Рис.

Рис. 49. Постепевное опущевіе предлежащей правой ручки.

Т7 / ÿ
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55. Косоѳ положеиіе Іа  превращ ается вслѣдствіе сокращ е- 
ній матки въ понеречвое положѳвіе, послѣ этого въ

Рис. 56. Ягодичное положеніѳ путемъ естественнаго поворота. Рис. 57. Ииѳнно, въ  I  копчико-пяточноѳ подожевіе, готовое для 
вхожденія въ тазовой входъ — бока въ лѣвомъ (II)  косомъ діа- 

метрѣ. (Спинка слѣва!).

51. Правоѳ плѳчико вачиваетъ  упираться въ малый тазъ. 
Годовііа приблвжается къ  груди. Плечевое положеніе.
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Рис. 52. ІІрорѣзы ваніе головки и плечпка прп пецвАбѣ тѣла 
(возможно лиш ь при преждевременныхъ родахъ или сильной ма-

цераціи).

Рис. 53. Начало «саморожденія» ирп косомъ п о л о ж ен іг  Іа ; между 
тѣмъ какъ головка остается на мѣстѣ, опускаются посдѣдовательно 

спинка и копчакъ кввзу  мимо нея. Рис. 54. При упираніи затылка въ симфизъ и откидываніи дѣво 
ручки кверху выходнтъ изъ vu lv a  и нижнія конечностн.

Рис. 58. Вступденіе копчика въ  малый тазъ  въ лѣвомъ косомъ 
діаметрѣ. дѣвая ягодица сперѳди справа, рядомъ съ симфивомъ.

Рис. 59. Дѣтскій тазъ  поворачпвается вояругъ пряиого діаметра, 
т. е. опускается предлежащая лѣвая ягодица.

Рис. 60. Туловищ е поворачивается вокругъ продольной оси, вслѣд 
ствіе чего находящ аяся справа спереди ягодица опускается позаді 

ii подъ лонную дугу.
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. 61. При прорѣзаніи черезъ половую щ ель дѣвая ягодица 
ірается въЛлоиную дугу, правая ягодица выходвтъ надъ про- 
кностью. ІІравая  ягодица поворачивается саова вправо кпе- 
н. Послѣ этого рождаются ножки. (До рожденія пупка выжи- 
ельно, съ этого момента, въ виду опасности сдавленія пупо- 

вины, болѣе раціояальной представляется экстракція!).

67. Экстракція при огнииутыхъ кверху ручкахъ (избѣгается 
давленіѳиъ рукъ на fundus u teri).

Рис. 62. Лѣвое плечо выходитъ позади и подъ симфизомъ; послѣ 
этого правое плечо вадъ промежностью. Одвовременно появля- 
ются ручки (локти впередъ): освобожденіе пуповины, на которой 

ребенокъ сидитъ верхоиъ.

Рис. 68. Выснобожденіе лежащей сзади правой ручки (вахваты- 
ваемой на-подобіе писчаго пера), какъ только становятся видв- 

ммми an g u li scapulae; проведеніе ручкп по лицу и груди.

Рис. 63. Заты локъ поступаетъ повади лонной дуги въ правомъ 
косомъ діаметрѣ: заты локъ снова спереди, подбородокъ справа 

свади. Ш ея упиряется в ъ  лонную дугу.

Рис. 69. Ребенокъ вгоняется обратно вь  матку въ вертикальномъ 
направленіи, съ цѣлью высвобожденія ручки. ІІослѣ втого пово- 
рачиваю тъ рѳОенка вокругъ продольной оси (причемъ ояераторъ 
накладываетъ болыпіе пальцы на лопаткв), такъ что спинка ва- 
ходится свачала повади лонвой дугв, впослѣдствіи на правой 
сторонѣ матери; вслѣдствіѳ этого выходитъ лѣвое плечико ребенка 
спереди праваго крестцово-подвздошнаго сочлененія; это поло- 
женіе узнается по разслабленію сущ ествовавш ихъ до этого скла- 

докъ въ  иаточной области (}/* поворота).
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Рис. 64. Лицо выходитъ надъ промежностью.

Рис. 70. ГІри помощи ручвого пріема W igand-M artin - W inckeTn  
иыжамается послѣдующая головка; черепъ не выталкиваѳтся паль- 
цамп за  нижнюю челюсть, пальцы даютъ ему лишь направленіе; 

выжимавіе производится давлеаіемъ руки сваружи на голову.

Рис. 65. Экстракдія при 1 копчиковомъ положеніи: введеніе ука- 
зательнаго падьца вт- находящ ійся сзади цравый паховой сгибъ.

Рис. 71. Можно примѣнить и ручной пріемъ M auriceau-Sm ellie- 
Ve.it’ При помощи его экстрагируется послѣдующая головка въ 

два пріема. (Осторожно, поврежденія спианого мозга! Вѳсьма ра- 
ціональао подпирать шейную часть позвоночника прикдадыва- 
ніемъ средняго пальца къ затылку). Сначала вытяженіѳ книзу,

потомъ

Рис. 66. При невозиожности проникнуть въ задаій паховой сгибъ, 
вводятъ въ передній сгибь петли (мврля) или пальцы.

Рис. 72. Дугообразно кверху при подниманіи туловищ а къ брюш- 
нымъ покровамъ матери, выводя такимъ образоиъ лицо надъ про- 
межностью. Болѣе пригодной представляется коибинація обоихъ 
ручаы хъ пріѳмовъ, прп участіи ассистеята. При воровкообраз- 
аоиъ тазѣ  и аизко стоящѳй послѣдующей головкѣ болѣе нѣжяыми 

представляются аерѣдко щипцы.ak
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Рис. 73. Н аруж вый поворотъ ( W igand) при косомъ положевіи I a 
(головка слѣва, спинка спереди); при цѣломъ пузырѣ и мало рас- 

ш иренномъ маточномъ вѣвѣ.

Рис. 79. Если предлежитъ плѳчико, то при ііомощи (к ак ъ  про- 
долженіо Д гаж іоп-Ж сіѴ аІком бинированааго варужнаго u ввутреа- 
няго поворота по H ecker ' y достигается та-же цѣль прямо, такъ  
какъ лѳгко проникнуть при этомъ до колѣна. 2—3 пальцами 
лѣвой руки проникаютъ мимо предлежащаго (праваго) пдеча 
(сравни рвс. 78 съ  79) къ  предлежащему (правому) колѣну и 
проводятъ его къ несоверш енно еще открытому маточному 
вѣву, Наружнымъ давленіемъ правой рукой на копчикъ дости- 

гаѳтся окончательное тавовое положѳніе.

Рие. 74. КомОинированный косвепный наружный и ввутреввій  
воворотъ на головну no B ra x to n -H ic ks ’y  (примѣнимъ рѣдко), при 
несовершенно ѳще открытомъ маточномъ вѣвѣ (можно ввестп 
1—2 пальца). Между тѣмъ какъ лѣвая рука вдавливаетъ головку 
въ  тазовой входъ, оттѣсняю тъ отъ него указатѳльвый и средвій 

пальцы правой руки предлежащее (правое) плечо.

Рис. 80. Еоябинированны й прямой внутренній поворотъ на ножку 
при помощи введѳвной (всей) руки при совершенно открытомъ 
маточномъ вѣвѣ; роженица въ  боковомъ положѳніи (соотвѣт- 
ственно подлежащѳй опущ енію  частв); выпаденіѳ лѣвой ручки: 
«осое положеніе I I  a (головка справа, свивка спереди). Введеніе 

правой руки (опѳраторъ позади спины роженицы).

Рис. 75. Комбинированный косвеаный поворотъ на головку всей 
введевной рукой прв вполнѣ отврытомъ маточвомъ зѣвѣ и вскорѣ 
послѣ разры ва пузыря, ііо  d 'O u trepon t'y; наруж аая рука яажи- 
маетъ головку къ тавороііу входу; лѣвая рука оттѣсняетъ првд- 

лежаіцеѳ плечо.

Рис. 76. Комбиаироваваый прямой поворотъ на головку при вве- 
деаіи всей руки и соверш евво открытомъ маточаомъ вѣвѣ, по 
B usch 'y, если пувырь еще цѣлъ, или при обильвомъ количествѣ око- 
лоалодвий жидкости и только-что лопвувш емъ пувырѣ; внутревняя 
рука (оравая) ваправляетъ головку къ  тавовоиу входу, наружвая 

приполымаетъ кпсрху копчикі.

Рис. 77. Комбинированный косвеввый варуж вы й и ввутреаній 
поворотъ на тазовой коняцъ no B ra x to n -H ic k s 'y  при весовѳр- 
ш евао ещ е открытомъ маточвомъ вѣвѣ (проходииъ для 1 —2 
пальцевъ). I  акть: оттѣсвѣвіе кверху плечика 1 или 2 пальцами.

Рис. 78. I I  актъ: Между тѣмъ какъ наружная (правая) рука от- 
тѣсвяѳть головкѵ болѣѳ кверху, проникаю тъ 2 пальца вяутрев- 

ней руки до колѣна.

Рис. 81. То же при сшшном ь полижеиіи u кисомь иоложеаіи I  а. 
1 актъ: Захваты ваніе прѳдлежащаго праваго колѣва при одво- 

вреиеввомъ аадвигавіи копчика наружвой (гіравой) рукой.

Рис. 82. То жѳ при косомъ положевіи I b (головка слѣва, спивка 
сзади). 1 актъ: Зах ваты вав іе  предлежаідаго лѣваго колѣва лѣвой 

рукой, исключительво для простого опѵщевія! послѣ атого
Рис. 83. I I  актъ: Захваты вав іе  праваго колѣна для поворачива- 
вааія  ребевка; оттѣсвевіе головки кверху снаружи правой рукой.

Рис. 84. S iegem und’oBbifl двойвой пріемъ ввутреяняго поворота 
двумя руками, пригоденъ въ особеавости ври головвомъ поло- 
женіи и выпадѳнів нижаей конечвоств; предлѳжащве плечико 
оттѣсннется въ  сторону; вахвачевяая пеглей вожка оттягиваегся 

каи зу  (рис. 89 поаолвяетъ  рвс. 81 и 86).ak
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Зис. 85. Ііравое веполвое аожвое положевіе (спинка сврава спе- 
зеди) получялось вредыдущвмъ прі-момъ: для дальпѣйіпей экптрак- 
ііи ножка захваты вается слѣдующимъ обрааомъ: одноименной 
аредлеж ащ ей ножки руки большой палецъ кладугь надъ пяткой 
вокругь Ахиллесова сухожплія, указательвы й палѳцъ на тыль- 

ііую' поверхность стопы, средвій палецъ— подъ подошву.

Рис. 91. Аналогпчно вслѣдствіе вацѣпленія лбомъ, за  симфивъ.

Рис. 92. Способъ B ra u n '&, т. наз. кимбпиированяый Вбвскій, для 
выжиианія послѣдующей головки: T henar правой руки упирается 
въ Mons V eneris, болыной и указательны й пальцы кладутся на 
шею и плечики. Укавательный палецъ лѣвой руки ложится вдодь 
нижняго края челюсти и подкрѣпляегъ слабыиъ вытяженіемъ 
давленіе спинки пальцевъ другой рукв. Если подбородокъ пока- 
вывается y frenu lum , то выжвманіе комбинируется съ рычаго- 
видвыма движевіями, причеиъ правой рукой захваты ваю тъ обѣ 
голевв и подымаютъ все туловищ е дугообразво къ  грудяой по- 
верхности матери. (Этимъ способомъ исключается примѣненіе 

большей свлы).

Рис. 87. Экстракція за бедро: ягодицы устянавливаются въ яравомъ 
косомъ діаметрѣ при лѣвомъ неволяомъ вожяомъ положевіи 

(сп авк а  слѣва).

пузырѣ при помощи наруж ааго ручвого пріѳма no S c h a tz 'y .Жъвой 
рукой приподымаютъ плечико и оттѣсняютъ его къ  эатылку; 
этимъ вревращ ается патологическое лордотическое положѳаіе 
поввовочааго столба въ  кифотическое, вся головка вриподымается 
и вставляется ватылокъ; копчикъ оттѣсвяется сяаруж а въ  другую

сторову.
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Рис. 88. Дальнѣйшая экстракція введеніемъ праваго указатель- 
наго пальца в ъ  задній правый паховой сгибъ.

Рис. 94. Если наружный поворотъ иѳ удается, то (при открытіи 
вѣва на 2 пальца) оттѣеняютъ отъ тазового входа двумя паль- 
цами лѣвой руки верхвю ю  челюсть пли все ляцо въ  сторону под- 
бородка, между тѣмъ какъ находящ аяся снаружи правая рука от- 

тѣсняетъ туда затылокъ (B audelocque ).

Рис. 89. (К ъ  рис. 86). Ьввденів лѣиой руки (при правомъ неполпомъ 
ножномъ положеніи) для опущ енія вадней (лѣвой) ножки, но лишь 
въ томъ случаѣ, если копчикъ ваходится ещѳ надъ тазовымъ 
«ходомъ! Дальнѣйш ее теченіе изображено на рис. 44, 45, 68 и 

т. д. въ видѣ полваго полного положенія.

Рис. 95. Если и этогь способъ не удается, то выжидаютъ раз- 
рыва пузыря; послѣ этого въ матку вводятъ всю правую руку, 
поворачиваю ть заты локъ книзу, между тЬмъ какъ лѣвой рукой 
ппворачиваютъ грудь въ другую сторову (no P la y fa ir 'y, P artridge- 
H um phrey). Другіе комбпнированныѳ способы при участіи асси 

стента си. въ текстѣ (Thorii, Zicgenspcck).

Рис. 90. Необыкновевное выхожденіе головки при тазовых 
положѳніяхъ; подбородокъ зацѣпляется ва симфизъ, значитъ лті

спереди:

Рис 96. Вправленіѳ выпавшей правой ручки при I черепномъ пс 
доженіи лиш ь въ томъ случаѣ, если ручка не находится ещ е сш 

реди ѵпіѵа! Оттѣснѣніе кверху за тазовой входъ.ak
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Рис. 97. Введеніе лѣвой —мужской —ложки щ ипцовъ (N aegele) дѣ- 
вой рукой на правой сторонѣ, спередп лѣваго крестцово-иод- 
ввдошнаго сочлененія, при Ічерепном ъ  положѳвіи (стрѣловидвый 

ш овъ въ  правомъ (I) косомъ діаметрѣ).

Рис. 103. Вытяженіе во 2 позиціи при опустившейся головкѣ. 
К акъ только головка вош ла въ тазовое съуженіе, подымаюгь 
рукоятки горизонтаіьно (ирѳдв ірительно ихъ слѳгка открываю тъ, 

чтобы головка осталась 8ахваченной поперечно!).

Рис. 99. Введеніе правой ложки правой рукой на лѣвой такимъ 
образомъ, что она вводвтся сначала спереди правой artic . sacro- 
іііаса, послѣ чѳго уже направляется къ  правому tu bercu lum  ііео- 
pectineum . Послѣднео достш ается 1) опусканіемъ рукояткв, 2) 
поворотомъ послѣдней вокругъ ея продольной оси и 3) влѣво 
(при I черепвомъ положеніи). При нахожденіи головки въ  тазо- 

вомъ выходѣ вег.ти переднюю ложку прямо кпереди!

Рис. 98. Л ѣвая^ложка лежцтъ, послѣ опущ евія рукоятки, спередп 
лѣвой artieu la tio  sacro  iliaca.

Рис. 104. То же прп разсмотрѣніи сагиттально; стрѣловидный ш овъ 
въ прямомъ діаметрѣ.

Рис. 105. Головка начинаетъ врѣзаться, выпячивать промежность. 
Съ этого момента поетепенный переходъ ивъ II въ  I I I  позицію 
вслѣдствіе ириподыманія рукоятокъ щ ипцовъ, въ случаѣ необхо- 

димости боковые надрѣзы.
ak
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Рис. 100. Щ иацы  закрываю тся въ I  позиціи; дѣвая ножка ле- 
житъ спереди лѣвой a rtic . sacro-il.; вначитъ, щ ипцы находятся въ  

лѣвомъ косомъ діаметрѣ.

Рис 106. Тракція илн лучше ры чагообразв. движенія въ I II  по- 
вицін (въ  сторону яш вота) косо кверху; рукоятки приближаютъ 
къ брю ш аымъ покровамъ; лицо, предохраняя промежность, вы- 
таскивавтся надъ послѣдней. У І -р а г і ложки лучшѳ удалять и 

высвобождать лицо no Sm ellie-liitgm '-y  (рис. 11).

Рис. 101. П робвая тракція въ I  позиціи, косо книзу при высо- 
комъ стояніи головки (на высотѣ тазового входа), въ остальномъ 
при низкомъ стояніи головки прямо во П позиціи=горизонтально. 
Одинъ палецъ ощ уаы ваетъ продвигающуюся головкѵ(ф ронтально), 
нѳ захвачены-ли щппцами мягкія части матери, или выпавш ая 
пуповина, и далѣѳ, слѣдуетъ-ли головка тракціи (и поворачивается).

Рис. 102. Пробное вы тяж еніе въ  1 повиціи (равсматривая car 
тально); стрѣловидный ш овъ  поворачиваю тъ въ  конъю гату.

Рис. 107. То же, сагиттально. Пдечики ' высвобождаются опуска- 
ніенъ н приаодымавіемъ, или по рис. 108.

Рис. 108. Экстракція введеніемъ праваго указатедыіаго пальца 
задяюю (лѣвую) подкрыльдовую впадину и одновременио в ь і і  
маніе давляніемь на копчикъ. Туловищ е прижимаютъ къ проме 

ности и книву. (Ручной пріеиъ K riste lle r 'a).ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 109. Сагиттальвый видъ положенія дожекъ въ  лѣвомъ ( I I  
косомъ діаметрѣ при условномъ благопріятномъ высокомъ стояніи 
головки (ваиболыиая периферія въ тазовомъ входѣ, маточный 
зѣв-ь открытъ совѳрш енво) и въ  1 черѳпномъ положевіи. Стрѣло- 
видный шовъ идетъ въ  поперечномъ діаметрѣ. Лобные бугры на 

высотѣ lin ea  in n o m in a ta  или немвого виже.

Рис. 115. Наконецъ въ  Ш  повиціи, для проведенія заты дка черезъ 
промежность.

Рис. 110. Вытягиваніе щипцами свачала въ  I позиціи при пе- 
редне-теменномъ положеніи, потомъ

Рис. 116. Щ ипцы при послѣдующей головкѣ послѣ прохождѳвія 
тазового входа, взамѣнъ саособовъ форсированнаго выжиманія 
и экстракціи и при недоступномъ ртѣ (ср. рис. 70— 72); наклады- 
ваются подъ или повади дѣтскаго туловищ а; послѣдвее подыма- 
ютъ къ матвринской брюшвой стѣнкѣ; предохраненіе промеж-

ности.

Рис. 111. Прямой переходъ въ Ш  позицію при врѣзаніи головки; 
предохраненіе промежпости.

Рис. 117. Перфорація при П черепвомъ положеніи (спивкасправа), 
при поиощи вожницеобразнаго L e v re t ' овскаго перф оратора, подъ 

руководствомъ изслѣдующаго пальпа.ak
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Рис. 112. Н аковеиъ  переходъ во I I  по8ицію, длй высвобожденія 
передней части головки ивъ-подъ симфиза.

Рис. 118. Введеніе внутренней или I ложки B ra u n 'опсклго  кравіо» 
класта въ пѳрфорированный черепъ подъ руководствомъ изслѣ- 

дующей лѣвой руки.

Рис. 113. Начало вытяжѳнія во II позиціи цри I лицевомъ поло- 
ж ѳн іл , подбородокъ спередп. Теиеняы е бугры прош ли черезъ  

тааовой входъ.

Рис. 114. Потомъ въ I позиціи, съ цѣлью опускавія подбородка

Рис. 119. Ввѳденів второй ложки къ наружной поверхности за- 
тылка. Винтомъ сжимаются обѣ ложки, такъ  что черепъ раздроб- 

ляѳтся, уменыпается и плотво захваты ваѳтся д ія  акстракців.

Рис. 120. D ecapitatio  крючкомъ B ra u n 'a; вы павш ая ручка; косое 
положеніе Іа .ak
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Рис. 121. а = к о с т н . щ ипцы (при краніоклязіи); Ъ =остры й крючокъ 
ЬеѵгеѴл (экстракція',; с = щ и п ц ы  ддя удаленія остатковъ плаценти 
ц выкидыша; <1=:еерповидный пожъ Schn itze  (амбріот. и я); е— 
улучшен. \ѴіпскіѴбкъ  экстракціон. щипцы Mesnard'a. (поо.лѣ кра- 
шоклявіи); f— кюретка для удаленія остатковъ выкидыша и g — 

шаровидн. щ яш іы  для фиксированія portion is vaginalis.
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